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RESUMEN

ANTECEDENTES: La laparotomia exploradora esta asociada a dolor postoperatorio de
moderado a intenso en el periodo postoperatorio inmediato. Ensayos aleatorizados
recientes han demostrado la eficacia del blogueo del plano transverso abdominal (TAP)
en el control del dolor después de cirugia abdominal. Nuestra hipétesis es que el bloqueo
TAP puede reducir el dolor, tanto en movimiento como en reposo durante las primeras 24

horas del postoperatorio en pacientes sometidos a laparotomia exploradora.

METODOS: En este ensayo clinico, 16 pacientes adultos, con estado fisico ASA | a Il
sometidos a laparotomia exploradora se asignaron en dos grupos: Un grupo al cual se
sometid a anestesia general y blogqueo TAP bilateral (grupo TAP) y otro grupo al que solo
se sometid a anestesia general convencional (grupo control). En el grupo TAP, se realizd
el bloqueo TAP bilateral después de la induccion de la anestesia general utilizando 15 ml
de ropivacaina 0,375%. EI grupo control recibié anestesia general estandar. Los pacientes
fueron evaluados a las 6, 12 y 24 horas después de la cirugia mediante la escala visual
analoga (EVA) para determinar el dolor tanto reposo como en movimiento.

RESULTADOS: Los datos de 14 de 16 (87,5%) pacientes fueron incluidos en el estudio.
Las variables antropométricas fueron homogéneas, asi que no influyeron en los
resultados. Las puntuaciones de la EVA para determinar el dolor tanto en reposo como en
movimiento se redujo en el grupo de TAP en comparacién con el grupo control, aunque
el resultado no fue estadisticamente significativo. Sin embargo las puntuaciones de la
EVA para determinar el dolor en movimiento a las 12 horas fue estadisticamente

significativa (p = 0,017).

CONCLUSIONES: En esta serie de casos, no se encontrd evidencia estadistica,
probablemente debido al nimero pequefio de la muestra, existe evidencia clinica de que
el bloqueo TAP bilateral, disminuyo el dolor durante las primeras 24 horas del

postoperatorio, tanto en reposo como en movimiento.



ABSTRACT

BACKGROUND: Exploratory Laparotomy is associated with postoperative pain from
moderate to intense in the early postoperative period. Recent randomized experiments
have demonstrated the effectiveness of transversus abdominis plane block (TAP block) in
providing postoperative analgesia after abdominal surgery. We hypothesized that a TAP
block may reduce pain while moving and at rest for the first 24 postoperative hours in

patients undergoing exploratory laparotomy.

METHODS: In this clinical trial 16 adult patients whose ASA physical status was from |
to Il and who underwent exploratory laparotomy were allocated to receive either
bilateral TAP block or to join the control group. In the TAP group, a bilateral TAP block
was performed after induction of general anesthesia using 15ml 0.375% ropivacaine.
Control group received standard general anesthesia. Patients were assessed at 6, 12 and
24 hours after surgery to determine the level of pain at rest and in motion using a visual

analog scale (VAS).

RESULTS: Data of 14 from 16 (87.5%) patients were included in the study. The
anthropometric variables were homogeneous so they did not influence the results. VAS
pain scores at rest and in motion were lower in the TAP group than in the control group,
although it was not statistically significant. However VAS pain scores in motion at 12 hrs

were statistically significant (p = 0.017).

CONCLUSIONS: Although no statistical evidence was found in this study, probably
due to the small sample size; there is clinical evidence that transversus abdominis plane
block (TAP block), decreased pain during the first 24 postoperative hours at rest and in

motion.



INTRODUCCION

El dolor postoperatorio es uno de los sintomas mas comunes y experimentado por la
mayoria de los pacientes sometidos a cirugia. Sin embargo, y a pesar de los avances en el
conocimiento de la fisiologia del dolor, la introduccion de nuevos farmacos y el
desarrollo de nuevas técnicas y modos de administracion, el dolor postoperatorio

continua siendo un problema sin resolver.

El control adecuado del dolor postoperatorio es parte esencial de los cuidados
postoperatorios, ya que existe evidencia cada vez mayor de que un adecuado control,
ademas de proporcionar satisfaccion al paciente, contribuye a disminuir la morbilidad

postoperatoria y la estancia intrahospitalaria.

La efectividad del manejo postoperatorio implica un abordaje multimodal con el uso de
diversas técnicas y farmacos con diferentes mecanismos de accion para mejorar el control

del dolor, conseguir un efecto sinérgico y disminuir las posibles complicaciones.

El objetivo de este trabajo es la implementacion de herramientas alternativas en el manejo
del dolor. Dada la incidencia de este problema en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
se propone la aplicacion del bloqueo del plano transverso abdominal, que aunque no es

una técnica nueva, es un procedimiento que no se realiza en esta institucion.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

Antecedentes del Bloqueo del Plano Abdominal Transverso TAP

Desde su primera descripcion por A.N. Rafi en el afio 2001, el blogueo del plano
transverso abdominal (TAP) y sus variaciones han demostrado su alta efectividad cuando
es usado como parte de un régimen de analgesia multimodal posterior a la cirugia

abdominalss.

Este enfoque implica la identificacion del plano neurovascular de la musculatura
abdominal y la inyeccion de un anestésico local en el mismo, obteniendo analgesia por
medio de blogueo de los nervios intercostales del 7° al 11°, el nervio subcostal 12° y el

nervio ilioinguinal e iliohipogastrico®s.

Desde la descripcion original con A.N. Rafi, ha habido gran cantidad de estudios acerca
de esta técnica y sus variaciones del abordaje original. Se ha observado con el tiempo, la
efectividad del bloqueo, con diferentes puntos de insercion de la aguja, asi como usos

clinicos del mismo3=.

El abordaje original describe la insercion de una aguja en el triangulo lumbar de Petit
utilizando como técnica la pérdida de resistencia. La localizacion del triangulo de Petit se
encuentra en la mayoria de las personas situado justo detras del punto mas alto de la

cresta iliaca*.

La cresta iliaca tiene segmentos ventral y dorsal. EI segmento ventral tiene una porcion
externa, una porcion interna y una zona intermedia aspera. La cima de la cresta es la
altura del espacio intervertebral L3-L4. Las fibras inferiores de los musculos dorsal ancho
y oblicuo externo se unen a la porcion externa. Existe un espacio variable entre la porcion
mas posterior del oblicuo externo y la porcidbn mas anterior del musculo dorsal

ancho. Aqui, la cresta forma la base del “triangulo lumbar de Petit”. El piso del tridngulo
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es el masculo oblicuo interno, que est& unido al area intermedia de la crestas. EI musculo
transverso abdominal estd unido a los dos tercios anteriores de la porcién interna de la
cresta. El triangulo lumbar esta limitado anteriormente por el borde posterior libre del
oblicuo externo, posteriormente por el margen inferior, lateral del muasculo dorsal ancho y
el inferior por la cresta iliaca’. El séptimo a undécimo nervios intercostales, el nervio
subcostal, nervios iliohipogastrico y ilioinguinal, corren entre los muasculos oblicuo

interno del abdomen y transverso-.

_~ Musculo transverso abdominal

-’ Musculo oblicuo interno
_ -
Recto sbdominal ««ees

=wm== |atizsimus Dorsi

------- Triangulo de Petit
Musculoy
aponeurosisdel ___.-=="
musculo oblicuo i
externo

sl

Cresta iliaca

Figura 1. Diagrama anatdmico que ilustra los grupos musculares abdominales.

La fascia aparece entre el misculo recto abdominal y el mésculo transverso abdominal®.

Técnica TAP

Con el paciente en decubito supino, con el dedo se dirige posteriormente a la espina iliaca
antero-superior a lo largo de la parte superior de la cresta iliaca hasta que cae ligeramente
hacia el interior. En este punto, el dedo topa en el borde lateral del masculo dorsal ancho
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donde se une a la porcion externa de la cresta iliaca. Sin mover la mano, la piel se perfora
por delante de la punta del dedo con una aguja de 18G a nivel de la porcion externa. Una
aguja de 24G, de punta roma, de 2 pulgadas se inserta perpendicular a la piel hasta que
toque hueso de la porcidn externa. A partir de entonces, la aguja se avanza lentamente en
la zona intermedia de la cresta iliaca hasta sentir una "pérdida de la resistencia”. En este
punto, la aguja ha alcanzado el plano entre los mdsculos transverso abdominal y oblicuo
interno. Después de la aspiracion negativa, se inyecta 20 ml de un agente anestésico
local. S6lo se requiere una inyeccion para una incision unilateral, por ejemplo, en la
apendicectomia. Para un bloqueo con éxito, el inyectado debe desaparecer entre las capas

musculares sin aparente hinchazon de la pared abdominals.

Hidrodiseccién del plano transverso abdominal

s

- -

\\..
% e -
\
Peritoneo

Punta de la aguja en el TAP

Figura 2. Imagen ecosonografica del Plano Transverso abdominal. La fascia
aparece entre el misculo recto abdominal y el masculo transverso abdominal®.
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Dolor postoperatorio, incidencia, complicaciones derivadas de su presencia y
factores determinantes.

Definicion

El dolor postoperatorio es un dolor agudo, principalmente nociceptivo, predecible en
cuanto a duracion (de 1 a 7 dias) e intensidad (leve, moderada e intensa), aunque la
vivencia subjetiva del dolor y los factores multivariantes que actdan sobre él, pueden
modificar la respuesta al mismoze,

Infravalorado en general, este puede ser la causa de un inadecuado tratamiento y en
muchos casos va asociado a un alto componente de ansiedad y miedo. La correcta
informacién al paciente de lo que va a ocurrir puede conseguir una mejor analgesia y

ahorro del consumo de farmacos.

Es un dolor innecesario e incluso perjudicial, por el desarrollo de complicaciones

asociadas al mismo si no se trata adecuadamentezs.

Aparece como consecuencia de un acto quirtrgico, que lesiona maltiples estructuras, por
ello hay que realizar una analgesia multimodal para poder actuar a distintos niveles en las
vias de transmision del dolor, potenciandose los diferentes analgésicos entre si. Con ello
mejoramos la calidad de la analgesia y disminuimos los efectos indeseables al poder
reducir la dosis de cada tipo de analgesico; en cambio, si no se trata adecuadamente,

puede cronificarse y ser causa de complicacionest.

La American Society of Anesthesiologists (ASA) define el dolor postoperatorio como el
dolor presente en el enfermo después de un procedimiento quirtrgico. Este dolor puede
ser producto del traumatismo quirdrgico derivado del procedimiento o relacionado con

sus complicaciones?’.
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Prevalencia e incidencia

A pesar de conocerse claramente los mecanismos fisiopatoldgicos de este tipo de dolor y
de existir farmacos que pueden aliviarlo, la prevalencia del dolor postoperatorio sigue
siendo elevada (del 56 al 71,3%) v7,

En los afios 1970 y 1990 aparecen varios trabajos clasicos que llaman la atencion sobre la
alta incidencia del dolor agudo en los hospitales y se detecta que existe una incorrecta

prescripcion de analgésicos e incumplimiento de las pautas: .

En 1988, Ready, en Estados Unidos instaura las primeras Unidades de Dolor Agudo
(UDAs), llevada por anestesidlogos con la finalidad de mejorar la analgesia de los
pacientes, mediante la asistencia clinica con protocolos analgésicos, la formacion del
personal, observacion y registro del dolor y efectos secundariose.

En todos los paises desarrollados se establecieron UDAs y se concientizd a los
profesionales de la salud de la necesidad de tratar adecuadamente el dolor postoperatorio,
para conseguir reducir las complicaciones postoperatorias, mejorar la rehabilitacion y

reducir la estancia hospitalariaz.

A este tratamiento del dolor, para conseguir un mayor confort postoperatorio y disminuir
la estancia hospitalaria, se han unido otras medidas conocidas como abordaje
multifactorial del dolor postoperatorio entre las que figuran la menor agresividad

quirdrgica, la rehabilitacion, la nutricion y la deambulacion precozt’ 2,

La incidencia del dolor postoperatorio variara segun el tipo de cirugia, incision realizada,
organos afectados, ademéas de la edad, el sexo y la patologia asociada. En el
postoperatorio hay que diferenciar el dolor en reposo y en movimiento, siendo este ultimo

el que hay que superar.
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Complicaciones derivadas

Las complicaciones derivadas de un tratamiento sub-Optimo del dolor postoperatorio
incluyen complicaciones tromboembdlicas y pulmonares, aumento de la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o en el hospital, reingreso hospitalario para
tratamiento adicional del dolor, sufrimiento innecesario y deterioro de la calidad de vida

relacionada con la saludv.

La agresion quirurgica desencadena una serie de respuestas bioldgicas a la agresion; de
como se desarrollen estas dependeré la evolucion del paciente?’.

Ante la nocicepcion somatica o visceral periférica se traduce este estimulo, se modula y
se transmite por las vias espinales ascendentes al sistema reticular, al mesencéfalo,
desencadenandose las respuestas vegetativas que se asocian al dolor y a la corteza
cerebral donde se hace consciente el dolor, experimentandolo segln el aprendizaje

previo, la personalidad del paciente y otros fenémenos complejosz:.

La respuesta refleja del organismo al dolor se clasifica en tres tipos basicos: espinales,
supraespinales y corticales, que son los que ocasionan las posibles complicaciones.
Reflejos segmentarios

Los reflejos segmentarios generan hiperactividad de las células motoras del asta anterior
y anterolaterales de la médula, con aumento de la tension muscular esquelética, que

genera mas dolor y mas tension, con retroalimentacion positivaz 2.

Los impulsos nociceptivos de la piel inician un reflejo cutaneo-visceral que disminuye el
tono intestinal y el vesical, con ileo y retencion urinaria. En cirugia toracica y abdominal
alta, disminuye la compliance de la pared toracica con descenso de la capacidad vital y

capacidad funcional residual.

El estimulo de las neuronas simpaticas preganglionares produce aumento de la frecuencia

cardiaca y del volumen sistélico, con mayor trabajo cardiaco y consumo de oxigeno.

16



Existe también vasoconstriccion segmentaria, con hipoxia tisular y acidosis local, que

disminuye mas el umbral de los nociceptores: 2224,

Reflejos suprasegmentarios

Generados en el centro respiratorio, centros autdnomos del hipotdlamo, de algunas
estructuras limbicas y otros centros medulares, ocasionan aumento del tono simpaético,
taquipnea, taquicardia, aumento del volumen sistolico, de las resistencias periféricas y

vasoconstricciénz.

El aumento del tono simpatico agrava el ileo intestinal y la retencién urinaria. Por el
estrés hay alteraciones neuroendocrinas, con aumento de las catecolaminas enddgenas, se
estimula el eje encéfalo-hipofisis-corticosuprarrenal y el sistema renina-angiotensina. El
incremento hormonal implica cambios en el metabolismo proteico por el estado
hiperadrenérgico=. En el estado postquirirgico observamos un balance nitrogenado
negativo, retencion de sodio y pérdida de potasio, reduccion de la tolerancia a la glucosa,
elevacion de acidos grasos libres en plasma y cuando la reserva glucogénica hepatica se
consume, los aminoéacidos ramificados, sobre todo la alanina, son la nueva fuente de
glucosa. La desaminacién hepéatica produce urea en exceso, que se eliminard. En
consecuencia se genera un estado hipercatabolico, acidosis metabolica y depresion

inmunoldgicaz 2,

Reflejos corticales

Con el paciente consciente, los impulsos nociceptivos llegan a estructuras cerebrales y
activan sistemas de integracion y percepcion o reconocimiento del dolor.
Simultdneamente procesos cognoscitivos, analiticos de juicio y de memoria, con
interacciones sensoriales complejas, actuan en sistemas autbnomos y somatosensoriales e

inician reacciones psicodinamicas de ansiedad y temorz22,

La ansiedad potencia la respuesta hipotaldmica y provoca liberacion de cortisol y
catecolaminas, ademas de producir mayor viscosidad sanguinea, agregacion plaquetaria y

fibrindlisis por la ansiedad. Las complicaciones dependeran en su frecuencia e intensidad
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de la zona lesionada y agresion quirdrgica, asi como del tipo de anestesia realizada y las
medidas perioperatorias desarrolladas, caracteristicas del paciente y enfermedades

asociadas? 2,

Complicaciones derivadas de un dolor postoperatorio no controlado

1. Las complicaciones respiratorias: Son frecuentes después de cirugia abdominal alta
y toracica, con una incidencia de 20-60%; contribuye a la mortalidad postoperatoria en un
25%. Se desarrolla un patron restrictivo pulmonar postoperatorio por disminucion de la
capacidad residual funcional (CRF) y volimenes respiratorios; estas funciones no se
recuperan hasta 10-15 dias después de la cirugia, también se altera la contractilidad
diafragmatica; a consecuencia de todo ello aparecen atelectasias, neumonia, cianosis e

hipoxia por alteracién del cociente ventilacion-perfusion:s z,

2. Complicaciones cardiovasculares: Son el resultado de la secrecién catecolaminérgica
secundaria a la hiperactividad simpaética ocasionada por el dolor. Consiste en un aumento
de la frecuencia cardiaca, de la presion arterial media, del volumen sistdlico, de las
resistencias vasculares periféricas, del indice cardiaco y del consumo miocérdico de
oxigeno. Estas alteraciones pueden aumentar el riesgo de complicaciones en pacientes
cardidpatas o en hipertensos, en los cuales la presencia del dolor puede descompensar su
estado y aumentar la morbimortalidad. Por otra parte, los trastornos vasculares
secundarios al vasoespasmo y la inmovilidad antidlgica adoptada por el paciente pueden
empeorar la circulacion periférica y favorecer la aparicion de trombosis venosa profunda,
y posteriormente del tromboembolismo pulmonar, sobre todo en pacientes con
arterioesclerosis y/o insuficiencia venosa previa. La disminucion del flujo por la

vasoconstriccion también influira negativamente en el proceso de cicatrizacion:s =,

3. Complicaciones digestivas: El ileo paralitico, las nauseas y, ocasionalmente, los
vomitos, también son resultado directo del dolor como consecuencia de reflejos
segmentarios por el influjo nociceptivo y la inactividad del paciente en el postoperatorio

inmediato. Se produce una disminucion de la motilidad, mas persistente a nivel del
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estdbmago y colon, aumento del tono del musculo liso y del tono de los esfinteres, y una

mayor secrecion intestinal secundaria a la hiperactividad simpética segmentarias .

4. Complicaciones urinarias: El dolor causa hipomotilidad de la uretra y de la vejiga
junto con aumento del tono del esfinter que provocan la dificultad en la miccion, que
puede retrasar la recuperacion del paciente incrementando su estancia hospitalaria. Esto

puede favorecerse con el uso de opioides epidurales o intratecales:s 2.

5. Complicaciones hematoldgicas: Hipercoagulabilidad por estimulacion hipotaldamica
que provoca un aumento de la agregacion plaquetaria y disminucion de la fibrindlisis (por
incremento de las concentraciones plasmaticas del factor activador del plasminégeno y de
fibrindgeno por aumento de la sintesis proteica hepatica) aumentando el riesgo de
trombosis y tromboembolismo, sobre todo en obesos y en pacientes sometidos a cirugia

traumatoldgicaz .

6. Complicaciones inmunoldgicas: Esta demostrado que existe una disminucion de la
actividad inmune tras el dafio quirargico, con aparicién de una respuesta inmune no
especifica con granulocitosis, disminucion de la quimiotaxis, aumento de la fagocitosis,
descenso de la actividad de los linfocitos T, B y monocitos, y aumento de células

supresoras. Esto obliga a ser meticuloso con la profilaxis antibidtica perioperatoriae .

7. Complicaciones endocrinas: Origina hiperactividad simpatica e hipotalamica, con
secrecion aumentada de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina), hormonas
hipofisarias (ACTH, GH, ADH, prolactina) y beta-endorfina que, a su vez, provocan
liberacion periférica de cortisol, glucagon y aldosterona. La secrecién de hormonas
anabdlicas, como la insulina, testosterona y tiroxina, estan disminuidas en el
postoperatorio y las catabolicas elevadas. En el postoperatorio aparece un estado de
hiperglucemia debido al efecto gluconeogénico de los glucocorticoides, y la

glucogendlisis por las catecolaminas:e 2,
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8. Complicaciones psicologicas: La angustia, el miedo y la aprension, pueden

desencadenar reacciones de agresividad y/o agitacion en ciertos pacientes, sobre todo los

mas jovenes y de desorientacion témporo espacial (en los mayores de edad). La

disfuncion cognoscitiva en el postoperatorio de las personas mayores (delirium) es una de

las mas claras complicaciones postoperatorias que pueden dificultar la recuperacion de

los pacientes y prolongar su estancia hospitalaria .

Factores determinantes del dolor

En la aparicion del dolor postoperatorio van a influir maltiples factores que vamos a

clasificar en tres gruposz.

Derivados del paciente

El caracter fisico y psiquico del paciente. Debido a factores predisponentes
(tipo de personalidad, historia familiar, nivel de inteligencia) o en factores
ocasionales (miedo a lo desconocido, pérdida del autocontrol, incertidumbre) .
Determinantes culturales y ambientales. La reaccién de un individuo forma
parte de los patrones de conducta propios de su ambito cultural y, en este sentido,
la percepciodn del dolor puede manifestarse de forma diferente.

Edad. Tanto neonatos como ancianos presentan alteraciones farmacodinamicas y
farmacocinéticas que modificaran la respuesta del pacientez.

La informacion preoperatoria del paciente por todos los miembros del equipo
quirargico es fundamental para disminuir la ansiedad y posterior demanda de

analgesia.

Derivados del procedimiento quirdrgico

La agresividad quirargica depende del tipo de intervencion, localizacion
(supra- o infra-abdominal), tipo de incisién (laparotomia media, subcostal),
duracion, importancia de la lesién quirdrgica, técnica empleada y anomalias
localizadas en la zona de la cicatriz aumentaran el grado de dolor, asi como la

presencia de complicaciones. La tendencia a potenciar cirugias laparoscopicas
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responde a una idea general de disminuir la agresividad quirdrgica, paso
importante en el abordaje multimodal del postoperatorio para disminuir la morbi-

mortalidad postoperatoria .

Derivados de la anestesia realizada
e Tipo de anestesia y calidad de cuidados postoperatorios. Los morfinicos de
larga duracién o técnicas de blogueos nerviosos durante el acto quirdrgico
retrasaran la aparicion del dolor postoperatorio. La forma de administracion de los
analgesicos influird sobre la intensidad y/o inicio del dolor (por ejemplo, en
perfusion continua la analgesia es de mayor duracion que en bolos). El relajante
muscular utilizado también influye, con succinilcolina aumenta el dolor muscular;
por otro lado, los anestésicos actuales potentes y de rapida eliminacion, no
acumulativos, proporcionan seguridad, pero complican el control del dolor,
necesitando pautar analgésicos potentes antes de que se revierta el efecto

anestésicoz 27,

En el tratamiento del dolor estos 3 pilares (paciente, cirugia, anestesia) marcaran las

decisiones que tomemos y el desarrollo de la analgesia a pautar.

Mecanismos del dolor quirurgico y postoperatorio

Bases anatomicas y fisiologicas

Definicion

Para que el estimulo nociceptivo generado en la periferia se convierta en una sensacion
dolorosa son necesarias una serie de estructuras anatomicas que transmitan ese estimulo
desde la periferia al SNC, asi como la participacion de innumerables mediadores

quimicos y procesos fisiologicos?.

Se distinguen las siguientes estructuras anatomicas:

e Receptores que capten el estimulo nociceptivo: nociceptores.
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e Fibras aferentes primarias que transmiten la sensacion nociceptiva desde la
periferia al SNC.

e Tractos ascendentes que conduzcan la informacion dolorosa a centros
supraespinales.

e Areas cerebrales que permitan la integracion, conciencia y discriminacion de la
sensacion nociceptiva: centros superiores.

e Vias descendentes que modulen la transmision nociceptiva.

El dolor quirtrgico es debido a la inflamacién del tejido lesionado (ejemplos: la incision
quirdrgica, diseccion, quemadura) o una lesion directa sobre un nervio (seccion del

nervio, estiramiento, 0 compresion) 22,

Nociceptores

Los nociceptores son una multitud de receptores sensoriales que captan estimulos
mecanicos, quimicos o térmicos. Histologicamente son las terminaciones libres de las
fibras A-&, escasamente mielinizadas, y fibras amielinicas C. Los nociceptores pueden
clasificarse en distintos tipos dependiendo de su localizaciéon y del estimulo que los

activa.

Los nociceptores presentan una serie de propiedades 2
1. Alto umbral: necesitan de estimulos intensos para ser activados.
2. Cadificacién en rango nocivo, se activan solo ante estimulos que pueden producir
dafo, diferenciando de esta manera el estimulo que es lesivo del inocuo.
3. No se activan de manera espontanea.

4. Son capaces de sensibilizarse.

El dafio tisular producido por una lesién, enfermedad o inflamacién, libera por parte de
diferentes células (plaquetas, fibroblastos, leucocitos, macréfagos y mastocitos), toda una
serie de sustancias quimicas que son capaces de actuar sobre los nociceptores,
produciéndose lo que se ha llamado “reaccion inflamatoria”. Entre ellas se encuentran:

potasio, serotonina, histamina, noradrenalina, bradiquinina, prostaglandinas, leucotrienos,
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opioides, sustancia P y factor de crecimiento nervioso. La activacion o inactivacion de los
nociceptores es consecuencia de movimientos idnicos a través de sus membranas que
lleva a la apertura de canales asociados a receptores de membrana o a la activacion de
diferentes cascadas de segundos mensajeros. Respecto a la activacion de un nociceptor
hay que distinguir dos situaciones: la estimulacion de un nociceptor no sensibilizado
produce dolor, recuperando al poco tiempo el nociceptor su situacién basal y la
estimulacion de dicho nociceptor en presencia de inflamacion que lleva a fendmenos de
sensibilizacion e hiperalgesia alterando la respuesta habitual del nociceptor frente al

estimulo nociceptivo.

Fibras aferentes primarias — asta posterior
El impulso neural originado desde los nociceptores se transmite a través de los nervios
periféricos a la médula espinal, o a través de los nervios craneales al ganglio nervioso

craneal si los impulsos proceden de la cabeza.

Las fibras nerviosas implicadas en la transmisién nociceptiva son las fibras A-& y las
fibras C, consideradas como las neuronas de 1° orden. Son neuronas bipolares con el
soma en los ganglios dorsales de los nervios periféricos y una prolongacion central que
penetra en el asta posterior de la médula. Las fibras aferentes primarias procedentes de la
cabeza tienen su soma en el ganglio sensorial de los nervios craneales V, VI, Xy Xa.2,
Los impulsos nociceptivos son transmitidos hasta el asta posterior de la médula
espinal, concretamente a las laminas | (marginal o de Waldeyer), 11 (sustancia gelatinosa
de Rolando) y la V; y de aqui la informacion nociceptiva es conducida a centros
superiores o es inhibida por sistemas descendentes. La importancia del asta posterior se
manifiesta en varios aspectos: es el primer nivel de integracion ya que la informacion que
le llega es filtrada, discriminada e integrada; dirige y distribuye la informacion que le
llega a través de las vias ascendentes; se le considera como el control aferente de la
sensibilidad dolorosa y permite la elaboracién de respuestas reflejas, tanto vegetativas

como somatomotoras frente al dolor2:.2+.2,
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Desde el punto de vista neurofisiologico, en el asta posterior de la médula se distinguen
una serie de neuronas (neuronas de 2° orden) que actlan como interneuronas y que
reciben la informacion nociceptiva. Desde el punto de vista neuroquimico, el asta
posterior es una encrucijada donde coexisten diferentes sistemas de transmision vy
neurotransmisores (NT): los de las fibras aferentes primarias, los de las interneuronas del
asta posterior y los de las vias descendentes. El glutamato es el principal NT de las
aferencias primarias. Actla como agonista de todos los subtipos de receptores para
aminoacidos excitatorios (receptores NMDA y AMPA). Otros NT de las aferencias
primarias y del asta posterior son el ATP y los péptidos (sustancia P, péptido relacionado
con el gen de la calcitonina, neuroquinina, colecistoquinina). El asta posterior de la
médula es la primera localizacion del SNC donde existe una gran cantidad de receptores
opiaceos, fundamentalmente (p). Su estimulacion produce una inhibicion de la

transmision nociceptiva .

En el asta posterior de la médula se dan una serie de fendmenos de control segmentario
de la transmision nociceptiva, cuya base anatdmica son unas interneuronas de la lamina
Il: las células limitantes de Cajal (excitatorias) y las centrales de Cajal (inhibitorias). La
actividad sobre estas interneuronas, asi como de las vias descendentes inhibidoras y
excitadoras, son la base de la teoria de la puerta de entrada de Melzack y Wall: las
fibras gruesas (Aa 32 y Bp) tienden a inhibir la transmision (cerrar la puerta), mientras

que las finas (fibras C) tienden a facilitar la transmision (abrir la compuerta).

Vias ascendentesz: 2332 3.

Las vias ascendentes de la transmision nociceptiva salen de las laminas I, 11 y V del asta
posterior y se concentran principalmente en el cuadrante anterolateral de la sustancia
blanca de la medula espinal después de haber cruzado la comisura anterior. Estas vias se
integran anatdmicamente entre grandes troncos: el tracto espinotalamico, el tracto
espinorreticular y el tracto espino mesencefalico, y permiten que el estimulo nociceptivo

Ilegue a las estructuras supraespinales.
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A. Tracto espinotaldmico (ET). Es la via ascendente méas importante de la transmision
nociceptiva. La mayoria de los axones se originan en el asta dorsal de la médula, cruzan
la linea media y ascienden por el cuadrante anterolateral del lado opuesto. Este tracto se
proyecta hacia las regiones mediales y laterales del talamo. Desde el talamo se
proyectan a la corteza somatosensorial. Las neuronas que llegan al tdlamo lateral estan
implicadas en la sensibilidad discriminativa del dolor y las neuronas que se proyectan
hacia el tdlamo medial estan implicadas en la respuesta refleja autonémica y en aspectos

emocionales del dolor.

B. Tracto espinorreticular. Lo constituyen neuronas de las laminas VII, VIII y, en
menor proporcién, de las | y V, principalmente de la médula cervical. Estas neuronas se
contribuyen hacia la formacion reticular del tronco encéfalo y al tdlamo. Este haz es de
gran importancia en el componente afectivo del dolor, en la aparicién de las respuestas
vegetativas y en la activacion de sistemas endogenos de control del dolor.

C. Tracto mesencefalico: Se origina en la lamina | y se proyecta sobre el mesencéfalo y
el nucleo ventro-postero-lateral del tdlamo. Es responsable de la respuesta motora
orientada hacia el origen del dolor y, por sus conexiones con el tdlamo y sistema limbico,
puede participar en el componente afectivo-motivacional del dolor. En general, las vias
ascendentes descritas se pueden organizar en dos haces, el haz neoespinotalamico y el
paleoespinotalamico. El haz neoespinotalamico estd constituido por la parte lateral del
haz ET; es una via de transmision rapida que lleva informacion relativa a aspectos
discriminativos o epicriticos del dolor, proyectandose a nucleos especificos del talamo. El
haz espinotalamico esta formado por la parte medial del haz ET, el haz espinorreticular y
el espinomesencefalico, terminando en estructuras mas difusas como la sustancia reticular
y la sustancia gris periacueductal (SGPA), para acabar proyectandose en el hipotalamo y
sistema limbico, siendo responsable de los componentes protopaticos, afectivos y

vegetativos del dolorz.

D. Nervios craneales: las aferencias primarias de la cabeza se originan principalmente en

el V par craneal, pero también en el VII, IX, y X. El nacleo del trigémino recibe
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aferencias de las ramas de los tres nervios trigéminos de la cara asi como de la duramadre
y de los vasos de las dos terceras partes anteriores del cerebro. El IX par craneal lleva
sensibilidad tactil, térmica y dolorosa de la mucosa de 1/3 posterior de la lengua, trompa
de Eustaquio, amigdalas y pared posterior faringea. EI X par craneal transmite la
sensibilidad tactil de la piel postero-auricular, del canal auditivo externo, sensibilidad
visceral de la faringe, es6fago, laringe, trdquea y visceras toraco-abdominales via

espinotrigeminal y fasciculo solitario.

Sistema supraespinalz =,
La integracion y el procesamiento del estimulo nociceptivo es un mecanismo complejo

que se realiza en centros superiores y que comprende varios componentes:

e Componente discriminativo. Implica a la corteza somatosensorial primaria (SI),
y la secundaria (SII), que reciben la informacion predominantemente del complejo
vertebrobasal del tdlamo. Permite al cerebro definir la localizacion, duracion,
calidad e intensidad del estimulo doloroso.

e Componente afectivo. La integracion del componente afectivo del dolor es muy
complejo e implica a distintas estructuras limbicas. La amigdala, el talamo
posterior, los nucleos talamicos mediales e intralaminares y la corteza prefrontal,
supraorbital y cingular también intervienen en esta integracion. Permiten la
aparicion de respuestas vegetativas, cambios hormonales y respuestas somaticas
frente al dolor.

e Memoria del dolor. Recientemente se ha demostrado evidencia de que el
estimulo doloroso activa regiones del SNC, tales como la insula anterior.

e Control motor. El area motora suplementaria se considera que estd involucrada

en la integracién de la respuesta motora frente al dolor.

Talamoz s
El tdlamo es una estructura compleja que actia como centro de llegada del estimulo
doloroso. Con respecto al procesamiento nociceptivo, hay dos importantes zonas en el

tdlamo que reciben aferencias nociceptivas:
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e La division lateral. Formada por el complejo vertebrobasal cuyas neuronas se
proyectan hacia la corteza somatosensorial. Este ndcleo, a su vez, se puede dividir
en el nucleo ventro-postero-lateral (\VPL), que recibe informacion principalmente
del trayecto ET y que se proyecta a la corteza somatosensorial (areas Sl, Sll), y en
el ndcleo ventro-postero-medial (VPM), que recibe aferencias de la cara via el
tracto trigémino-taldmico y se proyecta a las regiones corticales somatosensoriales
de la cara.

e La divisibn medial. Formada por el nlcleo posterior y el centrolateral. Estos
nucleos se proyectan al sistema limbico y estan implicados en el componente

afectivo del dolor.

Hipotalamo? =
El hipotdlamo recibe estimulos nociceptivos de todo el cuerpo, incluyendo tejidos
profundos, como las visceras. Controla las respuestas complejas relacionadas con el

dolor.

Sistema limbico=

El sistema limbico es una estructura subcortical constituido por una serie de elementos
anatomicos situados alrededor del cuerpo calloso y en el neocértex. Recibe informacion
del tracto del ET, del tdlamo y de la formacion reticular, y se proyecta principalmente a la
corteza frontal y la temporal. Interviene en los aspectos motivacionales y emocionales del

dolor.

Corteza cerebralz s

Las regiones de la corteza cerebral que intervienen en la transmision del dolor son la
corteza somatosensorial y la corteza cingular. La corteza somatosensorial Sl es la mas
importante y esta localizada en el I6bulo parietal. Recibe aferencias de los nlcleos VPL,
VPM y del talamo posterior. Tiene un papel importante en los aspectos discriminativos y
de localizacion del dolor. La somatosensorial Sll, en la cisura de Silvio, recibe sobre todo

informacion tactil profunda y conecta con el tallamo y con los ndcleos de los cordones
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posteriores. Los estimulos nociceptivos, al alcanzar la corteza somatosensorial, se hacen
conscientes y, asi, adquieren un componente epicritico (topografia, intensidad, cualidad o
causa). También participan otras areas de la corteza cerebral, como el 16bulo temporal y
el frontal, que forman parte del componente afectivo del dolor. La corteza cingular es un
area cortical que forma parte del sistema limbico, la cual activa respuestas viscerales y

somaticas que contribuyen a la expresion fisiologica de la conducta y emocion.
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Figura 3. Vias ascendentes y descendentes en la transmision de la nocicepcion®.

Vias descendentes?t 34 35

La principal via descendente de control del dolor se extiende desde la SGPA a los nucleos
bulbares (fundamentalmente a los ndcleos rostro ventro medial: RVM) y de éstos al asta
posterior de la médula espinal, ejerciendo un efecto inhibitorio sobre las neuronas
nociceptoras. En el nacleo RVM se han descrito dos sistemas neuronales de actividad

contrapuesta: el sistema on y el sistema off. EI primero incrementa su actividad cuando se
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aplica un estimulo periférico nociceptivo y se mantiene mientras dura la respuesta motora
refleja; el segundo sistema se interrumpe justo antes de que se produzca la respuesta
refleja mencionada. Los dos sistemas mantienen una actividad alternante, de modo que la
actividad de uno va acompanada de la actividad del otro y viceversa. Se considera que la
funcion del sistema on es la de ejercer una accion neta facilitadora de la transmision
nociceptiva, mientras que la del sistema off es la de ejercer una influencia neta inhibidora
sobre dicha transmision. Las neuronas de la SGPA son de caracter excitador hacia la
region bulbar, y esto activard el sistema de neuronas off, que ejercen una influencia
inhibidora sobre la transmision nociceptiva. El sistema de células on es inhibido
directamente por células de naturaleza opioide presentes en el tronco cerebral. Los
principales NT de este sistema son la serotonina y los opioides endogenos. Las fibras
descendentes serotoninérgicas pueden inhibir una interneurona medular excitatoria o bien
activar una neurona inhibitoria siendo el resultado final la inhibicion de la transmision
nociceptiva. Otros NT de la SGPA son los aminoacidos excitatorios (AE) que activan
neuronas off, teniendo un efecto neto inhibitorio sobre la transmision nociceptiva en el

asta posterior de la medula.

Existe otro gran sistema inhibidor descendente, sistema inhibidor bulboespinal
catecolaminérgico, cuyo principal NT es la noradrenalina. Desde los ndcleos bulbares
(locus coeruleus) se proyectan neuronas hasta el asta posterior de la médula y liberan NA,
que inhiben la transmision nociceptiva®*. Junto a éste existe también un sistema de
excitacion descendente que actia aumentando la excitabilidad de las neuronas espinales
de forma que mantiene la actividad mas alla del tiempo de aplicacion del estimulo
periférico, En general, se puede concluir que el control descendente de las sensaciones
dolorosas incluye elementos de inhibicion y de excitacion cuyo balance final determina la
magnitud y duracion de las sensaciones dolorosas desencadenadas por un estimulo

nociceptivo®.
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Valoracién del dolor
Definicion

En la definicion de dolor, aceptada por la IASP (International association for the study of
pain) “dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion
histica presente o potencial o0 que se describe ocasionada por dicha lesién”, se reconoce
gue existe un componente nociceptivo o sensorial y otro componente afectivo o reactivo.
El dolor es siempre subjetivo y, en el adjetivo desagradable, incluimos un componente de
sentimientos entre los que esta el sufrimiento, la ansiedad, la depresion y la
desesperacion:. Se ha reconocido que el dolor postoperatorio mal manejado, produce un
desconfort innecesario, una insatisfaccion por parte del paciente, ingresos hospitalarios
méas prolongados, aumento del gasto y unos resultados clinicos globales subdptimos,
ademas de la mala imagen que el paciente percibe del medio hospitalario=.

La solucion al problema del dolor postoperatorio mal o insuficiente tratado no se basa
tanto en el desarrollo de nuevas técnicas, sino en el establecimiento de una organizacion
formal®’. Los principales factores que influyen en la aparicion, intensidad, cualidad y
duracién del dolor postoperatorio dependen del paciente, la especialidad e intervencion
quirdrgica y su localizacion, duracion, complicaciones relacionadas con esa intervencion,
asi como la técnica anestésica y otros factores como pueden ser la edad, el sexo, factores
psicogenos, factores étnicos y socioculturales, tolerancia a opiaceos, etc. Todos estos

factores deberemos tenerlos presentes a la hora de valorar el dolor y su alivio®.

Problemas que dificultan una analgesia eficaz

1. La idea generalizada de que el dolor es un sintoma y no es perjudicial en si.

2. La impresion erronea de que la analgesia puede dificultar el diagnostico de posibles
complicaciones.

3. Temor a una potencial adiccion a opioides.

4. Temor a una posible depresion respiratoria u otros efectos colaterales de los opiaceos,

tales como nauseas y vomitos.
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5. Falta de conocimiento de la farmacocinética de algunos agentes.

6. Infravaloracién del dolor ajeno.

7. Prescripcion erronea de opiaceos que influye la utilizacion de dosis inapropiadas y de
intervalo de dosis.

8. Mala interpretacion de las ordenes de tratamiento del médico por parte de enfermeria,
incluyendo el uso de dosis menores de opidceos Yy retrasos en la administracion de los
mismos.

9. La creencia erronea de que el peso del paciente es el mejor predictor de los
requerimientos de morfinicos.

10. Las dificultades por parte de los pacientes de comunicar sus necesidades de analgesia.

Medicion del dolor33s

La primera premisa es que, para tratar el dolor adecuadamente, hay que valorar su
presencia, severidad y frecuencia cuando el dolor es comunicado por el paciente, luego se
deberia intentar cuantificar y, a partir de ahi, se debe proporcionar el tratamiento y
realizarse un seguimiento que valore la efectividad del tratamiento. EI componente
subjetivo del dolor dificulta su valoracién. Se considera que solo es posible valorar
adecuadamente el dolor cuando se considera la reaccion habitual de esa persona a los
estimulos dolorosos y los diferentes factores que pueden modificarlo. Se dispone de unos

métodos para medicion del dolor incluyendo técnicas de valoracion psicoldgica.

La mayoria de los métodos se basan en el relato del paciente. Para obtener una adecuada

valoracion del dolor, es necesario:

e Que las pruebas sean comprendidos por el enfermo.
e Que tengan un amplio rango de puntuaciones.

¢ Que tengan sensibilidad para el efecto analgesico.

e Que carezcan de sesgos.

e Que sean validos, fiables y exactos.

e Que sean baratos.
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Cuando un paciente presenta dolor en el postoperatorio, lo primero que debemos hacer es
comprobar la cualidad, intensidad y localizacion. Para ello hay que hacer una historia
clinica general y algica, determinando su localizacion, duracién, periodicidad, ritmo de
aparicion, caracteristicas, intensidad, cualidad, irradiacion, factores desencadenantes y
sintomas asociados, ademas de tratamientos previos y la respuesta a los mismos®. Hay
que hacer una exploracién clinica que incluya una inspeccion de la apariencia general del

paciente, la postura, expresion facial, palpacién de la zona dolorida, examen neuroldgico.

Existen 3 abordajes basicos para medir el dolor clinico:
1. Conseguir informacion subjetiva del paciente.
2. Observacion de la conducta del enfermo.
3. Utilizacion de instrumentos para medir las respuestas autonémicas del dolor

(hipertension, taquicardia, etc.).

Caracteristicas que deben tener los métodos de medida del dolor segun McGrathss:

1. Fiabilidad. Las puntuaciones obtenidas por un mismo dolor deben ser independientes
del momento de la determinacion, el evaluador, la edad, el sexo y el nivel cognoscitivo
del paciente.

2. Validez. Medir el dolor obviando otros datos semioldgicos como el estrés, la ansiedad
y la depresion.

3. Versatilidad. Posibilidad de utilizacion en distintos tipos de dolor y &mbitos.

4. 1doneidad. Util en el dolor y en el paciente evaluado.

5. Aplicabilidad. No precisan un entrenamiento especial para su aplicacion.

Clasificacion de métodos utilizados para evaluar el dolorze4

Meétodos verbales:
e Métodos unidimensionales.

e Métodos multidimensionales.
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Métodos conductuales:
e Escalas de valoraciéon conductual.
e Valoraciones globales.

e Medidas indirectas.

Métodos fisiologicos:
e Respuestas fisioldgicas del sistema nervioso autbnomo.
e Patrones electromiogréaficos.
e Potenciales evocados.
e Neurografia percutanea.
e Determinacién de péptidos opioides enddgenos.
e Reflejos nociceptivos de flexion.
e Determinacion de catecolaminas, ACTH, aldosterona, cortisol, ADH, glucagon.
e Parametros respiratorios.

e Termografia.

Otros métodos de evaluacion:
e Escala de sedacion.
e Técnica combinada.
e Test de fuerza de presion.
e Cartilla de autodescripcion diaria del dolor.

e Escala de Branca-Vaona.

Meétodos verbales

Modelos unidimensionales®

Consideran al dolor una dimension simple y se valora solo su intensidad, cuantifican su
intensidad, utilizando formatos descriptivos, numéricos, analogos visuales, de valoracion
conductual o de representacion de expresiones faciales. Son féciles de aplicar y
relativamente fiables, aunque deben ser utilizados junto a otros métodos de evaluacion

porgue no contemplan otros aspectos del dolor.
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e Escala de valoracion verbal: consta de cuatro grados:
0 =no dolor, 1 = dolor leve, 2 = dolor moderado, 3 = dolor grave, 4 = dolor angustiante

Es mas facil de aplicar pero, por ser inespecifica y poco sensible, tiene limitaciones.

e Escala verbal simple: contempla 10 grados de intensidad y 5 de malestar

Los de intensidad: dolor ausente, muy débil, débil, muy moderado, moderado,

moderadamente severo, extremadamente severo y maximo.

Los grados de malestar son: nulo, soportable, molesto, penoso e insoportable.

e Escala ordenada:

Cinco niveles: 1 = ningun dolor, 2 = leve, 3 = moderado, 4 = fuerte, 5 = muy fuerte.

e Escala descriptiva simple:
No dolor, dolor leve, moderado, severo, muy severo y maximo dolor posible. También se
utiliza para valorar el alivio del dolor: No alivio, alivio ligero, alivio moderado, alivio
completo. La principal desventaja es que carece de sensibilidad para detectar pequefios

cambios en la eficacia del tratamiento.

e Escala numérica:
De 1 a 10, entre 0 0 no dolor y 10 o dolor insoportable. Util para la medicion y valoracion

de la respuesta a un tratamiento.

e Escala visual analoga (EVA)®-4:
Es simple, lo que supone que sea el método que mas frecuentemente se utiliza para
evaluar las variaciones en la intensidad del dolor. Se solicita que se marque en una linea
de 100mm, marcada con términos que describen los extremos de la intensidad del dolor.
Refleja de forma cuantificada (en mm) el dolor valorado por el paciente y después de

administrar el analgesico se puede volver a cuantificar el valor y registrar el alivio del
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mismo. Su utilidad ha sido validada en el dolor crénico por muchos trabajos. Consiste en
una linea horizontal o vertical con los extremos marcados con dos lineas al comienzo y al
final de esta otra linea, que representan la ausencia de dolor (0) y el maximo (10),

respectivamente.

Su principal ventaja es que no contiene nimeros o palabras descriptivas, el paciente debe
indicar sobre una linea continua la intensidad de su dolor en relacion con los extremos de
la misma.

El alivio del dolor también se puede realizar con una regla como la del EVA; en los
extremos de la linea se colocan palabras “alivio completo” y “no alivio”. Es mas exacta

que la escala verbal, pero en la clinica diaria se utiliza menos.

La EVA se puede utilizar a partir de los 5 afios de edad. Se ha demostrado la fiabilidad
de la EVA como medida de la intensidad del dolor y de diferencias en la EVA para medir

cambios en la sensacion dolorosa.

Al agrupar valores de EVA en 3 categorias, definimos el dolor en leve (<3), moderado (3-
7), intenso (>7). Ademas, se puede subdividir el grupo intermedio para obtener mayor
sensibilidad. La forma y presentacion de estas escalas es importante. Puede presentarse
de modo horizontal o vertical, pero conviene gque se presente la escala por la parte no
graduada para evitar la memorizacion del registro. Lo ideal seria presentar al paciente la
EVA antes de la intervencion; en el postoperatorio inmediato, el nivel de conciencia del
paciente puede dificultar su evaluacion o permanecer bajo efectos de la anestesia

regional.

Se han realizado numerosas modificaciones de EVA, para que sea més sensible, escala
luminosa, escala compartimentada, escala de expresion facial, etc. Otras escalas menos

utiles pero que podemos encontrar descritas son las siguientes:

e Escala de estimacion de magnitud. Tras un primer estimulo (que seria el

estimulo estandar), se produce una primera respuesta a la que el enfermo asigna
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un namero, constituyendo asi el modelo de partida. A los estimulos siguientes se

les asignen nuevos nimeros comparandolos con el primero.

Método pareado o0 método sensorial comparativo. Se compara
simultaneamente el dolor inducido experimentalmente con el dolor clinico. Pero,
obviamente, presenta inconvenientes como que el paciente debe sentir dolor en el
momento del estudio comparativo y puede que el dolor clinico sea tan intenso que

inducir un dolor experimental para realizar una comparacion sea imposible.

Escala de grises. Utiliza una serie de tonalidades con diferentes texturas y grados
de luminosidad que van del blanco al negro, donde el blanco representa el
bienestar y el negro, el mayor dolor. También proporciona informacion del estado
animico y de los trastornos de personalidad del paciente, ya que indica confianza,
fuerza, colaboracion; el negro, pasividad, negacion y no colaboracion; los grises

claros indican progresiva disminucion de la actividad, los oscuros, pasividad.

Escala tactil. Util en pacientes sometidos a cirugia oftalmica y los que presenten

dificultades en la vision.

Puntuacidn total del alivio del dolor. Diferencia la eficacia analgésica de otros

efectos relacionados con el farmaco.

Escala de Melzac. Surge del cuestionario de McGill: dolor suave, incomodo,
penoso, horrible y agudisimo. No considera el sin dolor, dificil de traducir a otros

idiomas, y puede interpretar los adjetivos segun edad, sexo, posicién social, etc.
Escala de caras. Se usa en pacientes pediatricos desde 3 afios. Son 5 expresivas

imagenes que reflejan: la cara 0, ausencia del dolor; en las sucesivas caras va

aumentando el dolor hasta la cara 5, en que duele tanto como se pueda imaginar.
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Escalas de dolor
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Figura 4. Escala visual analoga (EVA) y escala de caras para medir el dolor®.

Modelos multidimensionales#

Son técnicas de dolor compleja; miden la intensidad y cualidad del dolor, asi como los
efectos que produce sobre otras variables psicoldgicas y sociales. Alguna mide, ademas,
el grado de incapacidad funcional o las actividades relacionadas con los pacientes, la
necesidad de ayuda o la percepcion de los pacientes de las respuestas de las personas de
su entorno, o incluso su personalidad o estado psicopatologico. Se utilizan en dolor

crénico.

Meétodos conductuales

El dolor va acompafado de cambios en la conducta que indican su padecimiento (llanto,
muecas, suspiros, absentismo laboral). Estas manifestaciones estan influidas por el
entorno cultural, los estados emocionales y la variabilidad psicoldgica. Las escalas de
observacién son listas de criterios definidos con objetividad. El evaluador debe observar
si han aparecido estas conductas, su duracion, frecuencia e intensidad, y luego registrar su

propia conducta tras producirse la del paciente®.
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Métodos fisioldgicos

Se utiliza en asociacion con otras medidas conductuales o cognoscitivas:

-Estudio de respuestas psicofisioldgicas del sistema autonomo. EvallGa la frecuencia
cardiaca, la TA, frecuencia respiratoria, oxigeno transcutaneo, espectrografia del llanto,
sudoracion palmar y corporal, termografia, temperatura corporal, niveles de endorfinas,
catecolaminas o cortisol, dilatacion pupilar, palidez, frialdad, presion intracraneal,
cambios metabolico, etc. Son muy utiles en nifios y en personas con las que es dificil
comunicarse. No son especificas ya que pueden producirse alteraciones por otras causas

no relacionadas con el dolorse,

-Otros. Estudios electromiograficos, potenciales evocados, neurografia percutanea,
determinacion de péptidos opioides enddgenos en el LCR, reflejos nociceptivos de
flexion, determinacién de catecolaminas, ACTH, aldosterona, ADH, cortisol, glucagén,

determinacion de pardmetros respiratorios<.

Grado de confort del paciente

El confort del paciente o bienestar se define como la ausencia de ansiedad, dolor o
sufrimiento y en el que todas las necesidades fisicas estan satisfechas, siendo el paciente
quien debe definirlo y valorarlo. Estd muy ligado a la satisfaccion reflejada por el mismo.
Este es un concepto subjetivo, multifactorial y complejo, influido por mdltiples factores
culturales, fisicos y psiquicos, en el que no encontramos correlacion positiva con el dolor
(pacientes que refieren estar satisfechos y viceversa). Existe en cambio una correlacion
entre lo esperado por el paciente y cémo valora los cuidados recibidos a la hora de
manifestar su bienestar o satisfaccion®. En el tratamiento del dolor agudo, se deben
barajar diferentes técnicas y nunca generalizar los procedimientos, adecuar a cada
paciente lo que se cree que esta mas indicado, no solo segun el tipo de cirugia, sino
ademas segun sus caracteristicas clinicas, antecedentes personales, nivel sociocultural,

estado afectivo, etcx.
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Debemos visitar diariamente a nuestros pacientes para valorar la analgesia y ajustar el
tratamiento segun la evolucion. También se registraran los efectos secundarios derivados
del tratamiento o del proceso quirurgico e intentaremos paliarlos, evitando la aparicion de

complicaciones®.

Las variables a considerar para ver el confort del paciente son de 3 tipos«:

1. Relacionadas con la analgesia. Analgesia adecuada con EVA inferior a 3, o
dolor leve tanto en reposo como en movimiento, o con la tos, suefio nocturno
adecuado o no, precoz deambulacion, ingesta de alimentos si la intervencion lo
permite, posible fisioterapia y rehabilitacion.

2. Relacionadas con los efectos secundarios. Evitar la aparicion de efectos
secundarios como nauseas, vOmitos, gastralgias, dispepsia, estrefiimiento,
desorientacién, mareo, prurito, hipotension, somnolencia, parestesias, ileo
paralitico o retencidn urinaria, hemorragias, fiebre, etc.

3. Relacionadas con el estado del paciente (fisico o psiquico). Segun la evolucion
postoperatoria, aparicion de complicaciones infecciosas, dehiscencias, alta

hospitalaria y satisfaccion del paciente.

La aceptacion de la técnica analgésica por parte del paciente y del personal que lo cuida
son factores también importantes, por ello debemos informar de todos los beneficios y
desventajas de cada técnica analgésica, para conseguir la elaboracién de los mismos, asi
como reconocer complicaciones asociadas y como actuar en cada caso. La analgesia
regional proporciona una mayor analgesia ademas de un menor numero de efectos
colaterales, como somnolencia, nauseas, etc. Aunque esto debiera derivar en un mayor
grado de confort y satisfaccion, ello no siempre es asi, ya que hay autores que afirman
que esto no esta siempre relacionado y hay muchos otros factores que pueden influir en la
satisfaccion con respecto a la analgesia. O sea, que bajos niveles de dolor postoperatorio
y pocos efectos colaterales pueden, no necesariamente traducirse en un mayor grado de

satisfaccion del paciente.

39



Realmente, la medicion del dolor deberia realizarse como una constante mas,
periddicamente. Se ha comprobado que los pacientes estan mas satisfechos del
tratamiento recibido si ellos perciben que se hace todo lo posible por aliviar su dolor y

que se considera importante su evolucion.
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CAPITULO I

INVESTIGACION CLINICA

El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo y se define como un
dolor de inicio reciente, duracién probablemente limitada y que aparece como
consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la intervencidén quirdrgica
sobre los distintos Organos y tejidos. La caracteristica mas destacada del dolor
postoperatorio es que su intensidad es maxima en las primeras 24 horas y disminuye

progresivamentez.

La laparotomia exploradora es un procedimiento quirdrgico mayor abdominal en el cual
se puede presentar dolor postoperatorio importantet. Dada la frecuencia de este
procedimiento quirargico en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el Hospital General
de Pabellon de Arteaga es necesario el adecuado manejo del dolor y asi facilitar una
movilizacién activa y pasiva precoz, para conseguir una plena recuperacion funcional,
evitar las complicaciones deletéreas relacionadas con el dolor y evitar la cronificacion del
dolor. El uso de nuevas técnicas analgésicas, como el bloqueo del plano transverso
abdominal (TAP) para incisiones abdominales superiores e inferiores se presenta como

alternativa para manejo del dolor, en este tipo de procedimiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es eficaz el bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) para disminuir el dolor en

pacientes post operados de cirugia de abdomen?
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JUSTIFICACION

Dentro de las revisiones realizadas en distintos articulos en estos ultimos afios, se ha
observado que las técnicas actuales para el manejo del dolor postoperatorio son por via
peridural o intravenosa, aunque existe el riesgo de complicaciones asociadas, efectos

secundarios y contraindicaciones, las cuales limitan su uso.

El uso de nuevas técnicas analgésicas, como el bloqueo del plano transverso abdominal
(TAP) para incisiones abdominales superiores e inferiores se presenta como alternativa
para manejo en este tipo de procedimientos.

Es por ello que se decidid la realizacion de este estudio para corroborar en esta institucion
la eficacia del bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) para los pacientes que

cumplan los criterios de inclusion.

HIPOTESIS

HI. La aplicacion del bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) es eficaz para
disminuir el dolor postoperatorio en los pacientes sometidos a laparotomia exploradora

bajo anestesia general balanceada.
HO. La aplicacion del bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) no es eficaz para el

manejo del dolor postoperatorio en los pacientes sometidos a laparotomia exploradora

bajo anestesia general balanceada.
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OBJETIVOS

General

Evaluar y comparar la eficacia del bloqueo TAP para disminuir el dolor postoperatorio

de pacientes sometidos a laparotomia exploradora.

Especificos

Evaluar y comparar entre dos grupos de pacientes, uno al cual se aplico bloqueo
TAP transoperatorio contra un grupo control (sin TAP):

e Las escalas de dolor mediante EVA en reposo y movimiento a las 6, 12 y 24 horas
posteriores a la cirugia.

e Edad, sexo, diagnostico, indice de masa corporal y estado fisico de ASA

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
Disefio:

Ensayo clinico comparativo, secuencial, no ciego, longitudinal, prolectivo, prospectivo,

brazos paralelos.

A) Definicion del universo:

Todos los pacientes sometidos a laparotomia exploradora en el periodo comprendido de
Julio a Noviembre de 2014.
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B) Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de 18 afios de edad, ambos sexos, neurolégicamente integros y
en pleno uso de sus facultades mentales.

e Paciente con estado fisico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
como 1, 2 y 3 que sean sometidos a laparotomia exploradora bajo anestesia
general balanceada.

e Pacientes extubados al término del procedimiento quirdrgico y con estancia

intrahospitalaria.

Criterios de exclusion:

Pacientes con indice de masa corporal (IMC) <15kg/m? 0 >30 kg/m?.

Pacientes que sean sometidos a anestesia regional o anestesia general combinada.

Pacientes intubados que fueron trasladados a unidad de cuidados intensivos.

Pacientes bajo ventilacién mecanica.
Criterios de eliminacién

e Pacientes que estén manejados bajo infusion de analgésicos opioides previo a
intervencion.

e Pacientes con historia de alergia conocida a los anestésicos locales.

e Pacientes egresados antes de 24 horas de la intervencion.

C) Métodos de seleccion de la muestra

e Pacientes identificados en sala de urgencias o en servicio de cirugia con las

caracteristicas ya descritas y préximas a su ingreso a quiréfano.
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D) Definicion de variables

Variable independiente: Sexo, edad, diagndstico, clasificacion de ASA e IMC.
Variable dependiente: Escala de EVA en reposo y movimiento a las 6, 12 y 24 horas.

Delimitacion de la investigacion

La investigacion se llevo a cabo en las salas de quir6fano del Centenario Hospital
“Miguel Hidalgo” y Hospital General de Pabellon de Arteaga en el periodo comprendido

de Junio a Noviembre de 2014.

Recursos para el estudio

Recursos humanos

» Personal que compone el servicio de quiréfano del Hospital Miguel Hidalgo y
Hospital General de Pabellon de Arteaga

» Pacientes involucrados en el estudio de investigacion

» Director de tesis

* Investigador

Recursos técnicos

e Aguja Weiss de 17G
e 20 ml de un agente anestésico local (ropivacaina al 0.75%)
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Recursos institucionales

Hospital Miguel Hidalgo y Hospital General de Pabellon de Arteaga ISSEA

Recursos materiales

» Hoja clinica para vaciar datos referentes al paciente

» Impresora Brother. Para la impresion del trabajo de investigacion
» Computadora, para procesar la informacion y respaldar avances.
» Dispositivo de almacenamiento portable USB.

» Lapiz, Pluma, hojas blancas

Recursos financieros

Proporcionados por el investigador

ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida en el presente estudio se vacié en hoja de célculo del programa
Excel 2010, para su analisis estadistico mediante el paquete IBM SPSS Statistics Version
20 para la obtencion de resultados, y poder generar conclusion y discusion. Se realizé
estadistica, descriptiva de frecuencias simples y porcentajes para las variables
cualitativas, media y desviacion estandar para las variables cuantitativas. Los resultados
se representan en tablas de frecuencias, grafico de sectores. Para comprobar la hipotesis
se realiza prueba exacta de Fisher para muestras relacionadas considerando un valor de
p=0,05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio se cuido la integridad de la persona, los datos recolectados en el
estudio se mantuvieron en confidencialidad y anonimato. La presente investigacion se
realizd con base en la Ley General de Salud que establece los lineamientos y principios a
los cuales debera someterse la investigacion cientifica y tecnologica destinada a la salud.
Asi mismo, la investigacion no viola ninguna recomendacion y esta de acuerdo con éstas
para guiar a los médicos en la investigacion biomédica, donde participan seres humanos
contenida en la declaracion de Helsinki, enmendada en la 41° Asamblea Médica Mundial

en Hong Kong en Septiembre de 1989 y Edimburgo, Escocia.

MATERIAL Y METODOS

Los pacientes elegibles para el estudio fueron de ambos sexos, mayores de 18 afios, ASA
1 a3, con un indice de masa corporal >15 kg/m? y <30 kg/m?, en el que se agrup a los
pacientes como infrapeso IMC >15 kg/m? a <18 kg/m?, peso normal IMC de 18.1 kg/m? a
24.9 kg/m? y sobrepeso IMC de 25 kg/m? a 29.9 kg/m?, neurolégicamente integros, sin
historia conocida de alergia a anestésicos locales, con los diagndsticos de abdomen agudo
y neoplasias abdominales y que se sometieron a laparotomia exploradora bajo anestesia
general balanceada. Los pacientes se asignaron aleatoriamente en 2 grupos: Un grupo al
cual se sometio a anestesia general y se realiz6 el blogueo del plano transverso abdominal
(grupo TAP) y otro grupo al que solo se sometid a anestesia general (grupo control). Los

pacientes no recibieron premedicacion.

A su ingreso a quir6fano se monitorizaron a base de EKG de 5 derivaciones,
Pulsoximetria, Capnografia, PANI. Todos los pacientes fueron sometidos a Anestesia
general bajo administracion de Fentanil 3 — 4mcg/kg, Propofol 2 — 2.5mg/kg, Cisatracurio
100 — 150mcg/kg. ElI mantenimiento fue bajo Sevoflorane 1 CAM. Durante el
transanestésico se administré Ketorolaco 30mg IV, Ranitidina 50mg IV, Metoclopramida

10mg IV, Dexametasona 8mg V.
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En el grupo TAP se realizé el bloqueo del plano transverso abdominal posterior al
término de la cirugia y previo al cierre de la herida quirdrgica. Usando la técnica descrita
por McDonell et alése introdujo una aguja BD™ 27Gx89mm en el punto del “tridngulo
de Petit” limitado inferiormente por el borde posterior del mdsculo oblicuo externo y
posteriormente por el borde anterior del musculo dorsal ancho. Posterior a la perforacion
de la piel, se hizo avanzar la aguja hasta sentir “pérdida de resistencia”, en este punto la
aguja se encuentra entre la fascia del oblicuo externo y el musculo oblicuo interno. Se
sigue avanzando hasta sentir una segunda pérdida de resistencia correspondiendo a la
entrada en el plano entre el oblicuo interno y el transverso del abdoment. Se realizd
aspiracion para observar ausencia de puncidon vascular y se inyectaron 15ml de

Ropivacaina 0.375%?°. Se realiz6 mismo procedimiento de lado contralateral.

Al término del procedimiento y una vez extubado, el paciente se traslad6 a la unidad de
cuidados postanestésicos, en donde se realiz6 la evaluacion primaria del dolor con la
escala visual analoga en 3 categorias, definimos el dolor en leve (<3), moderado (3-7),

intenso (>7).

Las evaluaciones posteriores al egreso de la unidad de cuidados postanestésicos se
realizaron a las 6, 12 y 24 horas del postoperatorio a la cabecera del paciente en reposo y
en movimiento. Los resultados se vaciaron en la hoja de recoleccidén de datos para su

analisis.
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RESULTADOS

Sexo

De los 14 pacientes incluidos en el estudio, se observa que; en relacién al género, la

distribucion entre ambos grupos, es homogénea. Se identificaron 10 pacientes del sexo

femenino (71%) y 4 del sexo Masculino (29%), donde el femenino es el que predomina

en el presente estudio.

Grafica 1. Sexo

B Grupo TAP

B Grupo Control

FEMENINO

MASCULINO

Prueba Exacta de Fisher p =1.000
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Edad

La edad de los pacientes corresponde a una media de 66.13 afios (+17.9) en el grupo 1y
de 61.50 en el grupo 2 (+16.8). Se identificd que la edad minima en el estudio fue de 34
afios y una maxima de 90 afios, donde predomina la edad entre 61 a 75 afios con 6
pacientes (43%). Se aprecia que en relacion a la edad, la distribucion entre ambos grupos

es similar.

Tabla 1. Edad

NUMERO MEDIA DESVIACION

DE PACIENTES EN ANOS ESTANDAR
TA 8 66.13 17.996
CONTROL 6 61.50 16.802

Prueba T para muestras independientes p =0.634

IMC
El indice de masa corporal en ambos grupos, se distribuyé de manera homogénea. Se

observa que el IMC predominante es hacia el sobrepeso con un total de 8 pacientes
(57%).

Tabla 2. indice de Masa Corporal

GRUPO INDICE DE MASA CORPORAL TOTAL
INFRAPESO NORMAL SOBREPESO

1 3 4 8
0 2 4 :
1 5 : 14

Prueba exacta de Fisher p=1.0
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ASA

En relacion al estado fisico se observa que la distribucion entre ambos grupos es

equitativa por lo que la variable ASA no influye en el resultado del estudio.

Grafica 2. Distribucion del Estado fisico de ASA

Grupo TAP

WASA2

Grupo Control

WASA3

Prueba Exacta de Fisher
p =0.592
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DIAGNOSTICO

La distribucion segun el tipo de diagnostico se distribuyd de forma homogénea, siendo el

diagnostico de abdomen agudo el de mayor frecuencia con un 71% de la muestra.

B Abdomen agudo

B Neoplasias

N
N

Grupo TAP

Grupo Control

Prueba Exacta de Fisher p =1.000

Grafica 3. Diagnostico
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EVA EN REPOSO A LAS 6 HORAS

En cuanto a la medicién del dolor por la EVA se observa una tendencia a puntuaciones
menores en el grupo TAP, aunque el resultado de la prueba estadistica no es significativo.

Tabla 3. EVA en reposo a las 6 horas

GRUPO EVA REPOSO 6 HORAS TOTAL
1 2 g 4
| TAP | 1

5 2 0 8

CONTROL 0 1 4 1 6

Prueba Exacta de Fisher p=0.161

EVA EN MOVIMIENTO A LAS 6 HORAS

La evaluacion del dolor mediante la EVA a las 6 horas en movimiento, muestra un
comportamiento semejante a la tabla anterior, al reflejar puntuaciones mas bajas de EVA
en el grupo TAP.

Tabla 4. EVA en movimiento a las 6 horas

EVA MOVIMIENTO 6 HORAS TOTAL
2 3 4 5 6
3

3 2 0 0 8

CONTROL 0 0 & 2 1 6

Prueba Exacta de Fisher p =0.057

GRUPO

EVA EN REPOSO A LAS 12 HORAS

La tabla que a continuacion se presenta continua mostrando puntuaciones menores en la
EVA en el grupo TAP, respecto al grupo control. Se observa que en el grupo TAP no se
presentan puntuaciones de EVA mayores a 3.

Tabla 5. EVA en reposo a las 12 horas

GRUPO EVA REPOSO 12 HORAS TOTAL
1 2 g 4
| TAP | 1

5 2 0 8

CONTROL 0 1 3 2 6

Prueba Exacta de Fisher p=0.119




EVA EN MOVIMIENTO A LAS 12 HORAS

Los resultados de la medicion del dolor con la EVA en la siguiente tabla muestran
diferencias significativas entre ambos grupos a las 12 horas en movimiento. Esta variable
fue la Unica que reporto6 diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 6. EVA en movimiento a las 12 horas

EVA MOVIMIENTO 12 HORAS TOTAL
2 3 4 5 6

4 3 1 0 0 8
CONTROL 0 0 3 2 1 6

GRUPO

Prueba Exacta de Fisher p=0.017

EVA EN REPOSO A LAS 24 HORAS

Los resultados de la siguiente tabla nos siguen mostrando una tendencia a puntuaciones
de EVA menores en el grupo TAP (aunque sin diferencia entre ambos grupos), con
calificaciones de 3 en un 36% de los pacientes, sin embargo ya se observan puntajes de

hasta 6.

Tabla 7. EVA en reposo a las 24 horas

EVA REPOSO 24 HORAS TOTAL
3 4 5 6

5 1 1 1 8
CONTROL 1 2 2 1 6

Prueba Exacta de Fisher p =0.366

GRUPO
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EVA EN MOVIMIENTO A LAS 24 HORAS

Finalmente en esta Ultima tabla podemos observar el comportamiento de ambos grupos al
mostrar puntuaciones de EVA mayores de 3 en la totalidad de pacientes, sin embargo, en
el grupo TAP, cinco pacientes que corresponde al 36% de la totalidad, presentan una
calificacion de EVA de 4.

Tabla 8. EVA en movimiento a las 24 horas

) EVA MOVIMIENTO 24 HORAS TOTAL
4 5 6
5 2 1 8
CONTROL 2 2 2 6

Prueba Exacta de Fisher p=0.51
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DISCUSION

En esta serie de casos, aunque no se encontrd evidencia estadistica, probablemente por el
numero reducido de la muestra, existe evidencia clinica de que el blogueo del plano
transverso abdominal (TAP), disminuyo el dolor durante las primeras 24 horas tanto en
reposo como en movimiento, resultados que coinciden con los de otros estudios* y que
pueden ser debidos a que el TAP es un plano pobremente vascularizado, lo que puede dar
lugar a un aclaramiento mas lento del anestésico local, ademas del bloqueo sensitivo mas
prolongado de la Ropivacaina frente a otros anestésicos locales. Consideramos que el
TAP después de laparotomia exploradora, dentro de un protocolo de analgesia
multimodal, puede tener un impacto positivo en la recuperacion y satisfaccion de este
grupo de pacientes. Es necesario futuras investigaciones que nos permitan validar estos

resultados con muestras mayores y metodologia mas robusta.
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GLOSARIO

Aferencia: Estimulos sensitivos que llegan a la médula espinal.

Agonista: En bioquimica, es aquella sustancia que es capaz de unirse a un receptor celular
y provocar una accion determinada en la célula.

Anabolismo: Conjunto de procesos metabdlicos en los cuales se produce la sintesis de
moléculas a partir de otras mas simples.

Analgesia: Pérdida total o parcial de la sensibilidad al dolor.

Antidlgico: Posicion que adopta el enfermo para evitar el dolor.

Antropométricas: Se refiere al estudio de las dimensiones y medidas humanas
Apendicectomia: Técnica quirurgica por medio de la cual se extrae el apéndice.
Atelectasias: Falta de dilatacion, congénita o adquirida, de un conjunto de alvéolos
pulmonares.

Cianosis: Coloracion azulada de la piel y mucosas, debida a una oxigenacion insuficiente
de la sangre.

Cognoscitivos: Adjetivo que se usa para describir a aquel que es capaz de conocer y
comprender.

Compliance: Distensibilidad

Deambulacion: Andar, caminar.

Decubito supino: Posicion anatomica del cuerpo humano en el cual el cuerpo descansa
sobre la espalda.

Dehiscencia: Abertura espontanea de una parte o de un 6rgano que se habia suturado
durante una intervencion quirurgica.

Dispepsia: Trastorno de la secrecion, motilidad gastrointestinal o sensibilidad gastricas
que perturben la digestion.

Epicritico: Relativo a la sensacion somatica de sensibilidad tactil discriminativa fina,
vibracién, discriminacion de dos puntos y propiocepcion consciente e inconsciente.
Farmacocinética: Rama de la farmacologia que estudia los procesos a los que un farmaco
es sometido a través de su paso por el organismo.

Farmacodinamia: Accion de los medicamentos y efectos que tiene en el organismo vivo.
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Fisiopatologia: Estudio de los procesos patoldgicos (enfermedades), fisicos y quimicos
que tienen lugar en los organismos vivos durante la realizacion de sus funciones vitales.
Gastralgia: Dolor de estdmago.

Hiperalgesia: Aumento en la percepcion del dolor frente un estimulo doloroso.
Hipercatabdlico: Proceso metabdlico aumentado que consiste en la transformacion de
biomoléculas complejas en moléculas sencillas y en el almacenamiento adecuado de la
energia quimica

Hiperglucemia: Cantidad excesiva de glucosa en la sangre

Hipoxia: Disminucion en la cantidad de oxigeno suministrado por la sangre a los 6rganos.
Histica: Que es propio de un tejido organico o esta relacionado con él.

Incidencia: NUmero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacién determinada y
en un periodo determinado.

Inocuo: Que no hace dafio fisico o moral.

Laparoscopia: Técnica que permite la vision de la cavidad pélvica-abdominal con la ayuda
de una lente optica

Laparotomia: Es una cirugia que se hace con el proposito de abrir, explorar y examinar
para tratar los problemas que se presenten en el abdomen.

Lesivo: Que causa o puede causar lesion o perjuicio.

Miccion: Accion de orinar.

Morbimortalidad: Enfermedades causantes de la muerte en determinadas poblaciones,
espacios y tiempos.

Motilidad: Relativo al movimiento.

Nociceptivo: Proceso neuronal mediante el que se codifican y procesan los estimulos
potencialmente dafiinos para los tejidos.

Paliar: Disminuir o hacer méas soportable algo negativo, en especial un dafio fisico o
moral.

Parestesias: Sensacion o conjunto de sensaciones anormales de cosquilleo, calor o frio que
se experimentan en la piel.

Prevalencia: Proporcion de individuos de un grupo o una poblacién que presentan una
caracteristica o evento determinado

Profilaxis: Conjunto de medidas que se toman para proteger o preservar de las
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enfermedades.

Protopatico: Relativo a las sensaciones somaticas de dolor localizado rapido, del dolor mal
localizado lento y de la temperatura.

Prurito: Comezon.

Semioldgico: Parte de la medicina que estudia los sintomas de las enfermedades.
Sinérgico: Unidn de varias fuerzas, causas, etc., para lograr una mayor efectividad.
Tisular: Relativo a los tejidos.

Umbral: Cantidad minima de sefial que ha de estar presente para ser registrada por un
sistema.

Vasculares: Relativo a los vasos sanguineos.

Vasoconstriccion: Es el estrechamiento (constriccidn) de vasos sanguineos.
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ANEXO A

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con la Ley General de Salud, titulo segundo,
de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, Capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 13y
14. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. En cumplimiento con los aspectos
mencionados con el articulo 21, se manifiesta que:

Se me ha explicado que padezco de
y que se me propone participar en el proyecto ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BLOQUEO
BILATERAL DEL PLANO ABDOMINAL TRANSVERSO EN LAPAROTOMIA EXPLORADORA para estudiar
las alternativas terapeuticas para el manejo de dolor postoperatorio en cirugia abdominal. Se me ha explicado
gue se aplicara un anestésico local Ilamado Ropivacaina 0.375% en el musculo transverso abdominal
posterior bilateral para el manejo del dolor posterior a la cirugia abdominal. Este procedimiento es adicional
al manejo que requiere mi enfermedad, ademas que se me realizaran valoraciones cada 0, 6, 12 y 24 horas que
son totalmente inofensivas.

Se me explico que la aplicacion de este anestésico local puede dar como resultados probables; absorcion
sistémica, hipotension, bradicardia, anafilaxia, no producir analgesia. Esto se resolvera con las indicaciones
del médico. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar las alternativas de tratamiento del dolor
postoperatorio en cirugia abdominal, en mi caso y en el de otros pacientes.

Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el estudio y mi
participacién en este. Se me aclaro que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte
mi atencion de parte del médico o del hospital.

Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo momento se mantendra el
secreto profesional y que no se publicara mi nombre o se revelara mi identidad.

En caso de que presente algun malestar debido al medicamento se me brindara la oportunidad de cambiar a
otro 0 en su caso abandonar el estudio y asi poder recibir la mejor alternativa para mi tratamiento. Se me
aclaro que este medicamento que se me aplicara sera proporcionado por el investigador y no realizare
aportacion econdmica extra con fines de esta investigacion.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior una vez
gue se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, yo
con numero de expediente
acepto participar en el estudio ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BLOQUEO
BILATERAL DEL PLANO ABDOMINAL TRANSVERSO EN LAPAROTOMIA EXPLORADORA.

Nombre y firma del paciente  Nombre y firma del investigador

Nombre y firma Testigop ~ Nombre y firma Testigo



ANEXO B

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CASO | EDAD | SEXO | IMC | DIAGNOSTICO | TAP | ASA EVA REPOSO EVA MOVIMIENTO
6 12 24 6 12 24

HRS HRS HRS HRS HRS HRS
1 34 F 29,9 | Hemoperitoneo Sl 3 3 3 6 4 4 6
2 90 M | 23,8 | Hernia inguinal estrangulada Sl 3 2 1 3 2 2 4
3 71 F 20,2 | Pb Cancer renal Sl 3 2 2 3 3 2 4
4 73 M | 21,5 | Obstruccion intestinal SI 3 1 2 3 2 2 4
5 84 F 29,9 | Apendicitis complicada S| 2 2 2 3 2 2 4
6 50 F 28,6 | Abdomen agudo S| 2 3 3 5 3 3 5
7 64 F 17,5 | Pb Cancer de péancreas SI 3 2 2 3 3 3 4
8 63 F 29,3 | Abdomen agudo S| 2 2 2 4 4 3 5
9 50 M | 29,1 | Abdomen agudo NO 2 3 3 5 6 6 6
10 89 F 24,7 | Cancer vesical NO 3 2 2 3 4 4 5
11 64 F 23,5 | Cancer colon NO 2 3 4 6 4 4 4
12 58 F 29,7 | Abdomen agudo NO 2 3 3 4 5 5 5
13 62 F 29,3 | Abdomen agudo NO | 3 3 3 4 4 4 4
14 40 M | 29,7 | Apendicitis complicada NO | 2 4 4 5 5 5 6
15 36 M | 29,9 | Herida por arma de fuego S| 4 X X X X X X
16 69 M | 25,4 | Obstruccion intestinal SI 3 X X X X X X
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