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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

A nivel mundial se evidencié un incremento sostenido en procedimientos de
cesarea, con tasa variantes alrededor del mundo, llegando incluso hasta un

40% de incidencias de ceséareas anuales @3,

En paises desarrollados de América como Estados Unidos, se reportan mas
de un millon de cesareas anuales, siendo que esta cifra se incrementé en 40
afos hasta en un 30% y proyectandose en 10 afilos mas a un 20% adicional.
En Canad4, en la actualidad, la ceséarea representa el 35% de todas las ci-

rugias realizadas, con una proyeccion de un 15% adicional en 10 afios .

En Europa, estas cifras no son tan elevadas como en América, sin embargo,
estas no descienden del 25% anual, un ejemplo de esto es Espafia, con una
tasa anual de cesareas del 20%, reportando menores tasas en cesareas ite-
rativas y cesareas de emergencia, debido a la adecuada planificacion fami-

liar y controles prenatales practicados en el pais ©®).

En general, este incremento de tasas alrededor del mundo presenta factores
predisponentes como la mayor seguridad para el producto en el parto por
cesarea, las madres prefieren planificar sus partos programandolos como
cesdareas; una mayor transigencia en su programacion debido al aumento de

oferta en la practica privada, entre otros -,

En el Perq, segun la dltima Encuesta Nacional Demografica y de Salud, pre-
sentado por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, el 31.6% de
los partos son por cesarea, ademas evidencio que, en los Ultimos afios, este
tipo de intervenciones quirtrgicas aumenté en mas del 10% ©. El andlisis
del informe a nivel nacional arroj6 que los partos por cesarea se dan con

mayor frecuencia en Lima provincia, llegando casi al 50% ©),



En el interior del pais, en los ultimos cinco afios, en departamentos como
Tumbes, el porcentaje de cesareas asciende a casi el 50% reportandose un
aumento en los ultimos 5 afios del 10%, un porcentaje bastante elevado, es-
to debido a la cantidad de gestantes provenientes de zonas rurales, donde
los controles prenatales y la planificacion familiar son paupérrimas ©). Otras
provincias con elevadas tasas de cesareas son Moquegua Yy la provincia
constitucional del Callao, ambas con porcentajes de 39.4%, alcanzando el
mismo porcentaje debido a la poblacion rural en Moguegua en la que el par-

to en esta modalidad rodea el 85% ©),

En el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, durante el 2016, el porcentaje de
cesareas realizadas fue de 50% del total de las cirugias registradas en el
departamento de estadistica, lo que evidencia que el procedimiento de cesa-
rea en la actualidad sigue siendo una de las principales intervenciones qui-
rargicas en el hospital que requieren una 6ptima calidad de atencion durante
el preoperatorio, perioperatorio y aiun mas en el posoperatorio y dentro de
este, una alta calidad en el manejo del dolor, el cual se viene practicado de
manera multimodal en todas las cesareas, sin aun ser estudiado el método

que resulta ser mas eficaz para el manejo del mismo.

El manejo de dolor posoperatorio de una intervencion quirdrgica como la ce-
sérea, en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, sigue siendo un constante
desafio para los anestesiélogos debido a que el dolor originado posterior tipo
de procedimientos es el causante de un dolor moderado a severo que puede
prolongarse hasta 48 horas, lo que desencadena en varios problemas de sa-
lud.

El dolor presenta en el posoperatorio origina un incremento del requerimien-
to de uso de analgésicos endovenosos como los AINES u opioides, produce
incomodidad en el paciente lo que puede desencadenar problemas de indo-
le psicolégico como ansiedad, estrés; demora en el inicio de la deambula-
cion, incomodidad al iniciar lactancia o con la estancia con el recién nacido,
asi mismo prolonga la recuperacion de la paciente, e incrementa el tiempo

de estancia hospitalaria creando ademas demora en la atencion de pacien-
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tes pendientes de programacion, aumentando los gastos hospitalarios, etc.,
la suma de todos estos factores ocasiona que el manejo del dolor sea de

problemaética de manejo de un equipo multidisciplinario.®

Es por esto la importancia de establecer una técnica analgésica eficiente pa-
ra el manejo del dolor en este tipo de intervenciones quirdrgicas es esencial

para mejorar la calidad de atencion en estas pacientes.

1.2 Formulacion del problema

¢En qué medida la analgesia con infiltracion de la herida operatoria con
bupivacaina puede disminuir el dolor posoperatorio de ceséarea en el Hospi-
tal Carlos Lanfranco La Hoz del 2016-20187

1.3 Objetivos
Objetivo general

Demostrar la eficacia analgésica con infiltracion de la herida operatoria con
bupivacaina para disminuir el dolor posoperatorio en cesarea en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz del 2016-2018.

Objetivos especificos

Estimar la eficacia de la analgesia con infiltracién de la herida operatoria con

bupivacaina al 0.25% para disminuir el dolor posoperatorio en cesarea.

Comparar la analgesia con infiltracion de herida operatoria con bupivacaina

al 0.25% en relacién a las que reciben anestesia raquidea sola.

Establecer la infiltracion de la herida operatoria con bupivacaina al 0.25%

como técnica para el manejo del dolor posoperatorio en cesarea.



1.4. Justificacién

La presente investigacion se enfoca en estudiar la analgesia para la dismi-
nucion del dolor posoperatorio en gestantes sometidas a cesarea en el Hos-
pital Carlos Lanfranco la Hoz del 2016-2018.

Compararemos la técnica de anestesia regional sin y con la infiltracién de la
herida operatoria con bupivacaina al 0.25%, de tal manera poder demostrar
que existe disminucion del dolor posoperatorio en este tipo de pacientes con
esta técnica analgésica, el cual ha sido catalogado como un dolor moderado

a severo y causa de multiples problemas de salud.

Actualmente no existe establecida una técnica analgésica para el manejo de
dolor posoperatorio en gestantes, siendo que estas forman parte de un gran
porcentaje de los pacientes atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz y de las cuales el manejo del dolor posoperatorio es dejado de lado,

restando importancia a las consecuencias que se puedan desencadenar.

Nos proponemos investigar una alternativa para el manejo posoperatorio del
dolor producido por la cesarea, de manera que se pueda definir una técnica
analgésica para este tipo de pacientes en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz, y asi reducir las molestias de las pacientes, el uso de analgésicos tipo
AINE y opioides endovenosos, reducir el tiempo de hospitalizacion, la ansie-
dad generada, demora en la deambulacion, incomodidad para la lactancia o
estancia con el recién nacido, ademas de mejorar la calidad de atencién que

reciben las pacientes en el hospital.

Los motivos los cuales llevaron a realizar esta investigacion se basan en la
alta tasa de pacientes cesareadas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
no solo durante el 2016, sino al largo de los afios; donde el manejo del dolor
post operatorio de estas pacientes continda siendo multimodal, es decir ad-
ministrando AINES por via endovenosa; infiltrando la herida operatoria con
anestésicos locales, colocando catéter epidural, usando opioides neuroaxia-

les, etc.



En la actualidad, aun no se establecio alguna técnica analgésica que no solo
sea eficaz, sino que también resulte facil de efectuar, que sea de bajo costo

y que tenga la menor cantidad efectos secundarios.

En este estudio realizara seguimiento de aquellas pacientes sometidas a ce-
sérea bajo anestesia regional a las cuales durante la intervencion quirdrgica
se les infiltra Bupivacaina al 0.25% en la herida operatoria, y se observara y
medir4 como esta infiltracion disminuye el dolor posoperatorio en las pacien-

tes.

Existen estudios anteriores en los cuales se demostré la utilidad de la infil-
tracion de la herida operatoria para cirugia abdominal, de como esta puede
brindar tanto anestesia como analgesia, y que su efecto analgésico segun
estos estudios puede prolongarse hasta 6-8 horas una vez administrado, ya
gue por la zona de incision se pueden llegar a cubrir raices nerviosas de T11
y T12, las cuales inervan la region del plano transverso del abdomen, a este
nivel es posible realizar un bloqueo nervioso siendo este motivo de varios
estudios tanto con ecografia como con neuroestimulacion y bloqueo segun
referencias anatdmicas. En este caso el enfoque del estudio es el bloqueo

de las raices nerviosas a través de la herida operatoria.

1.4.2. Viabilidad y factibilidad

El presente estudio se desarrollar4 del 2016-2018, y debido a la gran de-
manda de gestantes cesareadas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, la

poblacion de estudio es viable.

La disponibilidad de personal médico especializado en anestesiologa apoya
en la recoleccién de datos y seguimiento de pacientes que se encuentran

bajo manejo de dolor posoperatorio, por lo que es estudio es factible.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes

Valdivieso T, (2014) realiz6 un ensayo clinico randomizado en mas de se-
senta mujeres embarazadas que fueron sometidas a cesarea, con el objetivo
de comparar la eficacia de dos tipos de técnicas analgésicas para manejo
del dolor, para esto form6 dos grupos, al primero infiltr6 via sub cutanea en
la herida operatoria bupivacaina 1.25% mas nalbulfina 10mg dosis Unica, y
al otro grupo ropivacaina al 2% isobarica mas nalbulfina 10mg en dosis Uni-
ca. Como resultado encontré que durante las primeras 8 horas, la eficacia
del efecto analgésico con bupivacaina era mayor, sin embargo, no hubo sig-
nificancia estadistica, llegando a la conclusion que la administracion de am-
bas técnicas para el manejo del dolor en pacientes poscesareadas eran
igual de eficaces ®),

Carrefio Z, (2014) realizé un estudio sobre gestantes a las que se les realizd
cesareas con el fin de medir la eficacia de la infiltracion de ketamina en la
herida operatoria para el manejo del dolor posoperatorio, la metodologia que
aplico fue un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo, tomando como
muestra 20 gestantes sometidas a cesarea bajo anestesia raquidea con
anestésico local mas opioide, analgesia endovenosa preventiva e infiltracion
de la herida operatoria previo al cierre con 1mg/kg de ketamina subcutdneo
y en la aponeurosis. Como resultado encontré que el 50% de los casos pre-
sentaron dolor leve en la primera hora posterior a la infiltracién, sin ser esta-
disticamente significativo, y concluyé que la infiltracion posincisional con

ketamina mejora el dolor posoperatorio agudo en estas pacientes ©.

Lee A, et al. (2013) realizaron un estudio en gestantes a las que se les reali-
z0 cesarea electiva con técnica anestésica combinada mas morfina intrate-
cal, con el objetivo de determinar si realizando un TAP Block junto con mor-
fina intratecal proporcionaba una analgesia superior a la morfina intratecal
sola, la metodologia usada fue una aleatorizacion de las gestantes, un grupo
con TAP Block con ropivacaina al 0.5% y otro con CINa al 0.9%, evaluando

a las pacientes a la 2, 24 y 48 horas posterior al bloqueo. Como resultado



obtuvieron que, en el control de todas las horas, el grupo con ropivacaina
presentd menor dolor al reposo y al movimiento y menor requerimiento de
analgésicos, siendo este resultado estadisticamente significativo, por lo que
concluyeron que el TAP Block en combinacién con morfina intratecal provee
una analgesia superior que la morfina intratecal sola en el manejo del dolor

posoperatorio en poscesareadas (19,

Ong C, et al. durante 16 afos analizaron estudios con el objetivo de demos-
trar que la analgesia preventiva tiene una eficacia superior en el tratamiento
del dolor agudo posoperatorio en comparacion con los métodos de analgesia
administrados posteriores a la incision quirdrgica, para esto revisaron ensa-
yos clinicos aleatorizados basados en la analgesia preventiva para el mane-
jo del dolor posoperatorio, valorando el dolor en las primeras 24-48 horas
posterior a la cirugia, la necesidad de analgesia de rescate y el tiempo hasta
el requerimiento de esta ultima. Entre los resultados obtuvieron que la venta-
ja de la analgesia preventiva epidural sobre el resto de técnicas era estadis-
ticamente significativa, por lo que concluyeron que el uso de esta técnica era

la méas eficaz para la administracién de analgesia preventiva %),

Ripolles J, et al. (2015) revisaron sistematicamente estudios con el fin de de-
terminar la eficacia analgésica del TAP block ecoguiado en diferentes inter-
venciones quirdrgicas, entre ellas ceséreas con anestesia regional, la meto-
dologia empleada fue la de seleccionar estudios tipo ensayos clinicos ran-
domizados. Los resultados arrojaron diferencias en el uso de moérficos en las
primeras 24 horas, disminucion del EVA en un 25% y disminucién de NVPO,
sin embargo, ninguna de estas fueron significativas, concluyendo que si bien
la técnica de bloqueo del plano transverso del abdomen es efectiva para el
manejo del dolor posoperatorio, se deben disefiar nuevos estudios con ma-
yor cantidad de variables que tengan repercusion en la practica clinica habi-
tual con el fin de resolver las actuales interrogantes de analgesia para mane-

jo del dolor @2



Tan T, et al. realizaron un estudio cuyo objetivo fue demostrar que la realiza-
cion de un bloqueo TAP después de cesareas bajo anestesia general podria
ser mas afectiva que el uso de morfina y reduciria el consumo de esta dentro
de las primeras 24 horas, para esto utilizaron como metodologia un ensayo
clinico doble ciego aleatorio de cuarenta mujeres cesareadas bajo anestesia
general, las cuales pudieron recibir como no pudieron recibir bloqueo TAP
con 20ml de levobupivacaina 2.5mg/ml. Como resultado obtuvieron que las
mujeres que recibieron el bloqueo TAP requirieron menos morfina y obtuvie-
ron mayores puntajes de satisfaccion, sin embargo, no hubo diferencias en
las escalas del dolor, niveles de sedacion, NVPO, etc., por lo que concluye-
ron que el bloqueo TAP reduce los requerimientos de morfina e incrementa

la satisfaccion materna en aquellas cesareadas bajo anestesia general (3.

Contreras A, et al. (2015) publicaron un estudio cuyo objetivo fue el de com-
parar la efectividad analgésica posoperatoria en poscesareadas bajo anes-
tesia epidural mediante la infiltracion de la incision de Pfannenstiel con Bupi-
vacaina en comparaciéon con un placebo, para ellos usaron como metodolo-
gia un disefio tipo casos y controles en el cual compararon dos grupos de 30
sujetos para cada grupo, a los cuales se les infiltré bupivacaina al 0.25%
30ml o solucion salina en la incision de Pfannenstiel. Como resultado obtu-
vieron una disminucion significativa durante las seis primeras horas en la in-
tensidad del dolor en aquellas poscesareadas infiltradas con bupivacaina, en
horas posteriores no hubo diferencias; concluyendo, que la infiltracion con
bupivacaina es efectiva para analgesia posoperatoria en el manejo del
dolor (14,

Pedroviejo V, (2012), realizé una revision de un total de 27 ensayos clinicos
con el fin de comprobar si la analgesia preventiva para el manejo de dolor
posoperatorio era eficaz, para esto, seleccioné estudios aleatorios doble cie-
go, prospectivos y controlados, estos debian comparar las técnicas analgé-
sicas usadas previa a la incisién o posterior a la incision quirargica, o duran-
te el preoperatorio y el posoperatorio, los cuales valoraban el dolor posope-
ratorio, el tiempo hasta requerir el primer rescate y el total de analgesia re-
querida. Como resultado obtuvo que la analgesia preventiva en 55% de los

estudios revisados fue eficaz, dentro de las técnicas mas efectivas fue la
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administracion de farmacos epidurales previa a la incision, concluyendo con
esto que la analgesia preventiva epidural sigue siendo la técnica mas

eficaz (19),

Lluis F, et al. (2011), realizaron un estudio en el cual, el objetivo fue evaluar
la incidencia de la infeccion de la herida operatoria en aquellos pacientes en
los que se les colocd un catéter en esta zona para infundir de manera conti-
nua un anestésico local, la metodologia que usaron fue un estudio observa-
cional y prospectivo incluyendo a pacientes a los que se les realizé una lapa-
rotomia y se manejo el dolor posoperatorio colocando un catéter multiperfo-
rado en la herida operatoria para infundir analgesia, el resultado de este es-
tudio arrojo que el 6% de la totalidad de pacientes presento infeccion de la
herida operatoria y con esto concluyeron que si bien, esta técnica es efecti-
va, resulta en complicaciones infecciosas indeseables, o que hace que esta

técnica no sea tan factible para el manejo del dolor posoperatorio®®),

Navarro G, et al. (2012), publicaron un reporte de caso cuyo objetivo fue
demostrar que un bloqueo del plano transverso del abdomen en el posope-
ratorio inmediato y en una paciente obesa mérbida alérgica a medicamentos
era eficaz para el manejo del dolor severo (catalogado como 8-10 de EVA),
como resultado obtuvo la disminucién del dolor de forma significativa, dismi-
nuyendo el EVA en 4 puntos a la sexta hora de realizado el bloqueo, requi-
riendo solo 250mg de tramadol en las primeras 24 horas, con esto con se
llegd a la conclusion que el uso de esta técnica es efectiva para el manejo

del dolor grave y disminuye el requerimiento de opiaceos 7,

Cénovas L, et al. (2013) publicaron un estudio en el cual valoraron como la
analgesia obtenida mediante un bloqueo del plano transverso del abdomen
podia contribuir a mejorar la calidad analgésica que se obtenia con la admi-
nistracion de opioides intratecales, como metodologia usaron un estudio
prospectivo y aleatorizado en aquellas pacientes que fueron sometidas a ce-
sarea y que estuvieron bajo anestesia raquidea, a las cuales realizaron un
bloqueo del plano transverso del abdomen con levobupivacaina al 0.5%
20ml. Como resultado obtuvieron que a las 12 horas posteriores al bloqueo

la escala de EVA se encontro en 2, llegando a la conclusién que el bloqueo



con levobupivacaina al 0.5% para el manejo del dolor posoperatorio es efi-
caz y ademas disminuye la necesidad de la administracion de estos

mismos (8),

Demiraran Y, et al. (2013) estudiaron los efectos del tramadol y la levobupi-
vacaina infiltrados en la herida operatoria como técnica analgésica para el
manejo del dolor posoperatorio después de una cesarea, cuyo objetivo fue
demostrar si la infiltracién de ambos disminuia el dolor posoperatorio y si re-
ducia los requerimientos analgésicos en este mismo periodo. La metodolo-
gia usada la de fue la de separar en tres grupos a los sujetos, el primero
grupo placebo, el segundo grupo levobupivacaina y el tercero de tramadol,
para medir la intensidad del dolor usaron la escala VAS, como resultados
obtuvieron que el grupo de tramadol tuvo valores VAS bajos, el grupo de le-
vobupivacaina obtuvo valores mas bajos que el grupo tramadol y el grupo
placebo, no hubo diferencias significativas en la necesidad de analgesia de
rescate. Con esto concluyeron que la infiltracion de la herida operatoria con
tramadol y levobupivacaina podria ser una buena opcion para manejar el do-

lor posoperatorio en cesareadas (19,

2.2 Bases tedricas
Fisiopatologia del dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con dafo del tejido establecido o con probabilidad potencial de haber sido

dafiado, o descrita en términos de tal dafio @,

En las intervenciones quirargicas, la incision produce una lesion en el tejido,
a la que se denominard noxa, esta noxa es un estimulante para que el sis-
tema libere mediadores inflamatorios como las prostaglandinas, bradicinina,
factor de crecimiento nervioso, etc.; asi como histamina y neurotransmisores
que se relacionan estrechamente con la fisiopatologia del dolor. La libera-
cion de todos estos agentes produce activacion de los nociceptores que se

encuentran en la periferie, estos, desde este punto se encargan de remitir la
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informacion del estimulo captado (o neurogénico), estos procesos son de-

nominados traduccién y transmision del dolor @,

Con un ejemplo se explicaria de la siguiente manera: la noxa produce sensi-
bilizacidon de nociceptores y liberacion de neurotransmisores como sustancia
P, glutamato, estos en la periferia producen vasodilatacion y por lo tanto ex-
travasacion del plasma. Luego, estos mismos nociceptores traducen los es-
timulos nocivos en la periferia y los transmiten mediante fibras nerviosas,
especificamente las fibras A delta y las C, esta informacion viajara desde
visceras periféricas hasta el asta posterior de la medula espinal, aqui se in-
tegran, las aferencias moduladoras descendentes (neurotransmisores como,
encefalina, noradrenalina, GABA, serotonina) y la nocicepcion periférica. La
tltima fase de la fisiopatologia del dolor se lleva a cabo en la medula espi-
nal, en donde la informacién nociceptiva va a ser determinada por influen-

cias moduladoras a este nivel @,

Esta informacion llega a la medula espinal e inician respuestas espinales re-
lacionadas con activacion del sistema simpatico, otros impulsos son transmi-
tidos a través de la corticas y tractos suprasegmentarios que dan lugar en ul-

tima instancia a la percepcion y al componente afectivo doloroso @,

La sensibilizacion de nociceptores funcionales y activacion de los no funcio-
nales se da debido a la liberacién en la periferia de mediadores inflamato-
rios. Puede que exista sensibilizacién de los nociceptores periféricos, esto
ocurre porque disminuye el nivel de umbral que necesitan para activarse,
cuando se activan la frecuencia con la que emiten descargas aumenta, asi

como la frecuencia de descarga espontanea @7,

La intensidad de la emision nociceptiva en la periferia puede a su vez produ-
cir sensibilizacién a nivel central (cambios persistentes en el SNC posterio-
res a una lesion que dan lugar a una hipersensibilidad dolorosa) y a hiperex-
citabilidad (una respuesta exagerada y prolongada de las neuronas a los es-
timulos aferentes normales después de la lesion tisular). Estas aferencias
nociceptivas son capaces de ocasionar cambios de indole funcional en las

astas posteriores de la médula espinal, entre otros efectos que a posterior
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ocasionan que el dolor posoperatorio en algunas oportunidades sea percibi-

do como mas doloroso de lo que realmente es ?7),

El funcionamiento de las neuronas en las astas posteriores es muy comple-
jo, en la actualidad estan comenzando a dilucidar el papel que cumplen los

diferentes neurotransmisores y receptores en el proceso doloroso ).
Periodo perioperatorio y el inicio de la cascada del dolor

El periodo perioperatorio se encuentra relacionado una diversidad de res-
puestas fisiopatolégicas que a través de las aferencias nociceptivas se ini-
cian y pueden sostenerse durante mucho tiempo posterior al dafio. Aunque
en un inicio la etiologia de estas respuestas ha sido de beneficio para la teo-
logia, actualmente pueden ocasionar dafios graves cuando son causados
por actos quirurgicos. El dolor perioperatorio mal controlado o no controlado
es capaz de incrementar de manera considerable estas respuestas fisiopato-
|6gicas perioperatorias e incrementar la morbimortalidad de los pacientes. La
reduccion del dolor posoperatorio, mediante técnicas analgésicas especifi-

cas, puede disminuir la movilidad y mortalidad perioperatoria 7,

La activacion de nociceptores en la periferia y la transmision del estimulo do-
loroso hacia el sistema nervioso central dan lugar a las respuestas de estrés
en el sistema nervioso y endocrino, y la liberacion de mediadores inflamato-
rios que ya han sido mencionados anteriormente, asi como la liberacion a
nivel sistémico para modular la respuesta del sistema neuroendocrino. Como
resultado de este proceso fisiopatoldgico vamos a tener interacciones hipo-
talamico-hipofisiario-corticosuprarrenales y simpatico-suprarrenales. La dis-
minucién de hormonas anabdlicas y la activacion del sistema simpético, la li-
beracion de catecolaminas y hormonas de estrés como la HAD, ACTH, corti-

sol entre otros, se dan como respuestas reflejas al dolor @,

Otros efectos que aparecen como resultado ante un estimulo nociceptivo
son, hiperglicemia, acumulo de acidos grasos, incremento de lactato y alte-
racion en la funcionalidad del rifién, todos estos cambios llevan al organismo
a un desequilibrio del estado acido base, lo que se traduce en un aumento

de los requerimientos basales de oxigeno lo que lleva a un incremento del
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metabolismo y la aparicién de un estado catabdlico. El desarrollo de la res-
puesta al dolor se encuentra mediado por factores como el area y profundi-
dad de la incision quirdrgica, el area organica operada, y por supuesto la
técnica anestésica seleccionada. El hipermetabolismo puede retrasar la re-
cuperacion en el posoperatorio; sin embargo, la atenuacion de la respuesta
al estrés y del dolor posoperatorio puede ayudar a optimizar el proceso de

recuperacion del paciente en el posoperatorio @7,
El dolor posoperatorio y sus efectos agudos

Un manejo inadecuado del dolor durante el posoperatorio puede desenca-
denar efectos no deseados, desde secuelas de dolor agua hasta dolor croni-
co neuropatico. El manejo durante el perioperatorio es importante, prever la
liberacién de mediadores de dolor, la sensibilizacion de nociceptores perifé-
ricos, entre otros, recae basicamente en el manejo analgésico del dolor en
este periodo. Un adecuado manejo del dolor, disminuye complicaciones, ha-
ce mas tolerable el periodo de recuperacion y disminuye los dias de estancia

hospitalaria .

La activacion de la cascada fisiopatologica del dolor y sus vias estimula el
sistema simpatico. Como ya hemos mencionado, esto, hace que haya un in-
cremento en los requerimientos bésales de oxigeno, es decir aumenta su
consumo, especialmente en tejidos esenciales de perfusibn como el cora-
z0n, pudiendo desarrollarse isquemia en este tejido e incluso un infarto de
miocardio. Esta activacién simpatica es capaz de retrasar el vaciamiento
gastrico como consecuencia de la diminucién de la motilidad gastrointestinal
posoperatoria, algo que puede convertirse en un ileo paralitico, a pesar que
este durante el posoperatorio es una consecuencia de la activacién de afe-

rencias inhibidas a nivel central y local @,

La activacion de receptores posterior a la injuria quirdrgica puede ocasionar
la formacion de arcos reflejos a nivel espinal que podrian resultar perjudicia-
les a futuro. El someterse a una cirugia, mas cuando se trata de una aneste-
sia general, disminuye la funcion ventilatoria de manera importante, de ma-

nera particular en las cirugias mayores como las toracicas o las de abdomen
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superior. Al mencionar esto, nos referimos a que con la incisién quirurgica se
ocasiona una inhibicion del nervio frénico por lo que directamente afectamos
la funcion ventilatoria en el posoperatorio. Sin embargo, el manejo y dismi-
nucién del dolor posoperatorio es relevante, debido a que el paciente sin un
manejo adecuado del dolor tendra mucha mas dificultad para respirar pro-
fundo, y estara mucho mas propenso a desarrollar en la posoperatoria com-
plicacién pulmonares. La activacion de nociceptores puede, de igual manera

comenzar a inhibir los reflejos espinales como ya se ha mencionado ).

La gran mayoria de los eventos fisiopatolégicos desfavorables ocurren en el
periodo posoperatorio y estan asociados a una activacion de receptores y a
la respuesta al estrés. El dolor incontrolado puede dar lugar a una activacion
del sistema nervioso simpatico que produzca una serie de respuestas fisio-
l6gicas potencialmente dafiinas. Estas a su vez, pueden influir de forma ne-
gativa en la extension de la morbimortalidad en los posoperados. La activa-
cion de los nociceptores también puede activar varios reflejos inhibitorios
espinales nocivos. Un adecuado manejo de los factores desencadenantes
del dolor agudo en el posoperatorio, tiene la capacidad de disminuir o evitar
la activacidon del sistema simpatico, la respuesta ante el estrés, y mas bien,

contribuye a mejorar la estadistica en tasas de morbimortalidad (.
Analgesia anticipada

La incision quirdrgica ocasiona sensibilizacién de nociceptores periféricos y
a nivel central y esto origina el incremento en la percepcion del dolor des-
pués de la cirugia. Entonces, las técnicas de manejo analgésico tanto el pe-
rioperatorio como en el posoperatorio son esenciales para la prevencion de
la aparicion del dolor agudo y un probable desarrollo a dolor crénico, este ul-
timo asociado a un dolor neuropatico no solo de dificil manejo, sino también
de reversién debido al dafio tisular ya instaurado. Existen actualmente estu-
dios, como ensayos clinicos, que soportan la analgesia anticipada como un
método efectivo para disminuir el dolor en el posoperatorio, esta analgesia

aplicada previa a la lesion tisular 9,
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El uso de la analgesia anticipada cuenta con las siguientes definiciones: Es
aquella que es administrada previa a la lesion tisular, para de esta manera
evitar sensibilizacién de nociceptores periféricos y centrales originada duran-
te el intraoperatorio y el posoperatorio; es aguella que evita la sensibilizacién
a nivel del SNC, esta como resultado de la incisién quirdrgica y el desarrollo
del proceso inflamatorio esperado; el periodo perioperatorio completo, que
abarca las intervenciones preoperatorias, analgesia intraoperatoria y manejo
del dolor postoperatorio (esto es, analgesia preventiva). Las primeras dos
definiciones son relativamente limitadas y pueden contribuir a la falta de un

efecto detestable de la analgesia anticipada en los ensayos clinicos ).

El hecho de realizar la incision quirtrgica probablemente no sea de relevan-
cia clinica, sin embargo, si lo son otros momentos cuando se habla de la
analgesia anticipada. Una adecuada analgesia aplicada previa a la incisién
debe cumplir una serie de abordajes dentro de las vias del dolor, de lo con-
trario se considera como incompleta, y esto resulta en insuficiente para pre-
venir la sensibilizacion a nivel del SNC. Las noxas incisiones son esenciales

para dar inicio a la sensibilizacion central y de cuanto tiempo dure esta mis-
ma (11.15)

Si se habla de analgesia anticipada, no se puede encasillar a que solo se
realice durante el intraoperatorio, esto no seria relevante en la practica clini-
ca, debido a que como hemos mencionado, la respuesta inflamatoria se ins-
taura desde el mismo momento de la incisién y se puede extender meses o
afos, todo esto debido a la sensibilizacion central. Otros aspectos de disefio
metodolégico y de estudio también pueden complicar la cuestion de si la

analgesia anticipada es clinicamente relevante 1),

Han sido utilizados diversos agentes y técnicas para estudiar la analgesia
anticipada. Empleando una definicion mas amplia de analgesia anticipada,
que sube la lesion por incision (intraoperatoria) y la inflamacion (posoperato-
ria), la combinacién de datos experimentales y de ensayos clinicos positivos

sugiere con claridad que la analgesia anticipada es un fenémeno clinicamen-
te (),
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Anestesia y analgesia

Es muy comdn asumir que al administrar anestesia automaticamente brinda-
remos analgesia, este es un concepto erroneo. La analgesia como tal con-
siste en eliminar cualquier tipo de sensacion dolorosa mediante la interrup-
cion de las vias del dolor a través de farmacos, radiofrecuencia, o cualquier

tipo de técnica que produzca esta interrupcion @,

Hablar de analgesia durante el posoperatorio, es hablar de uno de los pilares
mas importantes dentro del ambito quirtrgico, pues depende de la calidad
analgésica, la recuperacion del paciente, la satisfaccion de la cirugia y la ca-

lidad de atencion @,

Existen multiples técnicas para brindar analgesia, dentro de estas tenemos
el uso de corticoides, opioides, anestésicos locales, etc.; mediante la admi-
nistracion neuroaxial, epidérmica, subcutanea, intramuscular, endovenosa,

blogueos nerviosos periféricos, etc. 2.
Analgesia regional periférica

El uso de técnicas analgésicas regionales periféricas como una inyeccién
Unica o una infusion continua puede proporcionar una analgesia superior Si
se compara con opioides sistematicos, y puede incluso dar lugar a una mejo-
ria de varios resultados. Puede utilizarse una diversidad de técnicas de infil-
tracion de heridas y técnicas regionales periféricas) bloqueos de plexo bra-
quial, plexo lumbar, nervioso femoral, ciatico- popliteo y de cuero cabelludo)
para mejorar la analgesia posoperatoria. Las técnicas regionales periféricas
pueden tener varias ventajas sobre los opioides sistémicos (p. ej., de anal-
gesia superior y disminucion de los efectos secundarios relacionados con
opioide) y sobre las técnicas neuroaxiales (reduccién del riesgo de hemato-

ma espinal) @,

La inyeccion en una vez de un bolo de anestésico local en las técnicas re-
gionales periféricas puede utilizarse principalmente para la anestesia intra-
operatoria 0 como coadyuvante para la analgesia postoperatoria. Si se com-

paran con placebo, los bloqueos nerviosos periféricos con anestésico local
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proporcionan una analgesia superior y estan asociados al requerimiento en
el uso de opioides, reduccion de los efectos secundarios relacionados con

opioides y mayor satisfaccion del paciente .

La duracién de la analgesia posoperatoria que resulta del anestésico local
en el bloqueo nervioso periférico varia, pero puede durar hasta 24 horas
después de la inyeccion. Los anestésicos locales pueden también propor-
cionar una analgesia eficaz por infiltracion de la herida de forma posoperato-

ria en una diversidad de procedimientos 7,

2.3 Definicién de términos basicos

Anestesia: Ausencia transitoria de la sensibilidad de una region corporal o

del cuerpo entero por la administracion de una droga @.

Analgesia: Eliminacion de la sensacion dolorosa a través de la interrupcion

de la activacion de las vias del dolor @,

Nociceptores: Terminaciones nerviosas libres capaces de detectar estimulos

potencialmente dafiinos de tipo mecanico, térmico y quimico @,

Sistema sensorial: Forma parte del sistema nervioso central, es el encarga-

do del proceso de informacién transmitida a través de érganos sensoriales @,

Noxa: Lesion relacionada a un dafio que se produce a un tejido en

especifico @,

SNC: Sistema Nervioso Central @,
HAD: Hormona antidiurética .

ACTH: Hormona adenocorticotropica 2.

Neuroaxial: Se refiere al neuroeje, es decir todas aquellas estructuras que se

encuentren entre la columna y la béveda craneana @,
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Somaético: Cataloga sensaciones fisicas que se presentan en partes especi-

ficas del cuerpo (6rganos) (.

NMDA: N-metil-D aspartato, receptor para neurotransmisor glutamato ©.
GABA: Acido gama amino butirico ©.

Intratecal: Referente al espacio subaracnoideo o espacio raquideo ©).
AINES: Antiinflamatorios no esteroideos 19,

TAP Block: Bloqueo del plano transverso del abdomen (9.

NVPO: Nauseas y vomitos posoperatorios 12,

EVA: Evaluacién visual analégica del dolor (12,

Incision Pfannenstiel: Nombre de la incision realizada para cesarea 4.
VAS: Escala visual analégica (19,

Nalbulfina: opioide con propiedades agonistas-antagonistas ©).
Ropivacaina: Anestésico local tipo amida ®.

Bupivacaina: Anestésico local tipo amida, de larga duracion (14,

Levopubivacaina: Anestésico local tipo amida, menos potente que

bupivacaina 19,
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

La analgesia con infiltracién de la herida operatoria con bupivacaina al 0.25%

seria una mas eficaz que la anestesia raquidea sola para disminuir el dolor

posoperatorio en cesarea.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable

Definicion

Tipo por
su natura-
leza

Indicador

Escala
de medi-
cion

Categorias y sus
valores

Medio de
verifica-
cion

Eficacia
de la
analgesia

Capacidad
de producir
una optima
desaparicion
de la sensa-
cion doloro-
sa.

Dependien-
te

Cuantitativg

Disminu-
cion del
dolor

Ordinal

Buena: EVA <3

Regular: EVA 4

Mala: EVA >4

Ficha de
registro
de datos

Dolor

El dolor es
una expe-
riencia sen-
sorial y emo-
cional des-
agradable
asociada con
dario del
tejido esta-
blecido o con
probabilidad
potencial de
haber sido
dafiado, o
descrita en
términos de
tal dafo.

Indepen-
diente
Cuantitativg

Intensi-
dad de
dolor

Ordinal

Leve: 1-3

Moderado: 4-7

Severo: 8-10

Escala
visual
analégica
del dolor
(EVA)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefio
Estudio de cohortes, analitico, longitudinal, retrospectivo.
4.2 Disefio muestral
Poblacion
La poblacion considera a las gestantes sometidas a cesarea electiva bajo
anestesia raquidea, con y sin infiltracion de la herida operatoria con bupivacai-
na a 0.25%, las cuales hayan sido intervenidas en el Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz del 2016-2018.

Muestra

El tamafio de la muestra son 300 gestantes sometidas a cesarea electiva bajo

anestesia raquidea en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz del 2018-2020.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

- Gestantes sometidas a cesareas electiva.

- Gestantes bajo anestesia neuroaxial tipo raquideo

Criterios de exclusién

- Gestantes sometidas a cesarea de emergencia

- Gestantes bajo anestesia general
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4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

La técnica usada sera la de revision de hojas de anestesiologia de las gestan-
tes poscesareadas electivas bajo anestesia raquidea, ademas se verificara la
evolucion del dolor revisando las hojas de monitoreo en la Unidad de Recupe-

racion posanestésica, durante las 2 horas, 6 horas y 8 horas del posoperatorio.

La recoleccion de datos se realizara mediante la revision de las hojas de anes-
tesia y las hojas de monitorizacién en la Unidad de Recuperacion posanestési-
ca de las pacientes sujetas de estudio y se registrara en una ficha de registro
en la que se incluira la escala visual analdgica del dolor para evaluar el dolor

posoperatorio.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Para procesar los datos se utilizara un cuadro en excel donde se ingresaran los
datos numéricos principales, en este caso la variacion del EVA con la técnica
analgésica elegida para el estudio, y se aplicara la prueba de chi cuadrado para

el andlisis de datos.

4.5 Aspectos éticos

A todos las pacientes sujetas de estudio se les informara el seguimiento que se
les realizara en las primeras 8 horas de su posoperatorio, haciendo énfasis en
gue no se estara realizando ningun procedimiento adicional al recibido en la

anestesia y/o analgesia dentro del quir6fano.

De existir algun tipo de rechazo por parte del sujeto de estudio a brindar la in-
formacion requerida en la ficha de recoleccion de datos, este mismo quedara

excluido del estudio.

En este estudio se toman en cuenta los principios juridicos y éticos, dejando fe
gue el presente es en su totalidad original y de propiedad intelectual del autor.

El presente estudio no cuenta con conflictos de interés.
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Asesoria 1000.00

Material de escritorio 200.00

Impresiones 500.00

Logistica 200.00

Impresiones 500.00

Total 2440.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta Objetivos T!poNy Poblacién de Instru- | Hipdtesis
de investi- disefio de . mento
., . estudio y proce-
gacion estudio samiento de da- de reco-
leccion
tos
Analge- | ¢En qué General La anal-
sia con | medida la Demostrar la Estudio de Poblacion Hojas de | gesia con
infiltra- | analgesia eficacia analgé- |cohortes, aneste- | infiltracion
cion de coninfiltra- |sica con infiltra- janalitico, |Gestantes posce- [sia de la heri-
herida cion de la cion de la herida |longitudi- |sareadas electivas da opera-
operato- | herida ope- | operatoria  con nal, re- bajo anestesia Hojas de | toria  con
ria con | ratoria con | bupivacaina para trospecti- |[raquidea, con y sinmonitori- | bupivacai-
bupiva- | bupivacaina | disminuir el dolor \vo. infiltracion de la  zacién | na al
caina puede dis- | posoperatorio en herida operatoria (de la 0.25%
para minuir el cesarea en el con bupivacaina a Unidad | seria una
dismi- dolor poso- | Hospital Carlos 0.25% de recu- | méas eficaz
nucién | peratorio de | Lanfranco La peracion | que la
del dolor | cesareaen |Hoz del 2018- Procesamiento posanes-| anestesia
posope- | el Hospital | 2020. de datos tésica. | raquidea
ratorio Carlos Lan- sola para
en cesa- | franco La Especificos Se utilizara un Fichas | disminuir
rea Hoz 2018- | -Estimar la eficaci cuadro en excel |de reco- | el dolor
Hospital | 20207 la analgesia con ir donde se ingresa- |leccion | posopera-
Carlos tracion de la herid ran los datos nu- |de datos | torio en
Lan- operatoria con bu méricos principa- cesarea.
franco . les, en este caso
La Hoz vacaina al 0.25% la variacién del
2018- para disminuir el d EVA con la técnica
2020. posoperatorio en analgésica elegida

cesarea.

-Comparar la anal
sia con infiltracién
herida operatoria
bupivacaina al 0.2
en relacion a las q
reciben anestesia
raquidea sola.

-Establecer la
infiltracion de la
herida operatoria
con bupivacaina
al 0.25% como
técnica para el
manejo del dolor
posoperatorio en

cesarea.

para el estudio, y
se aplicara la
prueba de chi
cuadrado para el
andlisis de datos




2. Ficha de recoleccion de datos

Paciente N°: ......

Tipo de anestesia:

Tipo de cesarea:

Técnica analgésica: con Infiltracién de Herida con Bupivacaina al 0.25%

|:| Sin infiltracion de herida operatoria (Anestesia
Raquidea sola)

Escala visual analégica del dolor (EVA)
(Leve: menor de 3; Moderado: 4-7; Severo: 8-10)

+ Alas 2 horas de posoperatorio: [] Leve
L[] Moderado
L] severo
1 sin dolor
+ Alas 4 horas de posoperatorio: [ ] Leve
[ ] Moderado
L] Severo
] Sin dolor
« Alas 8 horas de posoperatorio: [] Leve
L] Moderado
L[] Severo
] sin dolor
Requerimiento de analgesia de rescate:  si [ O No
(de ser Si la respuesta, continuar)
L]
* Alas 2 horas de posoperatorio O
* Alas 4 horas de posoperatorio L

* Alas 8 horas de posoperatorio
Eficacia analgésica

* Buena: EVA <3 [

* Regular: 4 ]

« Mala: >4 ]



3. Escala visual analégica del dolor (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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