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AAP

ACT

AEMPS

AINEs
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ASA
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COX-1

COX-2
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DRE
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Academia Americana de Pediatria
Actividades enfermeras
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Sanitarios
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Anestésicos locales

American Nurses Association

American Association of Anesthesiologists
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Behavioral Pain Scale
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Comité Etico de Investigacion Clinica
Clasificacion Internacional de Enfermedades
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Diagndstico de Enfermeria

Dolor postoperatorio persistente
Diagndstico de Enfermeria real
Diagndstico de Enfermeria de riesgo

Desviacion tipica
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Diplomado Universitario en Enfermeria
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Edad gestacional
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Escala numérica escrita

Escala numérica verbal

Recuperacién acelerada después de la cirugia
Escala visual analdgica
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Food Drug Administration

Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability
Factor relacionado

Factor de riesgo

Acido y-aminobutirico

Gramos

Horas

International Association for the Study of Pain
International Council of Nurses
Amplitud intercuartil

Intramuscular

Indicadores de resultado

Intervencion enfermera

Intravenosa

Milimetros

Minutos

Microgramos

Miligramos

Miligramos al dia
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Clasificacion de las intervenciones de Enfermeria

National Institute for Health and Care Excellence
guidelines

Clasificacion de los resultados de Enfermeria

No progresion trabajo de parto

Non Verbal Pain Scale

Organizacion Mundial de la Salud

Proceso de Atencidn de Enfermeria

Postoperative Analgesic Therapy Observational Survey
Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
Analgesia controlada por el paciente

Patrones Funcionales de Salud

Procedure Specific Postoperative Pain Management
Real Academia Espanola de la Lengua

Resultado enfermero

Dosis relativa del lactante

Riesgo de pérdida del bienestar fetal
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TENS Estimulacion eléctrica transcutanea
UDA Unidad de Dolor agudo

URPA Unidad de Recuperacién Postanestésica
vo Via oral
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Introduccion

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El dolor es un sintoma tan viejo como la propia humanidad y ha formado parte
inseparable de esta desde su origen. La historia del hombre es, de algin modo, la

historia del dolor (1).

Etimolégicamente “pain”, en inglés, deriva de “poena” en latin, que significa “castigo”

y “paciente” deriva del latin “patior”: el que aguanta o soporta sufrimiento o dolor (2).

El hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado en el cuerpo y era concebido
como un castigo divino contra el que luchaba mediante ritos magicos, narcdticos
vegetales como el opio o alcaloides como la coca. La primera piedra organicista del
dolor la pusieron algunos sabios griegos, quienes defendieron la tesis de que el
cerebro era el drgano regulador de las sensaciones y el dolor. Sin embargo, no sera
hasta bien entrado el siglo XVIIl cuando debido al avance en ciencias como la
anatomia, fisica o quimica, se pasa de un tratamiento analgésico-anestésico
completamente empirico a una época cientifica propiamente dicha. Estos dias

marcaran el inicio de la anestesia moderna y la analgesia farmacoldgica (2).

Asimismo, a mediados del siglo XX se producira un importante cambio conceptual con
la creacidn, por parte del médico John Bonica, de la primera clinica multidisciplinar del
dolor, punto de inflexidn con la creacién de un nuevo abordaje terapéutico del dolor

(1-3).

1.2. DEFINICION

El término dolor es dificil de definir debido a la naturaleza subjetiva de la experiencia
dolorosa que abarca componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales (1, 4-
6). El dolor es definido por la International Association for the Study of Pain (IASP)
como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada, o similar a la
asociada, con dafio tisular real o potencial” (7), esta definicibn es aceptada
universalmente, asi como por la American Nurses Association (ANA). En ella se resalta

la dualidad del dolor como experiencia sensorial (fenémeno fisico) o emocional
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(fendmeno psicolégico), aspecto fundamental para entender el dolor como una

experiencia de gran complejidad, subjetiva, individual e intransferible.

La enfermera y experta en dolor Margo McCaffrey va mas alld y lo define como
“aquello que tiene un paciente cuando dice que le duele, que empieza cuando él dice y
acaba cuando él dice”. Definicién clinicamente mas util en la que coloca al paciente en
el centro de la experiencia dolorosa, estableciendo de esta forma que la informacién
aportada por el propio paciente es el indicador mds confiable del nivel de dolor

experimentado por este (3, 8-12).

La multidimensionalidad del dolor hace referencia a la multiplicidad de factores que
intervienen en la percepcidn individual del dolor (1, 4, 5, 11, 13-15). McGuire establece
una serie de dimensiones y las caracteristicas que serdn necesarias explorar en cada

una de ellas (6):
1) Area fisioldgica: localizacién, duracidn, etiologia, origen y naturaleza del dolor.
2) Area sensitiva: intensidad, calidad del dolor y patrén de comportamiento.

3) Area afectiva: describe las distintas variables relacionadas con el estado de
animo que acompafa a la percepcion del dolor, la ansiedad y la alteracién del

humor.

4) Area cognitiva: explica el significado que el paciente da al dolor, las

experiencias previas o las posibilidades de adaptacién.

5) Area conductual: abarca las posibilidades de actividad fisica, comunicacién o la

necesidad de reposo o inactividad que condiciona la presencia de dolor.

6) Area sociocultural: describe las actitudes con el entorno social, las posibilidades

de afrontamiento y de recibir cuidados.

Al fin y al cabo, y desde cualquier perspectiva de analisis, el dolor es un fenédmeno
indeseable y responsable de una gran carga de sufrimiento humano, que altera y
condiciona la actividad personal, limita la libertad del individuo, esclavizandolo e

impidiendo el desarrollo de su proyecto vital.
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1.3. CLASIFICACION

En el estudio del dolor es habitual utilizar diferentes clasificaciones de los tipos de
dolor. Estas tienen un gran valor clinico, tanto en el enfoque diagndstico como

terapéutico (Tabla 1) (5, 8, 9, 13, 16-19):

Tabla 1. Clasificacion del dolor

CRITERIO CLASIFICACION

Duracion Agudo y crénico

Mecanismo Nociceptivo, neuropatico y nociplastico

Etiologia Oncoldgico, no oncoldgico e inflamatorio

Localizacion Localizado o difuso

Intensidad Leve, moderado e intenso

Origen Central o periférico

Naturaleza Fisico o psicoldgico

(I[N 1)+l Continuo o episddico

Los empleados mas habitualmente en la practica clinica son (5, 8,9, 13, 16, 19):

1.3.1. PERFIL TEMPORAL DE APARICION: la diferenciacién entre dolor agudo y crénico
se hace teniendo en cuenta tanto al factor tiempo como a los mecanismos

fisiopatoldgicos que originan el dolor (Tabla 2) (1, 5, 11-13, 19-21):

1) Dolor agudo: experiencia de inicio repentino, duracién breve en el tiempo y
con remision paralela a la causa que lo produce. Existe una estrecha
relacion temporal y causal con la lesidn tisular o la estimulacidn nociceptiva
provocada por una enfermedad. Al dolor agudo se le ha atribuido una
funcidn protectora, su presencia actua evitando que el individuo desarrolle
conductas que puedan incrementar la lesién o le lleva a adoptar aquellas
gue minimizan o reducen su impacto (5). Su presencia sigue el esquema

clasico de tratamiento como dolor-sintoma.
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2) Dolor crénico: se extiende mas alld de la lesidn tisular o afectacién organica
con la que inicialmente guardé relacién, estableciéndose por parte de la
IASP como aquel que persiste mas de 3 meses desde su origen y cuya
duracién supera el periodo normal de curaciéon. En su manejo, ademas de
los aspectos fisicos del dolor, debemos tener presentes los componentes
emocional, afectivo, conductual y social. El esquema de tratamiento se
complica, estamos ante un dolor-sindrome, en el que el sintoma se

convierte en la propia enfermedad.

Tabla 2. Diferencias entre dolor agudo y dolor crénico

CRITERIO DE VALORACION DOLOR AGUDO DOLOR CRONICO

ELEIGED Util, protector Inatil, destructivo

Duracion Menos de 3 meses Mas de 3 meses

Etiologia Conocida y tratable Incierta y dificil de tratar

Mecanismo generador Unifactorial Multifactorial

Componente afectado Orgénico +++ / Psiquico + | Organico + / Psiquico +++

Respuesta organica Adrenérgica Vegetativa

Componente afectivo Ansiedad Depresion

Objetivo terapéutico Curacion Alivio y adaptacidn

Tratamiento médico Légico y efectivo Empirico y variable

Dependencia y tolerancia JGEIEN Frecuentes

1.3.2. MECANISMO FISIOPATOLOGICO (9, 17, 19, 22):

1) Nociceptivo: también denominado “normal” o “fisiolégico”. Se produce por
la estimulacion de los recetores nociceptivos. Existe correlacidon entre la
intensidad dolorosa y la magnitud de la lesién que la produce. Asimismo,
tanto su presencia como su respuesta a analgésicos son predecibles. Se
distinguen dos tipos en funcién del grupo de nociceptores activados:
somatico y visceral (Tabla 3). El dolor inflamatorio es un tipo de dolor

nociceptivo en el contexto de un proceso inflamatorio (19).
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DIFERENCIAS

Nociceptores

Transmision del dolor

Estimulos

desencadenantes

Caracteristicas del

dolor

Reaccidn vegetativa

Componente

emocional

Clinica acompafiante

Respuesta analgésica

2) Neuropatico: también llamado “anorma

Tabla 3. Tipos de dolor nociceptivo

DOLOR SOMATICO

Piel, musculos, ligamentos vy

huesos

DOLOR VISCERAL

Visceras (serosas y mesos)

Sistema nervioso periférico

Sistema nervioso auténomo

Térmicos, barométricos,

quimicos y mecénicos

Isquemia e hipoxia, inflamacién y distension

Superficial, localizado

Profundo, interno, mal localizado

Escasa

Intensa

Escaso

Intenso

No suele existir

Dolor referido, hiperalgesia primaria vy
secundaria, alodinia, espasmo musculatura

estriada

AINEs (Antiinflamatorios

esteroideos) ++/+++

OPIOIDES +/++

no

AINEs +/++

OPIOIDES ++/+++

|II

o “patoldgico” y se produce como

resultado de una lesidon y alteracion de la transmision de informacién

nociceptiva a nivel del sistema nervioso periférico (SNP) o central (SNC). Ha

sido definido por la IASP como el dolor que se produce a consecuencia de la

lesion o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial. En este caso no

existe una relacién causal entre la lesidn tisular y el dolor, y su presencia se

define por la existencia de sintomas muy heterogéneos respecto a los

cuales no existe uniformidad descriptiva (21-24) (Tabla 4).
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Tabla 4. Esfera clinica en el dolor neuropatico

FUNCION NERVIOSA SINTOMAS POSITIVOS SINTOMAS NEGATIVOS

Fasciculaciones, distonias Pardlisis, paresia

Sensitiva Parestesias, disestesias, | Hipoestesia, hipoalgesia,
alodinia, hiperalgesia, | analgesia, sordera, ceguera,
fotopsias, actfenos anosmia

Autonoma Hiperhidrosis, Hipohidrosis, anhidrosis,
vasoconstriccion, piloereccion | vasodilatacion, vasoplejia,

déficit de piloereccidn

3) Nociplastico: aquel que surge de la nocicepcién alterada a pesar de que no
hay evidencia clara de dano tisular real o potencial que cause la activacidon
de nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesién del sistema

somatosensorial que cause dolor (25).

1.3.3. INTENSIDAD DOLOROSA: en base a la valoraciéon de la intensidad dolorosa
realizada con la escala visual analdgica (EVA) o su correlacién con la escala numérica
verbal (ENV) o la escala de valoracidon verbal (EVV) (26-29), se clasifica en leve,

moderado o intenso (Tabla 5) (13, 26, 30-33).

Tabla 5. Valoracion de la intensidad dolorosa

EVV

No dolor

Dolor leve

Dolor

moderado

Dolor intenso
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1.4. BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DEL DOLOR

Desde un punto de vista neurofisiolégico, la percepciéon del dolor precisa de la
participaciéon del SNC y del SNP. El dolor desencadena una serie de reacciones en
ambos sistemas que permiten la percepcién del mismo, con la finalidad de disminuir la
causa y limitar sus consecuencias. Los mensajes nociceptivos son transmitidos,
modulados e integrados en diferentes niveles del sistema nervioso, recorriendo el
camino desde la periferia, en la que se originan, y a través de la médula espinal, hasta
centros nerviosos superiores como el tdlamo y la corteza cerebral donde serd

procesada dicha informacion (5, 9, 13).

Entre el lugar en el que se produce la lesion y la percepcién de la experiencia dolorosa,
se producen una serie de fendmenos fisiolégicos que en conjunto se denominan
nocicepcion, y que hacen referencia al proceso mediante el cual se lleva a cabo la
percepcion dolorosa, y en la que pueden diferenciarse cuatro fases: transduccién,

transmisién, percepciéon y modulacién (Figura 1) (5, 9, 13, 22, 24, 34-36).
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Figura 1. Neuroanatomia y neurofisiologia del dolor

De Ignatavicius D, Workman ML. Assessment and care of patients with pain. Medical-surgical
nursing: patient-centered collaborative care. 8th edition. St Louis: Elsevier; 2016. p. 24—49.

Transduccion: transformacién de un estimulo nocivo (térmico, mecdnico o

guimico) en actividad eléctrica que se lleva a cabo en las terminaciones

periféricas de las fibras nerviosas sensoriales (potencial de accidn). Los

estimulos causantes del dolor se llaman “noxas” y son detectados por

receptores sensoriales especificos

llamados “nociceptores”.

Su principal

funcidn es diferenciar los estimulos inofensivos de los potencialmente dafiinos

y se clasifican en funcion del tipo de estimulo desencadenante que genera su
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activacion (mecanicos, térmicos, quimicos, polimodales o silentes) y de su
localizacion (cutdneos, musculares-articulares y viscerales). Histolédgicamente
son receptores no encapsulados o también llamados terminaciones nerviosas
periféricas. Se han descrito dos poblaciones diferentes de nociceptores: fibras C
(amielinicas, son receptores polimodales e informan sobre un dolor mal
localizado y sordo) y fibras AS (mielinicas, nociceptores mecdnicos y térmicos
que transmiten informacion relativa a un dolor bien localizado y definido); en
ambos casos se corresponden con terminaciones axonicas de las neuronas
bipolares cuyo soma se localiza en el ganglio raquideo y que se constituyen
como las neuronas aferentes primarias de la via nociceptiva (17, 21, 22, 34, 37).
Pero la funcion de los nociceptores no se limita a transformar estimulos locales
en potenciales de accidn, sino que también tendran un papel fundamental en
los procesos de amplificacion en el dolor inflamatorio (activacién de otros
nociceptores a través de la liberacidon de distintos mediadores quimicos) o
participaciéon en los procesos de sensibilizacién periférica y central (ante la
persistencia de un estimulo nocivo o del dafio del propio sistema

somatosensorial) (17, 18, 34, 37).

2) Transmisidn: paso de la informacién nociceptiva en forma de potenciales de
accién eléctricos desde las fibras aferentes sensoriales primarias hacia el SNC.
La médula espinal, y concretamente el asta dorsal de la médula espinal, es
donde la neurona nociceptiva realiza la primera sinapsis dentro del SNC. Es el
primer punto de la via nociceptiva en el que se produce la fusién de la
informacién somatosensorial procedente del SNP y una estructura decisiva
para llevar a cabo la modulacion de la informacidon dolorosa (18, 21, 35, 38).

El asta dorsal de la médula espinal estd organizada anatédmica vy
electrofisiolégicamente en diferentes capas (laminas de Rexed), en las cuales se
localizan las neuronas secundarias de la via nociceptiva (13, 24, 34).

Se han descrito dos tipos de neuronas secundarias, las denominadas neuronas
nociceptivas especificas, que Unicamente responden a estimulos nocivos, y un
segundo tipo, las neuronas de amplio rango dinamico, que son capaces de

responder gradualmente tanto a estimulos inocuos como a estimulos nocivos.
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3)

Por ultimo, a nivel medular también hay que considerar que todas las
aferencias sensoriales que llegan hasta el asta dorsal en la médula espinal, sea
de tipo nociceptivo o no la informacién que transportan, establecen conexién
con una red de interneuronas excitadoras e inhibidoras, que de alguna forma
modulan la sefial nociceptiva antes de que las neuronas secundarias se
proyecten hasta centros superiores (38). De hecho, estas interneuronas en
asociacién con los tractos descendentes del SNC forman parte del sistema de
modulaciéon enddgena negativa del dolor y resultan activadas por los opioides
enddgenos y el aminodcido acido y-aminobutirico (GABA), base sobre la cual en
la década de los afos sesenta Melzack y Wall postularon la “Teoria de la
Puerta” (2, 3, 9, 13, 24, 34, 38), basada precisamente en la actividad de las
interneuronas en la modulacién de la informacién nociceptiva que supuso una
gran aportacion al conocimiento cientifico de la neurobiologia del dolor y puso
de manifiesto el papel central que tiene la médula espinal en los procesos de

modulacion dolorosa (17, 18, 20, 21, 35, 37, 38).

Percepcidn: es la interpretacién de la informacidén nociceptiva en los centros
nerviosos supraespinales, proceso por el cual el individuo tiene conciencia de
su dolor, de forma individual y especifica (5, 13, 18, 22, 24, 34).

Las neuronas aferentes secundarias de la médula espinal envian la informacién
a través de los tractos espinotaldmico y espinoreticular hasta el talamo. En el
tdlamo, las neuronas aferentes terciarias implicadas en la nocicepcidén se
proyectan hacia la corteza somatosensorial primaria y secundaria asi como a
estructuras del sistema limbico y reticular respectivamente. Es muy importante
considerar que la sensacion dolorosa Unicamente se percibirda cuando las
aferencias nociceptivas alcancen finalmente la corteza cerebral, lo cual ocurre
casi simultaneamente. Se debe tener presente que no existe un Unico area
cortical encargado de la percepcidn dolorosa, en la cual se implican gran
cantidad de estructuras supraespinales, algunas de las cuales estdn asociadas
principalmente con propiedades discriminativas y sensoriales como es el caso

de la corteza somatosensorial, mientras que otras como la corteza del cingulo
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anterior y la insular se relacionan con aspectos emocionales de la experiencia

dolorosa (13, 22, 24, 34, 35).

4) Modulacién: representa los distintos procesos de alteracion de la informacién
nociceptiva que se llevan a cabo previamente a la percepcion de la experiencia
dolorosa, bien aumentandola (modulacién excitatoria) o suprimiéndola
(modulacién inhibitoria), con el objetivo de controlar la transmisién nociceptiva
(13, 18, 24, 34, 38).

Los estimulos nociceptivos activan simultdneamente la transmisién de la
informacién dolorosa y los mecanismos de modulacién inhibitoria situados a
nivel periférico, espinal y supraespinal. Desde un punto de vista morfolégico,
los sistemas inhibitorios mejor caracterizados son aquellos que se encuentran a
nivel del asta dorsal de la médula espinal, donde se han caracterizado neuronas
espinales inhibitorias (interneuronas inhibitorias), asi como fibras descendentes
de proyeccién supraespinal responsables de la modulacién inhibitoria de la

nocicepcién (17, 18, 20-22, 35, 38).

El dolor se conduce por estructuras y vias neuroanatémicas complejas y es modulado
por moléculas (neurotransmisores o neuromoduladores). El glutamato es un
aminodcido que funciona como principal neurotransmisor excitatorio en el SNC. Al
contrario, el GABA es el principal neurotransmisor inhibidor. Asimismo, desde hace
mucho tiempo se viene profundizando en el estudio de monoaminas, entre ellas la
noradrenalina y la serotonina, asi como otras moléculas (opioides enddgenos,
endocannabinoides, y neurotropinas) y su papel en los distintos procesos de la
regulacién nociceptiva, en muchas ocasiones todavia desconocido para la sociedad

cientifica (3, 13, 17, 18, 21, 22, 24, 34, 38).

Cuando el estimulo nocivo causa dafio tisular, la nocicepcidn se acompafiard de una
reaccidn inflamatoria. Las células danadas y el sistema inmune implicado en el proceso
inflamatorio liberaran una serie de mediadores quimicos (prostaglandinas, bradicinina,
potasio, iones hidrégeno, 5-hidroxitriptamina, adenosina trifosfato y dxido nitrico),
gue actuardn sobre los nociceptores periféricos desencadenando diferentes vias de

sefializacion intracelular con la consecuente modificacién en su estructura y sus
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propiedades basicas. De esta forma, se produce una reduccién de su umbral de
activacion, dando lugar a sintomas como la hiperalgesia primaria. Esta modificacién
qgue sufre el nociceptor en respuesta a la inflamacidn se denomina sensibilizacién
periférica. Si la noxa se mantiene en el tiempo, la activacién persistente de los
nociceptores periféricos generara, a través de la accion de mediadores inflamatorios,
modificaciones en la estructura y funciéon de las neuronas aferentes secundarias en el
asta dorsal de la médula espinal y otras estructuras supraespinales, proceso
denominado sensibilizacion central, y que se acompafiard de sintomas como la

hiperalgesia secundaria y la alodinia (5, 8, 9, 13, 16-18, 20, 21, 24, 34-37, 39, 40).

Tanto la sensibilizacién periférica como la central son manifestaciones de la plasticidad
neuronal, término definido como la capacidad de las células del sistema nervioso para
regenerarse anatomica y/o funcionalmente, después de estar sujetas a influencias
patoldgicas, ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades

(5, 13,17, 18, 20-22, 35, 36, 38, 40).

1.5. EVALUACION

Un aspecto trascendental para lograr un adecuado manejo del dolor es medir la
variable dolor como paso previo a la toma de decisiones, individualizando el método
en funcién de las particularidades del paciente frente al que nos encontremos (9, 12,
16, 19, 30, 39, 41-49), y teniendo muy presente que la valoracién realizada por el
paciente es el Unico evaluador globalmente aceptado (14, 15, 26, 27, 29, 41, 43-45, 50-
56).

En primer lugar, previo a la eleccidn de cualquiera de las herramientas validadas de
medicion del dolor, se debe tener presente cuales deben ser las caracteristicas de un

método de valoracién adecuado (Tabla 6) (10, 14, 32, 43, 46, 47, 55-57).
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Tabla 6. Caracteristicas que debe tener todo método de valoracién del dolor

APLICABILIDAD: que no precise tratamiento previo.

FIABILIDAD: consistencia de los resultados cuando lo que se mide permanece sin cambios pero las

condiciones experimentales varian.

VALIDEZ: capacidad de medir con precision lo que esta disefiado para medir.

VERSATILIDAD: que pueda ser aplicado a cualquier persona.

UNIFORMIDAD: que todos lo entiendan.

IDONEIDAD: que se adapte a cada paciente segun su desarrollo fisico, psiquico, emocional o cognitivo.

SENSIBILIDAD: capacidad para reflejar cambios entre dos mediciones diferentes.

Existen diferentes métodos de medida, que se clasifican de la siguiente forma (8, 12-

14, 16, 19, 26, 27, 29, 32, 41, 43, 44, 46, 55-58):
1.5.1. METODOS OBJETIVOS:

1.5.1.1. Métodos observacionales: se basan en la valoracién de la actitud del
individuo ante el dolor. Estas manifestaciones estan influidas por el entorno
cultural, los estados emocionales y la variabilidad psicolégica (10, 12, 19, 52,
53). Por ello, los datos obtenidos en muchas ocasiones presentan falta de
consistencia, validez y dificultad para la evaluacién de los mismos (12). Las
escalas de observacion consisten en listas de criterios definidos con objetividad
gue pueden ser Uutiles para ayudar a identificar la presencia de dolor,
monitorizar los cambios y evaluar la efectividad de los tratamientos analgésicos
(10, 43, 44, 47, 55, 56). El observador debe evaluar si han aparecido esas
conductas, su duracién, frecuencia e intensidad (47). Dentro de los métodos
conductuales destacan la escala de Andersen, FLACC (Faces, Legs, Activity, Cry,
Consolability), BPS (Behavioral Pain Scale), NVPS (Non Verbal Pain Scale),
PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale), Abbey y doloplus-2,
entre otras muchas disponibles en la actualidad (10, 12, 47).

La escala de Andersen evalia el aspecto dindamico del dolor, tiene buena

correlacién con otras escalas y es util en la evaluacion del dolor agudo
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postoperatorio debido a su asociacién con la disminucidn de la actividad fisica

gue provoca el dolor en el periodo postoperatorio (Tabla 7) (13, 16, 56).

Tabla 7. Escala de Andersen

Métodos observacionales: Escala de Andersen

0. No dolor

1. No dolor en reposo y ligero a la movilizacién o la tos

2. Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacién o la tos
3. Dolor moderado en reposo e intenso a la movilizaciéon o la tos

4. Dolor muy intenso en reposo y extremo a la movilizacién o la tos

1.5.1.2. Métodos fisiolégicos: se utilizan junto a otras medidas conductuales
(19, 55). Se estudian las respuestas psicofisiolégicas del sistema nervioso
auténomo (frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, niveles
de endorfinas, catecolaminas o cortisol, la termografia, la dilatacion pupilary la
palidez). Ninguna medicion fisiolégica es por si misma un indicador puro, pues
se pueden modificar en situaciones no relacionadas con el dolor (5, 16, 19, 27,
43, 56, 59) y muestran correlacién débil o ausente con escalas validadas

unidimensionales (10).

1.5.1.3. Consumo de analgésicos: Es una forma indirecta de evaluar la
intensidad dolorosa. El alivio del dolor obtenido y su registro permiten obtener
de manera fiable la intensidad del dolor sufrido, fundamentalmente a nivel del

dolor agudo postoperatorio (60, 61).

1.5.2. METODOS SUBJETIVOS: obtienen la informacién a través de las declaraciones
verbales o escritas del paciente. Son los mejores indicadores de dolor (5, 8-11, 19, 26,

41, 43, 46, 50-52, 55, 58, 62-64). Existen, a su vez, dos tipos de modelos subjetivos:

1.5.2.1. Modelos unidimensionales: consideran el dolor como una dimensién
Unica, y valoran solamente su intensidad. Son faciles de aplicar y su fiabilidad es
aceptable (8, 13, 26-28, 32, 46). Permiten medir cambios en la intensidad del
dolor espontédneo o en respuesta al tratamiento. Su uso se limita a la valoracion

del dolor agudo porque no contemplan los distintos componentes de la
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experiencia dolorosa (43, 46). Se trata de herramientas que tratan de
sistematizar la valoracion del dolor y permiten facilitar la comunicacion entre el
paciente y los profesionales sanitarios implicados asi como la interpretacién por

parte de estos ultimos (10-12, 19, 27, 44, 51, 54, 55, 64) .

i.  Escala visual analdgica (EVA): se compone de un dibujo con una
linea horizontal o vertical continua de 10 centimetros (cm) o 100
milimetros (mm) de longitud, con los extremos marcados por
dos lineas donde figuran las expresiones de “no dolor” y
“maximo dolor imaginable”. Su principal ventaja es que no tiene
numeros ni palabras descriptivas. El paciente indica sobre la
linea continua la intensidad de su dolor en relaciéon a los
extremos de la misma. La longitud de la linea trazada por el
paciente se registra por el observador. Es un método simple,
sélido, sensible, fiable y reproducible, resultando util para
reevaluar a un mismo paciente en diferentes ocasiones. Es muy
utilizada, aportando informacién fiable acerca del componente
sensitivo de la experiencia dolorosa y habitualmente se toma
como referencia para todas las valoraciones de dolor debido a su
reproductibilidad intra-individual (Figura 2) (13, 14, 26-28, 32,
43, 46, 53).
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Anverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL
Sin Maximo
dolor dolor
Reverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL
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Figura 2. Escala visual analdgica (EVA)

En: Rebollar R, Palacios M. Escalas de Valoracion de Dolor [Internet].2015
[consultado 25 de noviembre 2019]. ISBN: 978-84-606-5610-4.

ii. Escala numérica (EN): es una de las mas comunmente

empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor numérico

entre dos puntos extremos que son 0 (no dolor) y 10 o 100

(dolor insoportable). Se puede realizar de forma verbal (ENV) o

escrita (ENE) y esta disponible en varias versiones. Es facilmente

comprensible para la mayoria de los pacientes (10, 15, 29, 51,

55). Es util para la medicién y valoracion de la respuesta a un

tratamiento determinado (11, 15, 57). Tiene una gran

sensibilidad y genera datos que pueden ser analizados

estadisticamente. Muestra una correlacién fuerte con la EVA y

es necesario establecer el punto de corte previo a la medicién

(Figura 3) (31-33).
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Figura 3. Escala numérica escrita (ENE)

En: Rebollar R, Palacios M. Escalas de Valoracién de Dolor [Internet].2015
[consultado 25 de noviembre 2019]. ISBN: 978-84-606-5610-4.

Escalas de valoracion verbal (EVV): representan el abordaje mas
basico para medir el dolor y son utiles por su sencilla aplicacién.
Se trata de escalas tipo Likert constituidas por una serie
ordenada de descriptores verbales. Existen diferentes versiones
validadas disponibles (escala categérica, escala descriptiva
simple y escala verbal simple) y la variabilidad en el nimero de
descriptores complica la interpretacion de los resultados (14, 26,
43, 46, 56). Son especificas y poco sensibles. Se usan
principalmente en pacientes en los que no puede realizarse la
EN o la EVA debido a la falta de comprensién, asi como
imposibilidad de comprender conceptos abstractos (55). La
correlacién con EVA y EN no son lineales y por tanto, esta
escalas no son intercambiables (12, 14, 27, 32, 43, 46).

También pueden utilizarse para valorar el alivio del dolor (no
alivio, alivio ligero, alivio moderado y alivio completo). Las
escalas de alivio permiten valorar la eficacia de un tratamiento
analgésico, pero carecen de sensibilidad para detectar pequeiias

variaciones en la eficacia del mismo (56).

Escala facial de Wong-Baker: esta escala muestra dibujos de
expresiones faciales, cada uno con un valor numérico; es una
medida proporcionada por el paciente para valorar la intensidad
del dolor, ha sido revisada de la original con 7 caras a 6 caras,
para poder hacerla compatible con el resto de escalas

observacionales. Puede ser util en niflos mayores de 3 afios y en
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personas en las que la comunicacién sea compleja o esté

imposibilitada (Figura 4) (8, 10, 13, 16, 26, 43, 46, 56).

LNON —— —~ o~

@) (@) () (@) (@) (4>

S Kpartyh o= Ko & RS
0 1 2 4 5

3
No Hurt Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Little Bit Litle More  Even More  Whole Lot Worst

Figura 4. Escala facial de Wong-Baker

En: Rebollar R, Palacios M. Escalas de Valoracién de Dolor [Internet].2015
[consultado 25 de noviembre 2019]. ISBN: 978-84-606-5610-4.

V.

Vi.

Vii.

Escala analdgica luminosa (Nayman): estd constituida por un
sistema de colores codificado que se disponen a lo largo de una
linea. Cada uno de estos colores es representativo de un nivel de
dolor, que abarca desde la ausencia de dolor (blanco) hasta un
dolor insoportable (violeta). El paciente debe marcar un

determinado color que refleja la magnitud de su dolor (13).

Termometro del dolor de lowa: tiene forma de termdémetro, es
vertical y posee una graduacién de transparencia desde el
blanco hasta el rojo intenso, que indica maximo dolor. En el
lateral presenta referencias escritas sobre la intensidad del dolor

(14, 43).

Escala de grises de Luesher: es una linea formada por diferentes
tonos de grises (del blanco al negro), con diferentes grados de
luminosidad y textura. El blanco significa no dolor y el negro el

maximo dolor posible (13, 56).

1.5.2.2. Modelos multidimensionales: proporcionan informacién sobre varios

aspectos del dolor, incluyendo la evaluacidon de los componentes sensorial,

afectivo y evolutivo del dolor (12). Su realizacién requiere mas tiempo que las

unidimensionales y comprension por parte del paciente, de esta forma, su
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principal indicacion es el dolor crénico, donde el componente emocional es un

factor importante (8, 14, 16, 19, 27, 29, 46, 54, 56):

Vi.

Vii.

Cuestionario de dolor de McaGill.
Cuestionario de dolor de Darmouth.
Test de Nottingham.

Inventario breve de dolor.
Cuestionario de dolor Sant-Antonie.
Test de Latinen.

Escala DN4.







2. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
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2.1. DEFINICION

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una experiencia subjetiva y multidimensional;
su manejo es complejo, precisando un abordaje global y multidisciplinario (3, 5, 9, 11,
12, 14-16, 19, 20, 30, 43, 53, 54, 56, 65). La American Association of Anesthesiologists
(ASA) lo define como “el dolor que estd presente en el paciente quirurgico debido a la
enfermedad y al procedimiento quirurgico y sus complicaciones, o una combinacion de

ambos” (13, 16, 27, 43).

Es un dolor agudo, predecible, de inicio reciente, duracién limitada y que aparece
como consecuencia de la estimulacién nociceptiva de los distintos tejidos y érganos,
resultante de la agresion directa o indirecta producida por la cirugia. Su caracteristica
mas destacada es que presenta una intensidad maxima en las primeras 48 horas y
posteriormente va disminuyendo de forma progresiva (13, 16, 17, 20, 22, 27, 37, 43,
58).

2.2. CLASIFICACION

El DAP que presentan los pacientes tras la mayoria de los procedimientos se puede

dividir en tres tipos (16, 37, 66):

A. Dolor en reposo: es de intensidad moderada, va disminuyendo con las horas y
dias y responde bien al tratamiento con dosis adecuadas de opioides y
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (15, 49).

B. Dolor en movimiento: aparece con el movimiento, afecta a la herida quirudrgica,
y es diferente para cada tipo de procedimiento. Este dolor es intenso, cuando
se desencadena tarda un tiempo en ceder, su existencia se mantiene en el
postoperatorio y responde mal a los opioides (3, 15, 20, 37, 43, 49, 53, 67-69).

C. Dolor a la estimulaciéon alrededor de la herida: aparece ante estimulos
mecdnicos o térmicos, habitualmente indoloros (alodinia) o ligeramente

molestos (hiperalgesia) (17, 20-23, 40, 58).

Se acepta que estos tres tipos de dolor representan la traduccidn clinica de cambios en

el SNC y en el SNP tras la lesidon quirdrgica que tienen mecanismos diferentes de

Héctor Borja Andrés |



Introduccion

produccién. Ello justifica que la analgesia postoperatoria se plantee como una
combinacion de distintos farmacos dirigidos a los diferentes mecanismos que generan
dolor, lo que se conoce como analgesia multimodal o balanceada (3, 13, 43, 58, 63,

70).

2.3. PREVALENCIA

A pesar de un mejor conocimiento sobre la neurobiologia de la nocicepcidn, los
mecanismos de accién de los farmacos, el desarrollo de nuevos procedimientos
analgésicos, asi como de mejoras organizativas y de protocolizacion del DAP, los datos
muestran que la prevalencia apenas se ha modificado durante los ultimos 20 afios. El
DAP continua siendo infratratado y la evidencia actual sugiere que menos de la mitad
de los pacientes que se someten a cirugia presentan un adecuado control del dolor
postoperatorio, y mas del 75% perciben un dolor de tipo moderado-intenso en las
primeras 48 horas postoperatorias (3, 13, 16, 28, 39, 43, 45, 48, 51, 52, 58, 59, 61, 63,
66, 70-78).

2.4. IMPACTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

La agresion quirdrgica desencadena una respuesta inflamatoria local y una serie de
alteraciones neuroendocrinas en relacion con la situacion de estrés fisiologico a la que
es sometido el organismo. Las repercusiones clinicas se traducirdn en una serie de
cambios fisioldgicos que conllevaran un aumento de la morbilidad postoperatoria con
retraso y limitacién en la recuperaciéon funcional, consumo prolongado de opioides,
mayor posibilidad de efectos adversos relacionados con el consumo de farmacos,
prolongacién de la estancia hospitalaria, desarrollo de ansiedad, depresién y dolor
persistente postoperatorio (18, 20, 21, 36, 37, 40, 58, 60, 61, 74, 79), que daran lugar
a un detrimento en relacién a la calidad de vida de los pacientes, asi como importantes
consecuencias en la esfera socioeconémica (Tabla 8) (5, 13, 16, 39, 48, 50, 63, 68, 69,

71, 73-77, 80).
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Tabla 8. Impacto del DAP

FISIOLOGICO CALIDAD DE VIDA ECONOMICO
4+ Metabdlicas: predominio estado | = Interfiere con la = Aumento de los costes
catabdlico. realizacién de las sanitarios directos
4+ Cardiovasculares: incrementa Ia actividades de la vida (consumo de recursos
frecuencia cardiaca, la presion diaria. en relacion con el DAPy
arterial y la demanda de # Causa ansiedad, el desarrollo de dolor

postoperatorio

oxigeno. depresidn,

. persistente).
% Gastrointestinales: disminuye la desesperanza, miedo,

angustia e insomnio. % Aumenta la estancia

motilidad.

. . hospitalaria.
L, 4 Deteriora las relaciones ospitalaria
Inmunodepresion.

familiares, laborales y %+ Aumento de los
Inmovilidad. ) ) ) )
sociales. reingresos hospitalarios.
Aparato genitourinario: .
% Pérdida de

favorece la retencidn de orina. o
productividad laboral.

= Respiratorio: riesgo de

atelectasia y neumonia.

= Hemostasia: aumenta el riesgo

de trombosis venosa profunda.

= Riesgo de desarrollar dolor

postoperatorio persistente.

2.5. FACTORES RELACIONADOS CON LA INTENSIDAD DEL DAP

Aunque existen diferentes factores que se relacionan con la presencia e intensidad del

DAP, la capacidad para predecir la existencia de DAP en un determinado
procedimiento y paciente es limitada en la actualidad. En funcién del papel que
desempeiien determinados aspectos quirdrgicos, anestésicos y del paciente, las
intervenciones quirurgicas se clasifican segun produzcan dolor leve, moderado e

intenso (36, 58, 68, 69, 81, 82).

Determinados factores del paciente que tradicionalmente fueron relacionados con
mas dolor postoperatorio (pacientes jévenes, sexo femenino, estado fisico, obesidad,
consumo de tabaco, factores socioculturales o étnicos), en los estudios mas recientes

no aportan datos consistentes al respecto e incluso en ocasiones son contradictorios
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para apoyar dicha relacion (16, 36, 74, 77). Asimismo, el consumo previo de opioides,
aspectos psicosociales (miedo, angustia o incertidumbre) y el estado emocional
(ansiedad) del paciente previo a la intervencién, varian la percepcion del dolor y la
respuesta a los analgésicos, razén por la que en las nuevas guias de practica clinica de
dolor postoperatorio se sugiere valorar la posibilidad de uso de técnicas cognitivo-
conductuales para controlar el dolor y la informacién previa al paciente y familiares
(13, 16, 36, 37, 43, 60, 61, 74, 77). Por el contrario, si hay consenso entre la mayoria de
los autores y guias de recomendaciones de manejo del DAP en que la presencia de
dolor previo a la cirugia tiene clara relacidén con la intensidad del DAP y favorece los

fenédmenos de cronificacion del mismo (36, 37, 40, 43, 58, 60, 74, 77, 79, 83).

2.6. DOLOR POSTOPERATORIO PERSISTENTE (DPP)

Es aquel dolor que surge tras una intervencion quirdrgica o se incrementa tras esta,
continuo o intermitente, persiste mas alld de tres meses y se han excluido otras causas
potenciales. Se trata de una complicacién relativamente frecuente, que en ocasiones
puede llegar a ser severa con importantes repercusiones en la calidad de vida (40, 84,

85).

Se estima que puede aparecer entre un 10-50% de los pacientes, cuyas cifras varian
principalmente en relacién con el tipo de procedimiento quirdrgico y en la que la
influencia de factores genéticos, psicosociales y perioperatorios son en muchas

ocasiones desconocidas (20, 40, 58, 60, 61, 79, 84, 85).

Los mecanismos fisiopatologicos implicados en la transicién del DAP al DPP son
complejos y multifactoriales. Inicialmente el DAP se relaciona con la presencia de un
dafio tisular y nervioso acompafiado de un proceso inflamatorio. Cuando el estimulo
persiste, se producen cambios bioquimicos y estructurales en las vias nociceptivas
tanto del SNP (sensibilizacion primaria o periférica) como del SNC (sensibilizacién
secundaria o central), con la consecuente transicion al dolor crénico manifestado a
través de sintomas como el dolor, la hiperalgesia y la alodinia (13, 17, 18, 20, 22, 24,

37, 39, 40, 78, 84, 86, 87).
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Entre los factores de riesgo relacionados con esta transicién al DPP se encuentran: el
tipo de cirugia (localizacién, duracion, tipo de abordaje, posible isquemia tisular y dafio
nervioso), la presencia de dolor preoperatorio, asi como la existencia de DAP intenso
en el postoperatorio inmediato, siendo este Ultimo un objetivo clave en las diferentes
intervenciones llevadas a cabo para disminuir la incidencia del DPP (20, 39, 40, 43, 58,

74, 84).

2.7. EVALUACION

La evaluacién del DAP no es sdlo el primer paso para un tratamiento adecuado del
mismo, sino que también aporta informacion relativa a la experiencia dolorosa que
puede marcar la diferencia a la hora de elegir el tratamiento analgésico mas apropiado

para cada paciente (10, 12, 15, 16, 27, 28, 30, 39, 41, 43, 47, 49, 51).

El DAP es un fendmeno multidimensional, por ello, también ha de serlo su evaluacién,
y esta no debe recaer exclusivamente en un método de valoracién aislado (11, 14, 15,
19, 39, 41, 47, 54). El paciente es el centro de la experiencia dolorosa, y de la
entrevista con él debemos extraer informacién relativa a la intensidad percibida del
fendmeno, asi como también de las diferentes dimensiones que participan en la

modulacion y percepcién de dicha experiencia (14, 15, 26, 43-45, 53, 55, 56)

El dolor es una experiencia subjetiva y el proceso fisioldgico de nocicepcidn no puede
ser medido directamente. En la practica clinica, la valoracién del DAP se lleva a cabo
mediante métodos subjetivos principalmente, en la mayoria de los casos a través de la
informacién que aporta el propio paciente de forma verbal o escrita. De todas las
herramientas disponibles para la valoracién del DAP, los autoinformes o la informacién
procedente del paciente es la que se considera el patrén de oro (15, 26, 27, 41, 43, 44,

53, 55, 56).

Dentro de los métodos subjetivos para la evaluacién del dolor se dispone de distintas
herramientas validadas en forma de escalas. Habitualmente se emplea una escala
unidimensional, y en la mayor parte de los casos sera la intensidad del dolor
postoperatorio el parametro empleado para llevar a cabo el diagndstico y enfocar el

tratamiento en base al mismo (10, 14, 15, 29, 32, 43, 46, 51, 52, 55, 57, 59). Las escalas
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multidimensionales valoran el conjunto de la experiencia dolorosa y no Unicamente su
intensidad, teniendo en cuenta los diferentes aspectos emocionales, afectivos,
cognitivos y socioculturales implicados. Por ello, estas son mucho mas completas y nos
informan tanto del dolor del paciente, como de las repercusiones del mismo en los
diferentes ambitos de la vida del individuo. Pero, son mucho mds complejas de realizar
y de comprender, consumen una gran cantidad de tiempo y recursos a los
profesionales sanitarios y se enfocan mas en la valoracién del dolor crénico que en el

DAP (13, 14, 19, 27, 43, 46, 56).

Las escalas de medicidn no sélo aportan informacion relativa al DAP, sino que son un
elemento clave en la comunicacidn entre los pacientes y los diferentes profesionales
sanitarios a la hora de transmitir informacion relativa a las dimensiones del dolor
experimentado, asi como también de transferencia de informacién entre el personal
implicado en el manejo del DAP. Por otro lado, facilitan la eleccion de la estrategia
terapéutica y la evaluacién de la respuesta a la misma, siendo utiles también en la
prevencion de los efectos adversos relacionados con el tratamiento, exigiendo un
abordaje integral del paciente debido a la necesidad de asegurarse de la comprension
e interpretacion de la misma, obteniendo con ello una visidn holistica de la experiencia
dolorosa y no Unicamente centrada en la aplicacién de la herramienta empleada y su

resultado (11, 12, 19, 44, 54, 64).

Dentro de las escalas unidimensionales disponibles para la valoracién del DAP, seran la
EVA, ENV y las EVV las mas empeladas en la practica clinica habitual (13, 16, 32, 43, 46,
55, 57), ya que se trata de instrumentos rdpidos y faciles de usar para evaluar la
intensidad del dolor. Aunque existe controversia respecto a este tema, los autores
establecen un alto grado de correspondencia entre las tres escalas anteriormente
citadas, especialmente entre la EVA y ENV (Tabla 9) (26-28, 31-33, 46, 47, 52, 55, 57,
88).
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Tabla 9. Correspondencia entre escalas unidimensionales

EVV

No dolor

Dolor leve

Dolor

moderado

Dolor intenso

La EVA se consolida como el instrumento de referencia para medir el DAP en adultos,
siendo la mas empleada a nivel experimental, debido tanto a su alta sensibilidad como
a su reproductibilidad intra-observador, y por ello, permite tanto valorar como
monitorizar la respuesta del dolor frente a los diferentes tratamientos empleados (27,
28, 88). Se debe tener en cuenta que la escala EVA se considera util pero poco practica,
apreciandose una mayor aceptacién en la practica clinica hacia la utilizacidon de las

escalas EVV o la ENV (10, 15, 28, 29, 46, 51, 52, 55, 57, 88).

En el periodo postoperatorio la ENV y las EVV, comparadas con la EVA, son
herramientas mas confiables y mejor validadas, asi como preferidas por los pacientes.
Ambas tienen perfiles favorables con baja tasa de errores, mientras que la EVA tiene
una alta tasa de datos indescifrables y menor validez aparentemente (55). La
concordancia entre la EVA y la ENV en la valoracidon y seguimiento del DAP es buena o
muy buena considerada globalmente, y por ello, la ENV se convierte en un método

adecuado de valoracién del DAP (10, 15, 16, 28, 29, 51, 52).

El papel fundamental de la evaluaciéon del dolor es llevar a cabo una adecuada
estrategia en el manejo del mismo, en el cual, obtener el mdaximo grado de
recuperacién funcional con el minimo dolor posible (que no ausente) se constituye
como el objetivo principal (27, 39, 41, 49, 54, 60, 68, 69, 75, 76) . Por ello, la valoracion
de la intensidad dolorosa debe hacerse tanto en reposo como en movimiento, dos
vertientes de la experiencia dolorosa con diferentes visiones e implicaciones clinicas
(15, 43, 49, 55, 68, 69). El dolor en movimiento tiene un papel clave en la recuperacion

funcional del paciente, y su medicién hace referencia a la valoracién tanto de la
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intensidad de la experiencia dolorosa como del grado en la limitacion funcional que
supone, constituyéndose como un marcador de morbilidad postoperatoria (16, 41, 43,

58, 67, 70).

La valoracidon del dolor debe sistematizarse en el manejo del mismo, asi como en el
plan de cuidados del profesional de la Enfermeria, encargado de llevarlo a cabo en la
mayor parte de los pacientes. Debe ser evaluado rutinariamente de forma basa,l y
posteriormente de forma regular, asi como cada vez que se aplique algun tipo de
terapéutica con el objetivo de monitorizar la respuesta a la misma (10, 43, 48, 51, 52).
No estd establecido el intervalo éptimo de re-evaluacién entre las diferentes
sociedades cientificas implicadas en la materia. Asimismo, la evaluacion del dolor debe

ser documentada en todo momento (10, 48).

La adecuada evaluacién del DAP es una pieza clave para guiar y adaptar el tratamiento
en base a la monitorizacion de la respuesta obtenida al mismo. Sin embargo, el
adecuado manejo de las herramientas de evaluacidn anteriormente citadas no se
acompafa de una reduccidn significativa en las cifras de DAP, lo cual nos lleva a pensar
qgue es el primer paso pero no el Unico, y que este debe incorporarse dentro de un

abordaje integral del DAP (43, 49, 59, 82).
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3.1. LA INTERVENCION DE CESAREA
3.1.1. ASPECTOS GENERALES

La cesarea es una intervencion obstétrica en la que se extrae el feto (vivo o muerto) y
la placenta a través de una incisidn realizada en la pared abdominal (laparotomia) y

otra en el utero (histerotomia) (89-91).

El origen del procedimiento, asi como su nombre, no son del todo conocidos. A pesar
de existir referencias desde la época romana y hebrea, existe discrepancia si la primera
cesdrea con supervivencia materna de la que hay constancia histdrica ocurrié en el afio
1500 o en 1610. El término cesarea parece que se origind en algin momento de la

Edad Media a partir del verbo latino “caedere”, que significa cortar (89, 90).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) clasifica las cesdreas en base

al momento en que se realiza su indicacién en (90):

1) Programada o electiva: se realiza antes del inicio del trabajo de parto, por

razones maternas, fetales o ambas.

2) Urgente: se realiza ante circunstancias vitales o accidentales, tanto
maternas como fetales, y puede ser ante o intraparto. Es necesario precisar
adecuadamente el grado de urgencia diferenciando las que suponen una
amenaza para la vida de la madre o el feto y se recomiendan realizar en un
plazo de 30 minutos (emergente), de aquellas que pueden realizarse en un
plazo temporal mayor sin riesgo de aumentar la morbilidad materno-fetal

(urgente).

A pesar de considerarse un procedimiento quirdrgico seguro (en la actualidad la
mortalidad materna atribuible directamente a la cesarea esta por debajo de 1/1000),
no es inofensivo y se relaciona con un tiempo de recuperacion y una tasa de
complicaciones superiores a las del parto via vaginal. De esta forma, se triplica el riesgo
de mortalidad materna, siendo las principales causas la hemorragia postoperatoria, la
enfermedad tromboembodlica, la infeccidn sistémica y los problemas anestésicos (92,

93). La morbilidad estd representada, ademas de por las causas anteriores que
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condicionan mortalidad perioperatoria, por una mayor estancia hospitalaria, mayor
riesgo de trasfusion e histerectomia, posibles lesiones de drganos adyacentes
(fundamentalmente vejiga), mayor tasa de complicaciones en futuras gestaciones
(problemas placentarios, fetos con bajo peso y pretérmino) y una limitacidon para el
establecimiento de la lactancia precoz y de calidad. A nivel fetal se relaciona con un
aumento de las complicaciones respiratorias, asi como de posibles lesiones

accidentales durante la extraccion (89-91, 93).

3.1.2. LA CESAREA EN CIFRAS

Hasta el afio 1970 la tasa de cesareas para terminar la gestacion y el parto era baja, no
superando el 5,50% del total de partos. Durante las décadas de 1970 y 1980 se
incrementd notablemente, de forma que en paises como Estados Unidos (EE.UU.) pasé
del 4,5% en 1965 al 24,7% en 1988, y en Espaina del 4% en 1970 al 14% en 1990. Este
ascenso se asocid en un primer momento a una importante disminucion de la
mortalidad materna y neonatal, pero posteriormente no fue asi, de forma que siguié
incrementandose la tasa de cesareas y la mortalidad permanecié estacionada (89, 90,

94, 95).

Las tasas de cesdrea comunicadas en la década de los 80 fueron consideradas
excesivamente elevadas por las diferentes Sociedades Cientificas, lo cual llevé a que en
1985 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estableciera como limite dptimo en su
realizacion una cifra en torno a un 10-15% de todos los partos, no existiendo

justificacion para que ninguna region presentase un valor superior (85, 90, 96).

En la actualidad se practican aproximadamente 18,5 millones de cesareas cada afio en
el mundo, lo que la convierte en la intervencidn quirdrgica abdominal mayor realizada

con mas frecuencia (Tabla 10) (79, 83, 90, 97-100).
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Tabla 10. Epidemiologia de la cesarea

PAIS ANO NUMERO CESAREAS (%)

Irdn 2010 20-60

Brasil 2012 55,6

China 2011 36,3

Italia 2012 36,8

Dinamarca 2012 21,2

Burkina faso 2010 2,1

Canada 2011 26,2

El Chad 2010 1,2

Francia 2012 20,7

Finlandia 2012 16,2

Australia 2010 32,2

Estados Unidos 2013 32,8

En Espafa, segin datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad,
aportados a través del Informe Nacional de Salud de 2019, la cifra de cesareas se situd
en un 24,5%. Pero igual que entre paises las cifras son muy variables, también dentro
del mismo existe una importante variabilidad entre las diferentes regiones que lo
componen (101). En el caso de Castilla y Ledn, la cifra de cesareas en los hospitales
publicos de la regién durante el afio 2019 se sitdo en un 21,88%, con variaciones que
van desde el 30,88% de cesareas del Hospital El Bierzo al 16,57% del Complejo

Asistencial Universitario de Burgos (102).
3.1.3. INDICACIONES

Las indicaciones de cesdrea han variado a lo largo de la historia, pasando de ser una
intervencion que se realizaba Unicamente en situaciones extremas con la finalidad de
salvar la vida de la madre o del feto, a ser objeto de debate para su realizacidn por

deseo materno sin que exista indicacion médica (89, 90).
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Las principales indicaciones de cesdrea en Espafia segun datos de la SEGO son las
distocias (65%), la presentacion andmala (15%) y el riesgo de pérdida del bienestar

fetal (RPBF) (10%) (91).

La cesdrea puede llevarse a cabo por causas maternas, fetales o por patologia de la

placenta o del cordén (90).
3.1.4. TECNICAS QUIRURGICAS

La técnica de la intervencién quirdrgica ha evolucionado con el paso del tiempo vy
aunque existen multiples variantes, las mas habitualmente empleadas son Pfannestiel,

Joel-Cohen, Misgav-Ladach y Misgav-Ladach modificada (89-91).

El protocolo operatorio incluye los siguientes procedimientos técnicos (89, 90), asi

como las recomendaciones en relacion a su desarrollo segun la SEGO (91) (Figura 5):

1) Incision en la piel: se recomienda la trasversa, ya que se asocia a menor

dolor postoperatorio y mejor resultado estético.
2) Diseccion del tejido celular, fascia y apertura de peritoneo.

3) Despegamiento vesical: la no realizacidn se asocia con una reduccion del
tiempo incisidon-nacimiento 'y operatorio sin incrementar las
complicaciones, menor pérdida hematica y menor dolor postoperatorio,

pudiendo sin embargo, ser beneficioso en casos seleccionados.

4) Histerotomia: se recomienda realizar una incision segmentaria trasversa
con ampliacién digital, ya que disminuye la pérdida hematica y la incidencia

de desgarros.

5) Extraccion fetal y placentaria: la extraccion fetal serd lo menos traumatica
posible. La extraccién placentaria se realizara dirigida con uteroténicos y
mediante traccion controlada del corddn umbilical, ya que se asocia a un

menor riesgo de endometritis y de hemorragia.

6) Histerorrafia: es aceptable la sutura del Utero con una o dos capas pero, si

se decide la primera, se recomienda una sutura continua sin cruzar.
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7) Peritonizacién: no existe suficiente evidencia que justifique el tiempo

quirargico adicional, por lo que se recomienda no peritonizar.

8) Cierre de la fascia: debe realizarse evitando el exceso de tension. En la
mayoria de los casos, las cesdreas se realizan con una incision trasversal y
no existen evidencias que justifiquen una técnica de cierre mas adecuada
en estos casos, si bien es cierto, la practica mas comun es una sutura

continua con hilo de absorcion lenta.

9) Sutura del tejido celular subcutaneo: se recomienda suturar si es mayor de
2 centimetros ya que reduce el riesgo de complicaciones de la herida

quirudrgica en este caso.

10) Sutura de la piel: no hay evidencia suficiente para recomendar la sutura

con grapas o la intradérmica.

Figura 5. Técnica quirurgica de la cesarea

En. Olson TR. A.D.A.M. Atlas de Anatomia humana. Barcelona:Masson;2004.
3.1.5. TECNICAS ANESTESICAS

No existe una Unica técnica estdndar para el parto por cesarea. Esta puede llevarse a

cabo a través de distintos procedimientos (Tabla 11) (103-105):
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1)

2)

Anestesia general: depresion reversible y transitoria de las funciones del SNC a
través del empleo de farmacos hipnéticos, analgésicos y relajantes musculares.
Precisa intubacién orotraqueal y ventilacion mecanica. Se asocia a riesgos
derivados de la instrumentacion de la via aérea, broncoaspiracién, asi como

importantes repercusiones materno-fetales (106).

Anestesia neuroaxial: blogueo metamérico de los nervios espinales (sensitivos,
motores y simpaticos) de los dermatomas implicados (se precisa hasta T4 de
nivel sensitivo para la realizacién de una cesarea), mediante el empleo de
anestésicos locales en combinacién con opioides que seran depositados en las
inmediaciones de la médula espinal. En funcién del lugar de administracion se
distinguen dos tipos de técnicas: anestesia epidural (espacio virtual delimitado
por el ligamento amarillo, la duramadre y las paredes dseas del conducto
raquideo) o espinal/subaracnoideo (delimitado por la aracnoides). Entre ambas
existen importantes diferencias en cuanto a la técnica de realizacién del
procedimiento, dosis de anestésicos locales y opioides empleados, tipo de
infusién (en la técnica espinal se realiza una puncién Unica y en el caso de la
epidural se puede emplear un catéter para infusion continua o en bolus),
tiempo de latencia, repercusiéon hemodindmica y bloqueo sensitivo-motor-

simpdtico producido (105) (Figura 6).
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Figura 6. Técnicas anestésicas neuroaxiales

1. Espacio subaracnoideo o espinal.; 2. Raiz nerviosa; 3. Espacio subdural; 4. Aracnoides; 5. Plexos
venosos epidurales; 6. Duramadre; 7. Espacio epidural; 8. Ligamento amarillo; 9. Ligamento
interespinoso.

En: Zetlaoui PJ. Anestesia y analgesia locorregional en la practica médica. En: EMC - Tratado de
medicina. Elsevier;2018; 22(2):1-10.

La anestesia general ha sido asociada con mayor mortalidad, por ello, esta siendo cada
vez mas desplazada por las técnicas regionales o neuroaxiales. Sin embargo, hay
situaciones, ya sea por el grado de urgencia de la cirugia, por los antecedentes
personales de la mujer o por fallo en la técnica regional previa, en los que la anestesia
general es la Unica alternativa (104, 106, 107). El anestesidlogo deberia implementar
el procedimiento mas seguro y eficaz a la hora de llevar a cabo una anestesia general,
puesto que todavia se estima una mortalidad materna atribuida a la anestesia en 1 por
cada millén de recién nacidos vivos en EE.UU., cifra que ha sufrido una reduccién del

59% en el periodo comprendido entre 1979-1990 (93, 103, 104, 107-112).
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Las técnicas de anestesia neuroaxial son actualmente las mas usadas para la operacion
de cesarea, y se usan incluso en situaciones que antes se consideraban indicacién para
la anestesia general. Desde los afios ochenta en EE.UU. se ha incrementado el uso de
anestesia neuroaxial, especialmente anestesia espinal o subaracnoidea (el 80% de las
cesareas se realizan bajo anestesia neuroaxial) (107) y sélo un 5,8% de las cesdareas
electivas y el 14,5% de las emergentes se hacen bajo anestesia general (107). En el
Reino Unido, segun datos aportados por el National Institute for Health and Care
Excellence guidelines (NICE), el uso de anestesia general ha disminuido enormemente
(menos de 1% de las cesareas electivas y del 5% de las cesdreas emergentes) (93, 104,
108, 112, 113). La American Pain Society of Anesthesiology’s Obstetric Anesthesia
Practice Guidelines y la American Pain Society’s Clinical Practice Guidelines
recomiendan la técnica neuroaxial como método anestésico de eleccidon debido a que
proporciona una Optima anestesia y analgesia postoperatoria con las siguientes

caracteristicas (95):

1) Reduce el riesgo de eventos adversos maternos relacionados principalmente
con la via aérea, minimiza la sedacién materna y facilita la interaccién del

recién nacido con la madre y los familiares.

2) Limita la transferencia utero-placentaria de ciertos farmacos antes del
nacimiento o después de este, que pueden pasar a la leche materna durante el

control del DAP.

3) Facilita la movilidad precoz de la madre y con ello la atencién del neonato,
reduciendo el tiempo de ingreso hospitalario y proporcionando una mejor
analgesia postoperatoria con menor riesgo de desarrollar DPP en pacientes de

riesgo.
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Tabla 11. Técnicas anestésicas en el parto por cesarea

CARACTERISTICAS ANESTESIA GENERAL

Alteracién de la
hemostasia, = hemorragia
aguda, afectacion aguda
del SNC, infeccidn
sistémica o local en la zona
lumbar, anestesia regional
inadecuada, situacidon que
compromete la vida

materna y/o fetal.

ANESTESIA ESPINAL ANESTESIA EPIDURAL

Siempre que la paciente no presente contraindicaciones

se realizard una técnica anestésica regional o neuroaxial

Alergias a farmacos

anestésicos

Contraindicaciones

Indicaciones

Alteracion de la hemostasia, hemorragia aguda,
afectacion aguda del SNC, infeccidn sistémica o local en la
zona lumbar, anestesia regional inadecuada, situacion que

compromete la vida materna y/o fetal y negativa de la

hemodinamica

e Control de la via aérea 'y

Ventajas de la ventilacién

paciente.
e Rapidez de accidn e Rapidez de e Permite prolongar el
e Estabilidad instauracién tiempo anestésico

e Menor administracion e Analgesia postoperatoria
de farmacos e Permite a la madre asistir
o Simplicidad técnicay al nacimiento

bajo indice de fracasos | e No precisa intubacion

e Permite a la madre orotraqueal
asistir al nacimiento e Disminuye el riesgo de
o No precisa intubacién broncoaspiracién
orotraqueal

e Disminuye el riesgo de

broncoaspiracion

o Dificultad en la

Inconvenientes intubacion orotraqueal

e Riesgo de
broncoaspiracién

e Despertar

intraoperatorio

o Mayor repercusion e Latencia de 10-20 minutos
hemodindmica ® Mayor riesgo de toxicidad
e Riesgo de cefalea por anestésicos locales
postpuncion dural o Riesgo CPPD
(cPPD)
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3.2. EPIDEMIOLOGIA DEL DAP TRAS CESAREA

El DAP tras cesarea se constituye como una de las principales complicaciones. La
literatura cientifica sugiere que un 50-70% de todas las pacientes que se someten a
dicha intervencién refieren DAP moderado en las primeras 48 horas y hasta un 10% de
los casos, dolor intenso en las primeras 24 horas (40, 60, 61, 74, 76, 79, 95, 98, 99, 114-
116).

El DAP tras cesarea serd maximo en las primeras 24 horas postoperatorias y segun
datos aportados por un estudio aleman en el que se valord la intensidad del DAP
postoperatorio en 179 procedimientos quirurgicos, la cesarea fue caracterizada como

la novena intervencion de mas dolor promedio (76, 99, 116).

3.3. FISIOPATOLOGIA DEL DAP TRAS CESAREA

El DAP tras la cesdrea serda fundamentalmente de tipo nociceptivo, en relacion con el
dafio e inflamacién de los tejidos implicados en el procedimiento quirdrgico. De esta

forma diferenciamos (40, 87, 95, 99, 115, 117-119):

e Dolor somatico en relacién con la estimulacion de nociceptores presentes en la

pared abdominal y peritoneo parietal.

e Dolor visceral debido a la estimulacidn de nociceptores viscerales a nivel

uterino y del peritoneo visceral.

La presencia de sintomas asociados a dolor neuropatico incita a sospechar lesién de
estructuras pertenecientes al sistema somatosensorial, con un papel clave en los

procesos de cronificacién del DAP tras cesdrea (40, 58, 60, 79, 84, 96, 99).

Se deben tener presentes otras causas de dolor en el postoperatorio de la cesarea
como la involucién uterina, la ingurgitacion mamaria, asi como de comorbilidades en
relacién a mastitis, lesiones de estructuras adyacentes (hemorroides, laceracién de

vejiga) e ileo paralitico (91, 118).
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3.4. IMPLICACIONES DEL DAP TRAS CESAREA

La presencia de DAP tras cesdrea supone, ademas de las importantes consecuencias
locales y neuroendocrinas propias del DAP, una importante limitacién en el grado de
recuperacién funcional con detrimento en la calidad de vida de las pacientes (11, 15,
19, 43, 48, 73-75, 77, 80, 95). Asimismo, debido a las particularidades que presenta el
postoperatorio de la cesdrea, la presencia del DAP puede a su vez (40, 60, 61, 79, 96,

99):

1) Dificultar el establecimiento de un vinculo materno-fetal precoz.

2) Imposibilitar el aporte de forma auténoma de los cuidados que un recién

nacido precisa.
3) Comprometer el establecimiento de una lactancia materna de calidad.

4) Suponer un factor de riesgo para el desarrollo de dolor postoperatorio

persistente y depresion (99, 120).

Haciendo hincapié en el DPP tras cesdrea, que segun datos recientes puede llegar a
afectar hasta un 1-23% de todas las pacientes que se someten a esta intervencién
pasados 3 meses (40, 60, 61, 79, 84, 85, 99, 114), es necesario tener muy presente que
aungque es un fendmeno multifactorial y de menor prevalencia en la paciente
obstétrica (el estado hormonal y los niveles de oxitocina se postulan como
responsables de la menor incidencia del DPP) (40), el principal predictor para su
desarrollo sera la presencia de un DAP tras cesarea inadecuadamente tratado (60, 84,
96, 99), y especialmente la presencia de DAP intenso en relaciéon con el movimiento
(99), asi como la depresién y ansiedad preoperatorias o las cirugias de larga duracion

(40, 85) .

3.5. PREVENCION DEL DAP TRAS CESAREA

El DAP tras cesdrea es la complicacién mas frecuentemente asociada a la misma y con
una importante repercusion en la recuperaciéon funcional y la calidad de vida de las
pacientes. Por ello, su prevencién es fundamental y se centra en una serie de aspectos

(43, 60, 76, 79, 99):
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1) Educacién e informacion a las pacientes: acerca del procedimiento, los riesgos,
las posibles complicaciones, asi como también las estrategias de abordaje del

DAP con su relacion riesgo/beneficio especifica.

2) Deteccion de factores de riesgo preoperatorios para el desarrollo de DAP
intenso o necesidad de consumo de altas dosis de opioides durante el periodo

postoperatorio.

3) Evaluacidn sistematica, regular, tanto en reposo como en movimiento vy

mediante herramientas validadas del DAP.

4) Implantacion de protocolos de tratamiento del DAP, basados en un abordaje
multimodal para evitar la variabilidad en la aplicacién del mismo, debiendo
tener presente la individualizacién del tratamiento en funcién de las

particularidades de las pacientes.

5) Implicar a las pacientes en la toma de decisiones relativas al abordaje

analgésico.

6) Re-evaluacién periddica tanto del DAP como del grado de recuperacion

funcional y consumo analgésico durante todo el periodo postoperatorio.

Para una optimizacidon en el manejo del DAP tras cesarea, seria fundamental poder
detectar preoperatoriamente aquellas pacientes que tuviesen un elevado riesgo de
desarrollar DAP intenso, de esta forma se podria ofrecer un plan analgésico
personalizado, estratificado o dirigido. Para ello, se han intentado identificar factores
genéticos, demograficos, psicolégicos o emocionales (cuestionarios) y experimentales
(test cuantitativo sensorial, infiltracidon con anestésico local, hiperalgesia) que pudieran
predecir el desarrollo de DAP tras cesarea. En la mayor parte de los estudios, la
correlacién mostrada entre los factores estudiados y el DAP es débil y, por tanto,
debido a su modesto valor predictivo y a la dificultad de aplicacion de muchos de ellos,
no estd claro que la inclusién de dichos test en la practica clinica puedan mejorar el
manejo del DAP (60, 74, 77, 79, 98, 99). Unicamente la presencia de dolor
preoperatorio o toma de medicacién analgésica previa a la cesarea, la presencia de

ansiedad preoperatoria asi como la agresividad y duracion de la técnica quirdrgica,
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parecen relacionarse con la intensidad del DAP desarrollado tras la cesarea (40, 60, 76,
77, 87, 98, 99, 121), mientras que el resto de factores estudiados muestran un

resultado controvertido en la busqueda de dicha asociacién en los diferentes estudios

publicados hasta el momento actual.
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4.1. ESTRATEGIAS ANALGESICAS EN DAP

La percepcidon dolorosa es el resultado de cambios estructurales y bioquimicos que
ocurren, tanto a nivel del SNP como del SNC, condicionados por la presencia de una
agresion quirurgica y la consiguiente respuesta inflamatoria asociada (17, 22, 24). Estos
cambios son muy complejos y abarcan una gran cantidad de mecanismos, sustancias y
receptores implicados, por lo que su abordaje constituye un gran desafio para los

profesionales sanitarios (66, 117, 122, 123).

El empleo de un Unico farmaco o técnica de forma aislada serd generalmente
inadecuado en relacion con la gran cantidad de estructuras y mecanismos implicados
en la experiencia dolorosa, en la que ademas no sélo debemos tener presentes
aspectos nociceptivos, sino la influencia que ciertos factores emocionales, cognitivos,
afectivos y sociales que tendrdn en la percepcién de la misma (4-6, 11, 12, 15, 19, 26,
36, 39, 54, 56, 60, 65, 98, 121, 124). Por ello, ante un fenémeno tan complejo, la
evidencia cientifica apoya la combinacién de farmacos y técnicas analgésicas, debiendo
guiar la seleccién de los mismos en base al binomio eficacia-perfil de efectos adversos,
adaptandose al tipo de cirugia y las caracteristicas del paciente, asi como al contexto

donde se desarrolla el procedimiento (40, 43, 58, 60, 99, 123, 125-127).

Siguiendo esta premisa surge hace mds de dos décadas el concepto de analgesia
multimodal o balanceada, que consiste en el uso combinado de multiples farmacos y
técnicas analgésicas, que actuando a diferentes niveles del sistema nervioso y por
diferentes mecanismos de accién, evitan la llegada de informacion nociceptiva al SNC
al interferir en los diferentes procesos de trasmision, transduccion, modulacion y
percepcion nociceptiva que ocurren en el dolor agudo. Asimismo, también impide que
se lleven a cabo los fendmenos de sensibilizacién periférica y central asociados al DPP

(Figura 7) (20, 34, 36, 37, 39, 40, 43, 74, 117, 128).
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Figura 7. Abordaje analgésico multimodal

En: Manworren RC. Multimodal pain management and the future of a personalized
medicine approach to pain. AORN journal. 2015;101(3):308-14.

Con la analgesia multimodal se pretende mejorar el nivel analgésico mediante el
efecto sinérgico y aditivo de la combinacién farmacoldgica, disminuir la disfuncién
organica postoperatoria secundaria al estrés quirdrgico, asi como la incidencia y
gravedad de las reacciones adversas asociadas a la administracion de dosis elevadas de

un solo farmaco (53, 78, 93, 96, 123, 129, 130).

La analgesia multimodal ha demostrado disminuir el consumo de opioides, las

reacciones adversas en relacion con los farmacos analgésicos empleados, la incidencia
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del DAP, el acortamiento de la estancia hospitalaria, un incremento en la satisfaccion

de los pacientes y una reduccion en los costes sanitarios (16, 43, 69, 78, 95, 118, 129).

Las diferentes sociedades cientificas y organizaciones gubernamentales recomiendan,
a través de la publicacién de guias para el manejo del DAP en las que se incluyen las
estrategias mas efectivas para el abordaje del mismo, la combinacion de analgésicos y
técnicas analgésicas, asi como medidas no farmacoldgicas, con un grado de

recomendacién fuerte y calidad de evidencia alta (3, 16, 43, 58, 62, 68, 69).

Esta estrategia multimodal abarca a todo el periodo perioperatorio y la eleccién del
tratamiento analgésico dependera tanto del tipo de intervencién como de las
consecuencias esperables de la cirugia. De esta forma, el grupo PROSPECT (Procedure
Specific Postoperative Pain Management) ha elaborado unas guias basadas en la
revision sistematica de la literatura médica existente para cada procedimiento,
estudiando los efectos de las técnicas analgésicas, anestésicas y quirurgicas en el DAP

(16, 58, 68, 69).

Adecuarla al contexto exige la colaboracién multidisciplinar para optimizar el estado
del paciente, minimizar el estrés quirdrgico, tratar el dolor incidental y promover una
rapida recuperacién (5, 43, 49, 117, 118, 123, 131) . El manejo del DAP segun el
contexto, implica que el uso de las técnicas analgésicas estaran al servicio de conseguir
un objetivo en funcién del paciente, de la cirugia, del dolor esperable y de los recursos
institucionales existentes, pero ha de ser modificable y variable en funcién de las
circunstancias: dolor mas intenso, aparicién de reacciones adversas y riesgo de dolor
crénico asociado. Se han propuesto numerosas combinaciones en funcion del tipo de
cirugia, los factores clinicos individuales e incluso segun las preferencias del paciente

(43, 60, 62, 123-125, 132).

La presencia de DAP intenso es uno de los factores de riesgo conocidos para el
desarrollo de complicaciones a largo plazo, como es el caso del DPP. Por ello, ademas
de preconizarse un abordaje multimodal este ha de ser precoz y agresivo, evitando de
esta forma alteraciones en el procesamiento central (sensibilizacién) que se originan
tanto por la lesidn quirdrgica como por la inflamacién asociada a la misma (36, 40, 74,

78,79, 84,96, 99, 117, 128, 133).
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La gran variabilidad interpersonal en relacién con la experiencia dolorosa y la
respuesta al tratamiento se relaciona, entre otros factores, con aspectos genéticos,
tanto en lo que respecta a la nocicepcidn y percepcién dolorosa, como a los diferentes
sistemas bioldgicos implicados en los procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos.
Por ello, cada vez es mayor la tendencia a plantear un abordaje individualizado dentro
de unas pautas generales de demostrada eficacia, en las cuales la farmacogendmica

tiene un papel relevante (4, 60, 134).

4.2. MODALIDADES ANALGESICAS EN EL DAP

Existen diferentes vias de administraciéon de los fdrmacos analgésicos, lo que permite
elegir una u otra en funcién de las peculiaridades de cada Unidad Postoperatoria, las
caracteristicas del fdrmaco, el tipo de procedimiento quirurgico y las caracteristicas del

paciente (Tabla 12) (3, 16, 43, 55, 70, 103, 123, 135-138).

Tabla 12. Vias de administracién farmacoldgica

1. ViA INTRAVENOSA (iv)

2. VIA ORAL (vo)

3. VIA INTRAMUSCULAR (im)

4. VIARECTAL

5. VIATOPICA, LOCAL O INTRAARTICULAR

6. ANALGESIA NEUROAXIAL (ESPINAL, EPIDURAL)

7. BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS

8. ANALGESIA ViA INCISIONAL

La via intravenosa es la de eleccidn en el tratamiento del DAP inmediato y la via oral la
mas utilizada una vez reiniciada la tolerancia oral asi como en los programas de
recuperacién precoz. Asimismo, las guias cientificas recomiendan evitar la analgesia via

intramuscular en el periodo postoperatorio (16, 43, 68, 139, 140).

Ademds de la via de administracion debemos tener presente la modalidad de
administracion, diferenciando de esta forma la posologia intermitente o continua. En

el primer caso se llevaria a cabo mediante la administracién de dosis farmacoldgicas

Héctor Borja Andrés |



Introduccion

programadas o a demanda, mientras que en el segundo caso seria mediante infusién

continua (13, 16, 103, 123).

En el caso de la realizacion de bloqueos nerviosos periféricos, empleo de la via
incisional o neuroaxial tipo epidural, la analgesia puede realizarse en el postoperatorio
mediante la administracién de una dosis Unica de farmaco o combinacién de farmacos

o mediante infusion continua a través de catéter (78, 128, 130).

Cabe nombrar una modalidad especifica denominada PCA o analgesia controlada por
el paciente. En ella existe la posibilidad de administrarse bolus a demanda por parte
del propio paciente (previamente fijada la dosis inicial, la dosis de cada bolus, asi como
los tiempos de latencia y la dosis maxima administrada), bien de forma intermitente o
afiadida a una infusion basal continua. Este sistema de PCA es aplicable tanto a la

infusion iv como a la via epidural (43, 103,117, 127, 129, 131).

4.3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el DAP tras cesdrea, la base analgésica la constituyen cinco grupos de farmacos:
paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), analgésicos opioides,
anestésicos locales y coadyuvantes. La combinacidn de estos es el fundamento de Ila
analgesia multimodal o balanceada (13, 16, 19, 43, 66, 74, 78, 94-96, 117, 123, 127-
130, 132, 141-147):

4.3.1. PARACETAMOL O ACETAMINOFEN

Farmaco analgésico, antipirético, con débil actividad antiinflamatoria y nulo efecto
antiagregante. Se desconoce exactamente su mecanismo de accién, pero se sabe que
actua aumentando el umbral del dolor a través de la inhibicion de la enzima
ciclooxigenasa (COX) a nivel central (141, 142). Su empleo se asocia con una reducciéon
del 20% del consumo de opioides y muestra efecto analgésico aditivo en combinacion
con los AINEs propiamente dichos (66, 78, 93, 95, 96, 117, 132, 144). Su principal
efecto adverso es la hepatotoxicidad, mas frecuente en pacientes ancianos vy
consumidores de alcohol y dosis dependiente, que se presenta con baja incidencia si se
respeta la dosis maxima recomendada (4000 miligramos al dia [mg/dia]) (143).

Proporciona analgesia efectiva en el DAP tras cesarea con minimos efectos adversos y
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escasa transferencia en leche materna (riesgo muy bajo para la lactancia) (129, 148),
constituyéndose, por ello, como un elemento clave en el abordaje analgésico

multimodal en la intervencién de cesarea (40, 96, 118, 122, 132, 144, 149, 150).
4.3.2. METAMIZOL O DIPIRONA

Tradicionalmente incluido en el grupo de los AINEs, si bien carece de su mismo
mecanismo de accion, ya que actia fundamentalmente a nivel del sistema nervioso
central. Pertenece a la familia de las pirazolonas y ejerce como analgésico a través de
la reduccidn de la sintesis de prostaglandinas proinflamatorias al inhibir la actividad de
la prostaglandina sintetasa. Ademds de su efecto analgésico, es antipirético,
antiespasmolitico y con baja potencia antiinflamatoria (practicamente nula). Se ha ido
retirando paulatinamente del mercado de distintos paises desde la década de 1970 al
describirse casos de agranulocitosis en relacion con su empleo. No presenta toxicidad
renal ni cardiovascular (151). Ampliamente utilizado en el parto y puerperio en toda
Europa hasta que en el aifio 2018 la Agencia Europea del Medicamento y Productos
Sanitarios (AEMPS) emitié una nota informativa limitando la dosis y el uso, tanto en
adultos como lactantes, nifios y durante la lactancia (152). Por ello, se modificé su
categoria pasando a ser catalogado como farmaco de riesgo alto para la lactancia,
recomendado su uso puntual y limitado, siendo preferibles alternativas conocidas mas

seguras, especialmente durante el periodo neonatal y en caso de prematuridad (148) .
4.3.3. AINES

Grupo amplio y heterogéneo de farmacos desde el punto de vista estructural. Su
mecanismo de accion fundamental consiste en la inhibiciéon de la COX tanto a nivel
central como periférico, responsable de la sintesis de prostaglandinas, atenuando asi la
reaccion inflamatoria y los mecanismos que inician la transmisidon nociceptiva. Las
prostaglandinas son lipidos bioactivos que tienen acciones en procesos tanto
patoldgicos (inflamacidn, fiebre y dolor) como fisioldgicos (proteccidon de la mucosa
gastrica, funcién renal y agregacién plaquetaria). Existen dos isoformas de la COX, la
COX-1 o constitutiva, que se expresa de forma fisioldgica en gran cantidad de tejidos
con una funcidn protectora al intentar preservar la integridad de los mismos, y la COX-

2, que es tanto constitutiva como inducible por los mediadores de la inflamacién y el
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dolor. Se emplean en cuadros algicos mediados por prostaglandinas, en situaciones de
dolor agudo leve o moderado y en aquellas circunstancias en que medie un
componente inflamatorio (66, 78, 117, 123, 129, 141, 142). En funcién del grado de

inhibicidn relativa entre la COX-1y la COX-2 se clasifican en dos grupos:

4.3.3.1. Inhibidores no selectivos de la COX (AINEs tradicionales): inhiben tanto
a la COX-1 como la COX-2. Se constituyen como una pieza clave en la analgesia
postoperatoria multimodal tras cesarea ya que se asocian a una reduccion
entre un 30-50% en el consumo de opioides (16, 96, 132, 144). Asimismo,
reducen la sensibilizacion del nociceptor, atentan la respuesta inflamatoria y
previenen la sensibilizacién central (40, 78, 99, 123). Su utilizacién se encuentra
limitada por el techo analgésico y los efectos adversos asociados a la inhibicién
de la COX-1, entre los que destacan la toxicidad gastrointestinal, los trastornos
de la coagulacién, los efectos a nivel cardiovascular y renal, asi como
broncoconstriccién, que deberan ser tenidos en cuenta en pacientes con
factores de riesgo (74, 78, 93, 95, 117, 122, 129, 141, 142). Se constituyen como
el pilar del tratamiento del DAP tras cesdrea junto con el paracetamol (94, 146,
153). Sin evidencia de superioridad entre ellos, la indicacién de uno u otro
vendra determinada por la disponibilidad del centro y los datos relativos a la

seguridad respecto a la lactancia (93, 96, 132, 145, 154).

4.3.3.2. Inhibidores selectivos o preferenciales de la COX-2 (COXIB): tienen
similar eficacia analgésica a los AINEs no selectivos, pero sin efectos sobre la
agregacioén plaquetaria y una mejor tolerabilidad gastrointestinal. No ofrecen
ninguna ventaja desde el punto de vista renal, y la posible aparicion de
reacciones adversas a nivel cardiovascular ha limitado su uso, aunque
actualmente existen controversias al respecto y no se ha demostrado que los
COX-2 disponibles en el mercado presenten una mayor toxicidad cardiovascular
al compararlos con los AINEs tradicionales (66, 95, 117, 122, 129, 141-143).
Existen pocos estudios que evalien su eficacia en el postoperatorio de la
cesdrea, sugiriendo la evidencia disponible, que tienen eficacia limitada, por lo
cual deberian ser reservados para pacientes intolerantes a los AINEs

tradicionales (96, 132, 144, 155).
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4.3.4. ANALGESICOS OPIODES

Analgésicos mads potentes disponibles para el tratamiento del dolor. Son un grupo de
farmacos caracterizados por ejercer su efecto a través de la unién especifica a los
llamados receptores opioides, que se localizan en el sistema nervioso, tanto periférico
como central (espinal y supraespinal). La unién con estos receptores supone una
inhibicidn selectiva de varios procesos nociceptivos al disminuir la liberacion de
neurotransmisores excitadores y facilitacion de los sistemas inhibitorios enddgenos.
Existen diferentes subtipos de receptores opioides, de los cuales los mejor
caracterizados serdn Y, Kk, 6, € y o, siendo los u los mas relacionados con la analgesia

(13, 96, 103).

Aunque existen muchas clasificaciones, la mas empleada se realiza en base a su
afinidad por el receptor opioide (capacidad de unién al receptor) y su eficacia (efecto
como consecuencia de la interaccién) en: agonistas (posee afinidad y eficacia),
antagonista (afinidad pero no eficacia), agonista parcial (tiene afinidad pero su eficacia
es limitada) y agonista/antagonista (dependiendo de las caracteristicas que

experimente frente a mds de un tipo de receptor) (13, 103).

Su uso debe restringirse al dolor moderado-intenso y siempre dentro del contexto de
una analgesia multimodal. A pesar de no presentar efecto techo, la aparicion de
reacciones adversas (nduseas, vomitos, sedacién, depresidén respiratoria, prurito,
retencidn urinaria, hipotermia, ileo y estrefiimiento) pueden limitar su empleo (43, 66,
93, 95, 114, 117, 145, 156-160). Asimismo, desde la liberacion en la prescripcién de
opioides a raiz de la consideracion del dolor como 52 signo vital por la Joint Comission
en 2001 (26, 27, 45, 49, 62, 83, 99, 126, 129, 161), se ha producido un uso masivo y en
ocasiones inapropiado de los mismos con la consiguiente epidemia en el consumo de
opioides en paises como EE.UU. (11, 49, 62, 99). En el caso de las pacientes que
precisan opioides en el postparto (por solicitud a demanda o porque forman parte de
la medicacion pautada), se considera el primer contacto para una gran mayoria y su
consumo se mantiene prolongado tras el postoperatorio injustificadamente en 1 de
cada 300 pacientes (94, 147, 153), con los problemas psicosociales y econdmicos que

de ello se derivan.
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Se pueden administrar por distintas vias, en el caso del postoperatorio de la cesarea

las mds empleadas son las siguientes:

4.3.4.1. Opioides neuraxiales: administracion de los opioides directamente en el

sistema nervioso central, tanto a nivel del espacio epidural como espinal. El

mecanismo de accién de los opioides neuroaxiales dependerd tanto del lugar

de administracion como de la liposolubilidad del mismo (96):

La administracién espinal se asocia a un efecto directo sobre los
receptores opioides espinales (efecto espinal), mientras que la
administracion via epidural se asocia con un efecto espinal inferior
debido a la reabsorcidn y redistribucion sistémica (efecto supraespinal).
Por ello, la administracion epidural debera parte de su efecto analgésico
a la accién sistémica de los opioides, frente a la via espinal que serd
exclusivamente neuroaxial. Ambas se han demostrado eficaces y

ninguna ha demostrado superioridad analgésica.

Opioides altamente liposolubles (fentanilo, sufentanilo) serdn
rapidamente absorbidos y eliminados de los espacios espinal y epidural,
a diferencia de los hidrosolubles (morfina, hidromorfona, diamorfina)
gue tienen una latencia superior asi como una mayor permanencia en
las estructuras neuraxiales. Por ello, los opioides liposolubles hacen su
efecto rapidamente y este se prolonga entre 2-4 horas frente a los
hidrosolubles, que tardaran en ejercer su efecto tras la administracion
neuroaxial, pero posteriormente este se mantendra entre 14-36 horas.
Por este motivo los opioides lipofilicos se asocian a los anestésicos
locales (AL) con el objetivo de mejorar la calidad de la anestesia
quirdrgica y analgesia en el postoperatorio inmediato, frente a los
hidrofilicos que se emplean en asociacién a los anestésicos locales con
la intencion de manejar el DAP intentando abarcar hasta las 36 horas

postoperatorias (95, 156).

La administracién de opioides neuroaxiales se ha demostrado superior a la

sistémica en el DAP de la cesdrea, asociandose a una mayor eficacia analgésica,
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tanto en el dolor estatico como en el dinamico, menor perfil de efectos
secundarios, asi como una escasa interferencia sobre la lactancia materna
(efecto central y escasa reabsorcidn sistémica, especialmente en el caso de la
administracion espinal) (87, 93, 95, 96, 127, 132, 144). Por ello, las diferentes
sociedades cientificas y guias de recomendaciones en el manejo del DAP tras
cesarea establecen que la administracion neuroaxial de opioides,
concretamente de la morfina via espinal (debido a que la técnica anestésica de
eleccién es la anestesia espinal), y como alternativa la morfina epidural, en caso
de disponer de catéter epidural, se constituyen como el patrén de oro en el

tratamiento del DAP tras cesarea (93, 95, 96, 118, 132, 144, 156, 160, 162, 163).

En relacién con los efectos adversos de la administracion de opioides
neuraxiales, su incidencia esta en relacién directa con la dosis administrada v,
aunque estas no han sido claramente definidas, se consideran que dosis de
morfina de 50-100 microgramos (ug) via espinal o 2-4 miligramos (mg) via
epidural, serian apropiadas en un contexto multimodal proporcionando una
analgesia de alta calidad (93, 95, 96, 118, 119, 127, 132, 144, 145, 156, 160). Las
complicaciones mds frecuentes asociadas al empleo de morfina neuroaxial son
el prurito (60-100%) (95, 156, 157, 160), las nduseas y los vomitos (60-80%) (95,
114, 156, 159, 160), la hipotermia (160), y la mds grave, aunque excepcional, es
la depresidn respiratoria con riesgo de apnea, hipoxemia y muerte (<1%) (43,

95, 145, 156, 158-160, 163) (Tabla 13).
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EFECTO
SECUNDARIO

Prurito

Ndauseas y

vomitos

Depresion

respiratoria

Tabla 13. Efectos secundarios de los opioides

PROFILAXIS

TRATAMIENTO

“ Usar bajas dosis ( < 150 pg morfina espinal 0 3 | % Ondansetrén 4-8 mg iv
meg epidural) #+ Nalbufina 2,5-5 mg iv
% Ondansetrén 4-8 mgiv 4 Naloxona 100-200 g iv
+ Naloxona 0,25-2,4 ug/ Kg/ hiv =% Butorfanol 1 mg iv seguido de
« Naltrexona 6-9 mgvo infusion 0,2 mg/h durante 24
4+ Nalbufina 40 mg /12 h infusién iv horas
4% Pentazocina 15 mgiv
=+ Usar bajas dosis ( < 150 yug morfina espinal 0 3 | #% Utilizar un antiemético con
mg epidural) diferente mecanismo de accion
4  Ondansetrén 4-8 mg iv del empleado en la profilaxis
4+ Metoclopramida 10 mg iv +  Propofol 10-20 mg v
& Dexametasona 4-8 mg iv 4% Prometazina 6,25-12,5 mg iv
<+ Droperidol 0,625 mg iv
=+ Dimenhidrinato 50-100 mg iv
+ Ciclizina 50 mg vo
%+ La combinacion de antieméticos ha demostrado
superioridad a la monoterapia: ondansetrén 4
mg iv + metoclopramida 10 mg iv ,
dexametasona 8 mg + droperidol 0,625 mg iv
% Usar bajas dosis ( < 150 pug morfina espinal 0 3 | %= Bolus de naloxona seguido de
mg epidural) infusion para evitar la recurrencia
«+ I|dentificar pacientes de riesgo: sindrome apnea y minimizar el dolor por el
obstructiva del suefio, obesidad, dolor crénico o antagonismo opioide.
consumo cronico de opioides 4% Oxigenoterapia
=% Precaucion en el empleo simultdneo de otros

sedantes (sulfato de magnesio, difenhidramina,

prometazina)

La ASA, en su guia de manejo del DAP, establece la necesidad de vigilancia

postoperatoria tras el empleo de morfina espinal (no establece cémo llevarla a

cabo ni durante cudnto tiempo) (43) y la Sociedad de Anestesia Obstétrica y
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Perinatologia Americana, recientemente ha publicado un documento de
consenso sobre las recomendaciones en la monitorizacién para la prevencién y
deteccion de la depresidon respiratoria asociada con la administracion de
morfina neuroaxial en la cesdrea. De esta forma, aunque recomienda su uso
como primera opcién terapéutica en el DAP tras cesdrea, también establece
gue este uso debe llevar implicito la obligatoriedad de monitorizacién para
detectar el riesgo de depresion respiratoria tardia (hasta 36 horas tras su
administracion). En la mayoria de los casos sera la frecuencia respiratoria el
pardmetro a monitorizar, y su regularidad en la mediciéon y documentacion se
adecuara a las caracteristicas de las pacientes (presencia de factores de riesgo
de depresidn respiratoria perioperatorios) y la dosis de morfina neuroaxial

administrada (145, 160) (Figura 8).

R y Preoperative Risk Factors
Paﬂ?r_‘t R"Sk LOW-RISk, Examples: cardiopulmonary/neurological co-morbidity,
Stratification Healthy obesity (BMI240 kg/m?), known or suspected OSA, chronic
opioid use/abuse, hypertension, magnesium administration
Neuraxial ~ RUEE GRS Low-Dose High-Dose
Morphine T £0.05 mg [T>0.05 and €0.15 mg 17>0.15 mg
DOS. X EPI<Tmg EPI>1 and €3 mg EPI>3 mg
ing
Respiratory 0 R.OUtiI?e postoper?tive q2hlnicl
Monitoring | nf:;g:g;‘;?'to"ng assessments (R and
Frequency respiratory monitoring moni:zizti‘;zz o
and Duration  [ELc : ASA General Guidelines
for Respiratory Monitoring
RR and sedation assessments g1 h for first 12 h; g2 h
Deriol K Fact for12-24h
*Use Additional Examples: general anesthesia, concomitant sedating Consider additional monitoring modalities (e.g.
Multimodal Analgesia medications (benzodiazepines, sleeping aids, pulsg oximetry, capnography); continuous vs.
(e.g. NSAIDS, acetaminophen) magnesium administration), intravenous opioid continual intermittent monitoring as indicated
administration, desaturation event in PACU

Figura 8. Monitorizacion respiratoria tras administracion opioides neuroaxiales

En: Bauchat JR, Weiniger CF, Sultan P, Habib AS, Ando K, Kowalczyk JJ, et al. Society for Obstetric Anesthesia and
Perinatology Consensus Statement: Monitoring Recommendations for Prevention and Detection of Respiratory
Depression Associated With Administration of Neuraxial Morphine for Cesarean Delivery Analgesia. Anesthe
Analg. 2019;129(2):458-74.
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El uso de adyuvantes neuraxiales ha sido un tema de gran interés para poder
reducir la dosis de opioides y, en consecuencia, sus efectos adversos. Sin
embargo, tanto la clonidina como la neostigmina deben evitarse y el papel de la

dexmedetomidina estd aun por confirmar (95, 96, 127, 132, 144, 164, 165).

4.3.4.2. Opioides sistémicos: los opioides sistémicos no han demostrado
eficacia analgésica superior a los neuroaxiales, pero se asocian a una mayor
presencia de efectos adversos, asi como limitacion de la movilidad de las
pacientes. Por este motivo, su uso se restringe al tratamiento del dolor
incidental (analgesia de rescate sobre una analgesia programada de base)
(153), en pacientes en quienes no sea posible la administracién neuroaxial o
presenten determinados factores de riesgo (40, 43, 68, 69, 93, 118, 119, 166).
Se evitard el uso de codeina y oxicodona debido al paso a través de la leche
materna y los efectos indeseables a nivel neonatal que puede producir, asi
como controvertida es la compatibilidad de meperidina y tramadol con Ia
lactancia materna (132, 144, 148, 167). Su administracién se realizara
preferentemente via oral y en bolus intermitentes administrados por el
personal de Enfermeria o bien por la propia paciente a través de un sistema

PCA (43, 58, 66, 124, 127, 131, 166).

4.3.5. ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales (AL) impiden de forma reversible la produccion y conduccién

del estimulo de cualquier tipo de membrana excitable, principalmente del tejido

nervioso. Su accion se ve influenciada por el tamafo de la fibra sobre la que actua, sus

propiedades fisico-quimicas, la accion o no de un vasoconstrictor, asi como la

concentracion y el volumen usados (cuanto mayor es la dosis, mayor es la calidad de la

analgesia y menor la latencia). Se pueden administrar a través de distintas vias para el

manejo del DAP postoperatorio tras cesarea, no habiendo demostrado en ningun caso

superioridad analgésica respecto a la morfina espinal (Figura 9) (37, 43, 58, 68, 69, 74,

78, 93, 95, 96, 100, 118, 123, 129, 130, 132, 144):

4.3.5.1. Analgesia epidural: la administracion de anestésicos de forma aislada o

en asociacidn con opioides liposolubles, tanto en perfusidon continua como a
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través de un sistema PCA, han demostrado su efectividad analgésica en el
postoperatorio de la cesdrea. Sin embargo, debido a la limitacion de la
movilidad materna, complicaciones en relacién con la tromboprofilaxis y la
retirada del catéter epidural, la sobrecarga de trabajo que imponen al personal
de Enfermeria y el encarecimiento de costes que suponen, sin ofrecer un claro
beneficio sobre los opioides neuraxiales, no se recomienda su empleo de forma

sistematica, sdlo en casos seleccionados (119, 127, 132, 144, 162).

4.3.5.2. Infiltracién de la herida quirdrgica: se puede hacer a través de una
infiltracién de dosis Unica de AL o mediante un sistema de infusiéon continua a
través de un catéter incisional subfascial. En pacientes en las que la cesdrea se
lleva a cabo bajo anestesia general, la infiltracion de la herida quirurgica es util
para disminuir el consumo de opioides, mientras que en aquellas que se ha
realizado bajo anestesia neuroaxial y se han empleado opioides por dicha via,
no supone un beneficio analgésico adicional. Se debe tener muy presente que
la valoracion de la infiltracion como técnica aislada no ha demostrado
superioridad frente a los AINEs programados o los opioides neuroaxiales, pero
puede tener un papel en el contexto de analgesia multimodal en determinadas
situaciones (dolor incisional, dolor postoperatorio intenso a pesar de otras

medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas) (96, 100, 132, 144).

4.3.5.3. Bloqueo del plano trasverso abdominal (TAP): bloqueo regional de los
nervios intercostales Tg-L; que recogen la inervacidon sensitiva de la pared
abdominal anterior. Se puede llevar a cabo mediante administracién Unica de
AL o a través de un catéter fascial. En el contexto de un abordaje multimodal es
superior a placebo pero no a la morfina espinal, asi como tampoco aporta
beneficios adicionales para su realizacion en pacientes a quienes se han
administrado opioides neuroaxiales. De la misma forma que ocurria con la
infiltracion de la herida quirurgica, el bloqueo TAP, siempre y cuando se lleve a
cabo en el contexto de un abordaje multimodal, sera eficaz como técnica
analgésica en aquellas pacientes con cesdrea bajo anestesia general o que

presenten dolor incisional a pesar de otros tratamientos farmacolégicos (94,
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96, 100, 114, 132, 144). La probable explicacién de esto es que la morfina
espinal por si sola ofrece un adecuado control tanto del dolor somatico como
visceral, en cambio el TAP, al igual que la infiltracién de la herida quirurgica, son
efectivos exclusivamente en el manejo del dolor somatico. Se deben respetar
las dosis maximas recomendadas de AL debido a la potencial toxicidad de los
mismos al emplear altos volimenes anestésicos en este tipo de bloqueo (78,

93).

4.3.5.4. Bloqueo del cuadrado lumbar: blogueo regional con extensién
analgésica superior a la del TAP, debido a que se produce difusién
paravertebral del anestésico local, y por tanto, ademas de tener efecto en el
control del dolor incisional (somatico), también sera efectivo sobre el
componente del dolor visceral que acompafia a la cesarea. La experiencia es
limitada pero los resultados son favorables en cuanto a eficacia analgésica y

reduccion del consumo de opioides (93, 100, 132).

4.3.5.5. Bloqueo de los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal: se trata de las dos
ramas integrantes de la raiz L1 y que se encargan de la inervacién de la pared
abdominal anterior (incisién quirudrgica de Pfannenstiel). La literatura cientifica
es limitada, pero sostienen su eficacia en la reduccién de la intensidad dolorosa
y en el consumo de opioides en pacientes a quienes no se han administrado
opioides neuroaxiales o como analgesia de rescate en el contexto de un

abordaje multimodal (93, 100, 116).

4.3.5.6. Bloqueo del erector espinal: el AL se inyecta en profundidad al musculo
erector espinal. Puede proporcionar analgesia tanto somdtica como visceral
debido a la difusién anterior a través del espacio paravertebral, lo cual supone
una ventaja respecto a otros bloqueos nerviosos periféricos en los cuales
Unicamente se obtiene analgesia somatica. Puede tener un papel clave en la
analgesia en el DAP tras cesarea en el contexto de un abordaje multimodal y

hasta el momento, aunque los trabajos son escasos, muestran resultados
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prometedores con mayor duracién del periodo de analgesia y menor consumo

de opioides (168).

Figura 9. Técnicas analgésicas en el DAP tras cesarea

En: Mitchell KD, Smith CT, Mechling C, Wessel CB, Orebaugh S, Lim G. A
review of peripheral nerve blocks for cesarean delivery analgesia. Reg
Anesth Pain Med. 2019;0:1-11.

4.3.6. COADYUVANTES ANALGESICOS

Grupo heterogéneo de farmacos que por si mismos tienen baja potencia analgésica y
se emplean con el objetivo de potenciar el control del dolor desempefiado por los
analgésicos convencionales o comportarse como analgésicos primarios en pacientes
cuyo dolor presenta caracteristicas neuropaticas y responde escasamente a opioides y
AINEs. Se emplean como ahorradores de opioides o para la prevencion de la
sensibilizacidon del sistema nervioso central que produce el estimulo quirdrgico como
estrategia antihiperalgésica (13, 16, 66, 78, 95, 117, 122, 129, 141). Se engloba dentro

de este grupo a:
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4.3.6.1. Gabapentinoides: gabapentina y pregabalina, originariamente
antiepilépticos que ejerceran su efecto a través de la inhibicién de
neurotransmisores  excitatorios, con propiedades  analgésicas vy
antihiperalgésicas. Los datos disponibles en la literatura cientifica acerca de su
papel en el manejo del DAP tras cesdrea son escasos y controvertidos. Esto,
junto a la presencia de frecuentes efectos adversos y su potencial transferencia
placentaria y excrecidén en leche materna, determinan que la mayor parte de las
sociedades cientificas y guias de manejo del DAP tras cesarea no recomienden
su administracion sistematica. Sin embargo, en pacientes pertenecientes a
determinados grupos de riesgo (antecedentes de dolor créonico, DAP de dificil
control u otras patologias asociadas) se deberdn tener presentes tras una

adecuada valoracién (40, 93, 96, 132, 144).

4.3.6.2. Ketamina: anestésico con efecto analgésico relacionado con el
antagonismo de los receptores NMDA (N-metil-D-Aspartato). Los datos
disponibles se limitan a su eficacia analgésica en cesdreas realizadas bajo
anestesia general. Esto, junto a su perfil de efectos adversos y su paso a través
de la leche materna, determinan que su uso se restrinja en el perioperatorio de

la cesdrea a pacientes con riesgo de desarrollar DPP (40, 95, 96, 127, 132, 144).

4.3.6.3. Dexametasona: glucocorticoide con eficacia demostrada como
antiinflamatorio, antiemético y analgésico. Existe controversia si su
administracion reduce el DAP, ademas de disminuir la incidencia de nduseas y
vomitos posoperatorios tras cesarea. Su empleo no se ha asociado a
hiperglucemia en pacientes no diabéticas, asi como tampoco con interferencia
en la cicatrizaciéon de la herida quirdrgica y su dosis 6ptima no ha sido

establecida en los diferentes trabajos publicados (96, 132, 144, 169, 170).

4.3.6.4. Sulfato de magnesio: via intravenosa ha demostrado una escasa
reduccion de dolor y del consumo de opioides tras la cirugia. Muy limitada la

evaluacién en la paciente obstétrica (95).
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4.4. ABORDAJE NO FARMACOLOGICO EN LA CESAREA

La experiencia dolorosa es un fendmeno multidimensional, y por tanto, el tratamiento
no debe limitarse exclusivamente al empleo de recursos farmacoldgicos, sino también
su asociacion con otros no farmacoldgicos por su posible efecto en los fendmenos de
modulaciéon dolorosa e integracion de la informacién nociceptiva en el sistema
nervioso central. Las modalidades de tratamiento cognitivo-conductual, acupuntura,
estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS) y la visualizacién de imagenes, pueden
ayudar en el control del dolor y la reduccién de la ansiedad. Estas medidas han
demostrado una falta de efectividad, pero debido a su seguridad y la posible
interferencia con los procesos de modulacién, deben tenerse presente en el contexto

de un abordaje multimodal y multidimensional (19, 43, 58, 95, 123, 132, 144).

4.5. CONSIDERACIONES RESPECTO A LA LACTANCIA

Una adecuada analgesia postoperatoria tras cesarea facilita el establecimiento de una
lactancia materna de calidad. Sin embargo, los analgésicos empleados tienen un
potencial de transferencia neonatal a través de la leche materna. La farmacocinética y
el paso a la leche materna de los farmacos es dificil de demostrar. Durante la primera
semana la leche materna tiene una transicién en su composicion, pasando de calostro
a leche definitiva. Este factor hace dificil predecir si los farmacos aparecen en la leche y
si es a concentraciones clinicamente significativas con efecto sobre el lactante (95,
127). Es recomendable consultar guias profesionales cuando se usan farmacos durante

el periodo de lactancia (148).

La dosis neonatal de exposicidén a fdrmacos que se administran a la madre se expresa a
través de la dosis relativa del lactante (RID), que representa la cantidad de dosis
materna de un farmaco que se transfiere al lactante. Se manifiesta a través de un
porcentaje y se ajusta al peso del neonato. Se considerara seguro el uso de farmacos
en los que la dosis que se administra al lactante es menor de un 10% de la que toma la

madre (expresado en miligramos por kilo [mg/Kg]) (Tabla 14) (132, 144, 167).
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MEDICACION | DOSIS RELATIVA DEL LACTANTE (RID) (%)
Paracetamol 1.3-6.4
Ibuprofeno 0.1-0.7
Ketorolaco 0.2-0.4
Celecoxib 0.3
Gabapentina 1.3-6.5
Pregabalina No hay datos
Morfina 5.8-10.7
Oxicodona 1.5-8
Tramadol 2.4-2.9
Fentanilo 0.9-3

Dexametasona

No hay datos

No obstante, el paracetamol, algunos opioides (fentanilo, morfina), los AINEs
(ibuprofeno es de eleccion por su baja transferencia a través de leche materna) y los
AL son compatibles y seguros con la lactancia. En el caso de la codeina y la oxicodona
son desaconsejables en combinacién con la lactancia materna y otros como la
meperidina y el tramadol, existe controversia entre las recomendaciones de la Food
Drug Administration (FDA), la Academia Americana de Pediatria (AAP) y Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) (95, 127, 148, 167).

Ademas de la RID de los farmacos empleados se deben tener en cuenta una serie de
aspectos con el objetivo de minimizar la exposicion y posible toxicidad neonatal (95,

132, 144, 148):

1) Empleo de un abordaje analgésico multimodal que permita reducir la dosis de

cada uno de los farmacos empleados, especialmente de los opioides.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

La via preferente de administracién de los opioides seran la neuroaxial, con

minima transferencia materno-fetal en relacién con otras vias.

La concentracion de farmacos en leche materna es proporcional a la
concentracion plasmatica materna. Por ello, se debe emplear la dosis

analgésica efectiva mas baja y durante el menor tiempo posible.

Se empleardn preferentemente farmacos con vida media corta, metabolitos

inactivos, y evidencia demostrada en la literatura cientifica.

Intentar adaptar la lactancia al momento en que los farmacos alcancen la

menor concentracién materna.

La dosis alcanzada en el lactante también dependera del volumen ingerido, por
ello, el calostro de los primeros dias permite una menor transferencia de los

farmacos.

La toxicidad neonatal dependera no sélo de la dosis administrada al neonato,
sino también de su capacidad de metabolizacion y excrecidn. La inmadurez de
los sistemas biolégicos favorece la toxicidad neonatal los primeros dos meses
de vida, y después esta disminuira paulatinamente hasta alcanzar Ia

normalidad.

La madre debe estar informada de los riesgo/beneficios, teniendo en todo
momento una valoracion individual de la situacién, tomando un papel activo en

el control del DAP y su compatibilidad con la lactancia materna.

Los farmacos se clasifican atendiendo a su potencial transferencia y toxicidad neonatal

en caso de transferencia materna en diferentes grupos (148) (Tabla 15):

1)

2)

3)

Riesgo muy bajo para la lactancia: compatible. Sin riesgo para la lactancia y el

lactante.

Riesgo bajo: bastante seguro. Riesgo leve o poco probable.

Riesgo alto: poco seguro. Valorar cuidadosamente vy si es posible emplear otra

alternativa mas segura.
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4) Riesgo muy alto: contraindicado. Uso de una alternativa o cese de la lactancia.

Tabla 15. Seguridad de farmacos analgésicos mas empleados en la cesarea

FARMACO SEGURIDAD LACTANCIA

Paracetamol Riesgo muy bajo

Ibuprofeno Riesgo muy bajo

Ketorolaco Riesgo muy bajo
Dexketoprofeno Riesgo muy bajo
Tramadol Riesgo muy bajo
Codeina Riesgo alto
Oxicodona Riesgo alto
Meperidina Riesgo bajo
Morfina Riesgo bajo
Fentanilo Riesgo muy bajo
Hidromorfona Riesgo bajo
Gabapentina Riesgo muy bajo
Pregabalina Riesgo bajo

Ropivacaina Riesgo muy bajo

Bupivacaina Riesgo muy bajo
Mepivacaina Riesgo bajo

Dexametasona Riesgo bajo

4.6. PAUTAS ANALGESICAS RECOMENDADAS

Siguiendo las recomendaciones para el manejo del DAP tras cesarea y la evidencia

cientifica disponible, un abordaje analgésico multimodal adecuado en las pacientes
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que se someten a cesdrea bajo anestesia neuroaxial combinaria (40, 43, 68, 69, 93-96,

99, 118, 145):

4+ Opioides neuroaxiales como base del tratamiento (morfina intradural 50-100
ug o morfina epidural 1-3 mg segun técnica empleada para la cirugia) (43, 95,

96, 132, 144, 156, 160).

4 AINE y paracetamol en pauta fija (horaria y programada) durante las primeras

48-72 horas (h) (43, 119, 124, 161, 162).

4+ Se deberia tener prescrita una pauta analgésica o técnica analgésica de rescate
(opioides o bloqueo nervioso periférico). En caso de emplear opioides se
empleara preferentemente la via oral (43, 95, 124, 153, 161) y en caso de
necesidad de administracion intravenosa se hara a través de PCA con bolus

intermitentes sin perfusion basal (43, 131, 146, 150).

En el caso de pacientes en las cuales la cesarea se ha llevado a cabo bajo anestesia
neuroaxial sin administracion de opioides o bajo anestesia general: (40, 43, 93, 95, 96,

118, 145)

+ AINE y paracetamol en pauta fija (horaria y programada) durante las primeras

48-72 h.

4+ Realizacién de bloqueo nervioso segln experiencia del Anestesidlogo y medios
disponibles (infiltracion herida quirdrgica, TAP bilateral, cuadrado lumbar
bilateral, erector espinal bilateral o bloqueo de los nervios iliohipogastrico e

ilioinguinal bilateral).

4+ Se deberia tener prescrita una pauta analgésica de opioide de rescate.
Preferencia de via oral y si precisase la intravenosa mediante bolus

intermitentes en PCA.

En todo caso, se debe realizar una valoracién y tratamiento individualizado en aquellas
pacientes que presenten factores de riesgo para desarrollar DAP intenso y sus
complicaciones, tanto a corto como a largo plazo, de forma que en ocasiones pudiera

ser necesario el empleo de analgesia epidural continua en el postoperatorio (PCA
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epidural con infusion basal asociada o no a bolus por la paciente), PCA de opioides

intravenosos asi como el empleo de coadyuvantes segun las caracteristicas de la
paciente (43, 60, 68, 69, 95, 99, 123, 132)(Tabla 16).
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Tabla 16. Abordaje analgésico multimodal en el DAP tras cesarea

TECNICA ANESTESICA

ANESTESIA
NEUROAXIAL

ANESTESIA GENERAL

FACTORES DE RIESGO
O DESARROLLO DE DAP
INTENSO

FARMACOS (tipo, dosis, via de administracién y posologia de prescripcion)

Morfina neuroaxial: preferentemente morfina espinal (50-150 pg) y como
alternativa la morfina epidural (1-3 mg) tras cesarea. En asociacion con
anestésicos locales y/o opioides liposolubles empleados en la técnica anestésica.
Ibuprofeno 600 mg via oral (si nduseas y/o vomitos ibuprofeno 400 mg o
ketorolaco 15 mg via intravenosa) / 6 h (pauta fija y horaria) durante 48-72
horas.

Paracetamol 650 mg via oral (si nauseas y/o vomitos intravenoso) / 6 h (pauta fija
y horaria) durante 48-72 h.

Analgesia de rescate: tramadol 37,5-50 mg via oral (tramadol 50 mg iv o morfina

3 mg intravenosa si no tolerancia via oral).

Infiltracién herida quirdrgica o bloqueo nervioso periférico (uso preferente de
catéter con infusidn continua).

Ibuprofeno 600 mg via oral (si nduseas y/o vomitos ibuprofeno 400 mg o
ketorolaco 15 mg via intravenosa) / 6 h (pauta fija y horaria) durante 48-72
horas.

Paracetamol 650 mg via oral (si nauseas y/o vomitos intravenoso) / 6 h (pauta fija
y horaria) durante 48-72 h.

Analgesia de rescate: tramadol 37,5-50 mg via oral ( tramadol 50 mg o morfina 3
mg intravenosa si no tolerancia via oral).

Si PCA iv (morfina, fentanilo) en bolus intermitentes sin infusidn continua.

Continuar mediacién opioide de base (metadona, buprenorfina,..)

Si anestesia neuroaxial: morfina espinal (150-300 pg) o como alternativa morfina
epidural 2-3 mg.

Si anestesia general: bloqueo regional o infiltracién herida quirlrgica (catéter e
infusion continua).

Afadir pautado AINE + Paracetamol (segin esquemas previos).

Si disponible catéter epidural: PCA epidural (AL + opioide liposoluble en perfusién
continua).

Si precisa opioides intravenosos (morfina, fentanilo) en bolos intermitentes o
PCA intravenosa.

Coadyuvantes: dexametasona 4-8 mg v.o/iv, gabapentina (600 mg de rescate y si

el DAP es intenso y continda, se administraran 300 mg/8h).
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4.7. RECUPERACION ACELERADA DESPUES DE LA CIRUGIA

Enhanced recovery after surgery (ERAS) o Recuperacion acelerada después de la cirugia
hace referencia a un modelo de recuperacidon postoperatoria acelerada, en el que se
lleva a cabo un abordaje multidisciplinar basado en la evidencia cientifica con el
objetivo principal de disminuir la estancia hospitalaria. Introducido en el afio 1997 por
Kehlet en cirugia general y digestiva, este se ha ido extendiendo e implementando en
otros campos de la medicina, pero no ha sido hasta el afio 2018 cuando la Sociedad
ERAS publicaba la primera guia relativa al postoperatorio de la cesdrea, siendo hasta

ese momento la evidencia cientifica muy limitada al respecto (70, 139, 140).

El objetivo del ERAS en la cesarea sera promocionar el bienestar materno-fetal a través
de la creacién de protocolos estandarizados y guias adaptadas, basandose en la
evidencia cientifica. Estos se fundamentan en los avances en el manejo del dolor,
técnicas quirdrgicas y otras técnicas perioperatorias para la obtencidn de mejores
resultados quirurgicos con reduccion de los costes hospitalarios y las complicaciones

(58, 139, 140, 171-174).

Los programas ERAS se asocian con una reduccién de la morbimortalidad materna,
disminucion del consumo de opioides perioperatorios, disminucién de la estancia
hospitalaria, mejoras en la puntuacion del dolor y mayor grado de satisfaccion materna

sin haberse demostrado mas complicaciones asociadas (139, 140, 171).

Componentes del manejo ERAS en la cesarea incluyen la estandarizacién de la
profilaxis preoperatoria y tromboembolismo periférico, minimizaciéon del tiempo de
ayunas preoperatorio, sistematizacién de la profilaxis antiemética, prevencion de la
hipotermia perioperatoria, profilaxis y manejo agresivo de la hipotensién
intraoperatoria, reintroduccién precoz de la tolerancia oral, retirada precoz de
drenajes y catéteres, asi como un abordaje analgésico multimodal entre otros aspectos

(Tabla 17) (70, 139, 140, 171-174).
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Tabla 17. Programa ERAS en la cesarea

FASE DE INTERVENCION

PREOPERATORIO

INTRAOPERATORIO

POSTOPERATORIO

FEEEFEE

-

INTERVENCION

Seleccidn de las pacientes

Clases de preparacion para la cesarea
Ingesta de carbohidratos

Folleto preoperatorio informativo
Educacion de la paciente

Minimizar ingesta de fluidos y permitir
liquidos claros hasta 2 horas
preoperatorias

Reducir el tiempo de ayuno
preoperatorio

Balance de fluidos restrictivo
Cirugia minimamente invasiva
Retrasar el clampaje del corddén
Analgesia intraoperatoria
Optimizar uso uterotdnicos
Estandarizar técnica anestésica
Profilaxis antiemética
Calentamiento activo

Contacto piel-con piel

FEEEE | FREEEEREREEEE

FEEEE FFEE

Area recuperacién especifica

Revisidn quirurgica precoz

Analgesia regular y pautada
Prevencidn de nauseas y vémitos
Administrar el Uterotdnico oxitocina en 2
horas para limitar el aporte de fluido
intravenoso de forma precoz

Revision del neonato en el primer dia
Masticar chicle (disminucion ileo)
Reintroduccion precoz de fluidos y
comida

Retirada precoz del catéter vesical
Movilizacién precoz

Retirada precoz de fluidoterapia iv
Soporte comunitario al alta

Lista de revision al alta controlada por
Enfermeria

Precisamente, dos puntos criticos del programa ERAS seran el adecuado manejo

analgésico y la valoracion de este en base al grado de recuperacion funcional. Para

ello, se realizard un abordaje analgésico multimodal con limitacién en el empleo de

opioides perioperatorios, en el que el objetivo sera obtener el minimo dolor posible

compatible con una adecuada recuperacion funcional. Este manejo analgésico se lleva

a cabo mediante el empleo de opioides neuroaxiales de larga duracién en baja dosis en

asociacion con AINE y paracetamol, ambos administrados de forma regular y pautada,
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y educando e instruyendo a la paciente en su valoracién en relacion al desarrollo de la
actividad realizada. En caso de no administrar opioides neuroaxiales, se realizardn
blogqueos nerviosos periféricos y en ambas circunstancias los opioides estaran
restringidos al dolor incisional cuando este supone una limitacidon de la recuperacién
funcional, preferentemente por via oral y la minima dosis eficaz durante el menor

tiempo posible (70, 139, 140, 171, 173, 174).

En los programas ERAS la Enfermeria tiene un papel fundamental y muy activo. En
primer lugar se produce un cambio de rol en la relacion con la paciente, a la que tiene
gue educar e instruir para tener una participacidon activa en su cuidado y en la
evolucién de su recuperacion. Ademds, en este contexto, debe tener un especial
conocimiento y manejo de los métodos analgésicos disponibles para poder adaptarlos
a las caracteristicas de las pacientes y, de esta forma, dentro de la sistematizacion de
los protocolos ERAS, llevar a cabo una personalizacion apropiada a las caracteristicas
de la paciente y los objetivos en su recuperacién funcional. Para ello, la Enfermeria en
primer lugar, debe implementar una evaluacién del dolor en base a la combinacion de
escalas validadas con el grado de recuperacion funcional y el consumo analgésico, y no
centrarse exclusivamente en la intensidad dolorosa como parametro guia. Serd el
impacto en el grado de recuperacién funcional el principal marcador de la adecuacién
analgésica y la progresidn de las pacientes durante el postoperatorio. Finalmente, sera
también la Enfermeria el personal responsable de valorar la aptitud de la paciente para
poder realizar el alta hospitalaria a través de la observacién y participacion activa en el

desarrollo de actividades (58, 60, 63, 95, 99, 123, 129, 172-174).
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5.1. LA ENFERMERIA COMO PROFESION SANITARIA
5.1.1. DEFINICION

Han sido multiples las definiciones que a lo largo de la historia se han empleado con el
objetivo de describir y caracterizar a la profesiéon enfermera, no prevaleciendo ninguna
en la actualidad y quedando patente, en todas y cada una de ellas, que la Enfermeria
ha ido desarrollando el contenido de su funcién a través de la historia, en la que ha
evolucionado hasta convertirse en una profesién sin perder la originalidad de su

esencia: el cuidado (175-178).

Segun la Real Academia Espaiola de la Lengua (RAE) la Enfermeria es “la profesion y
titulacion de la persona que se dedica al cuidado y atencion de enfermos y heridos, asi
como otras tareas sanitarias, siguiendo pautas clinicas. Y también es el conjunto de

estudios requeridos para conseguir esta titulacion”.

La Ley 44/2003 de ordenacion de las profesiones sanitarias especifica las funciones del
Profesional de Enfermeria (Titulo 1, articulo 7,2): “corresponde a los Diplomados
Universitarios en Enfermeria, la direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados de
Enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi

como a la prevencion de enfermedades y discapacidades” (177).

La American Nurses Association (ANA) define la enfermeria como la proteccidn,
promocion y optimizacién de la salud y las capacidades, la prevencidon de la
enfermedad y de la lesién, el alivio del sufrimiento por medio del diagnéstico y
tratamiento de la respuesta humana y la defensa en el cuidado de personas, familias,
comunidades y poblaciones. El International Council of Nurses (ICN) tiene otra
definicion: la Enfermeria abarca los cuidados, autébnomos y en colaboraciéon, que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos
0 sanos, en todos los contextos. Incluye la promocién de la salud, la prevencion de la
enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas.
Las funciones esenciales de la Enfermeria son la defensa y el fomento de un entorno
seguro, la investigacidn, la participacién en politicas de salud y gestion sanitaria asi

como la formacidén de otros profesionales. Ambas definiciones apoyan el protagonismo
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y la importancia que la Enfermeria tiene para la comunidad en su conjunto y para

procurar una atencion sanitaria segura y centrada en el paciente (175, 179).
5.1.2. EVOLUCION HISTORICA

La Enfermeria ha respondido y respondera siempre a las necesidades de sus pacientes.
Es una disciplina de prestacion de cuidados. Los valores de esta profesion se
fundamentan en la ayuda a las personas para recuperar, mantener o mejorar su salud,

prevenir enfermedades, encontrar el bienestar o la dignidad (175).

De acuerdo a los historiadores, la Enfermeria ha existido desde el inicio de la
humanidad, pues la especie humana siempre ha tenido personas incapaces de valerse
por si mismas y se ha visto en la necesidad de cuidar de ellas. En el transcurso del
tiempo y en todas las culturas han existido figuras dedicadas al cuidado de la salud
(brujas, parteras, sanadores, etc...). Estas han perdurado en las diferentes épocas
historicas a través de la asuncién de distintas responsabilidades y roles, pero siempre
teniendo como punto de referencia los cuidados de salud de las personas y los grupos,
cuyo resultado ha sido el desarrollo de diferentes conocimientos y habilidades en

funcién de las demandas sociales (175, 177, 180).

En el Imperio Romano hay constancia histérica de la existencia de un grupo de
servidores llamados enfermeros y enterradores, personas dedicadas al cuidado de
enfermos y necesitados sin conocer con exactitud en qué consistia su trabajo. Con la
desaparicion del Imperio Romano la vida cultural se centra en los monasterios, lugares
donde se empieza a regular esta profesidn, estableciéndose por escrito los principios y
fundamentos de la Enfermeria. En la segunda mitad de la Edad Media, la Enfermeria
alcanza un relieve y reconocimiento social mas amplio a través de las Ordenes
Mendicantes, las cuales, permiten una aproximacién al dmbito de las profesiones a
través del reconocimiento del trabajo realizado, con importante reclamo social en
momentos de enfermedad y grandes pestes. La creaciéon de hospitales durante los
siglos XV al XVII tuvo una importante repercusidon en el desarrollo profesional de la
Enfermeria, en los que tendran un papel primordial en los reglamentos de los
hospitales asi como también debido a la aparicion de los primeros manuales, en los

gue se recoge todo el quehacer y el conocimiento de los enfermeros de la época. Pero
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no sera hasta el siglo XIX cuando se produzca el surgimiento de la Enfermeria como
profesién organizada, con la aparicion en escena de Florence Nightingale, figura
impulsora de la Enfermeria profesional organizada y creadora del primer modelo
tedrico de Enfermeria, en él establecia que el medio ambiente afectaba al estado de
salud; este concepto revoluciond la época, asi como también realizd el plan de
estudios de la primera Escuela de Enfermeria. A pesar de que Florence creo un modelo
tedrico, la carencia de una base conceptual definitiva para la practica, junto con la
posicion dependiente que ocupaban las mujeres en la sociedad, hizo que la Enfermeria

fuera controlada por médicos y administradores de los hospitales (175, 176, 180, 181).

En relacién con el modo de la funcién profesional y como debe desarrollarse, a partir
de 1950 surge una corriente de opinidn importante que aborda la propia filosofia de la
profesién, y pretende dar a la Enfermeria una identidad propia dentro de las
profesiones de la Salud. En 1952 se publicé el primer Modelo Conceptual de
Enfermeria en la obra de Hildergarden Peplau y ese mismo afio aparecid la revista
Nursing Research, que se convierte en un dérgano de difusién de la investigacidén de
primer orden. En 1955 Virginia Henderson formula una definicion propia de la
Enfermeria, adoptada en 1961 por el ICN. Estas y otras teorias que surgieron a partir
de la segunda mitad del siglo XX han sido de gran relevancia para la profesion,

fomentado el desarrollo epistemoldgico de la ciencia de la Enfermeria (175, 180, 181).

Tras la Il Guerra Mundial se dieron una serie de circunstancias que impulsaron la
definicion del rol profesional: desarrollo de conocimientos biomédicos, visién holistica
de la salud, desarrollo del estado de bienestar aparejado a la demanda de un
profesional de Enfermeria cada vez mas cualificado, asi como la apariciéon de nuevas

profesiones sanitarias que exigieron que la enfermeria delimitase su rol (175, 177).

En este recorrido transversal de los saberes, desde Florence Nightingale hasta la
actualidad, se han tratado cuatro conceptos metaparadigmaticos que estdn presentes
en todas las teorias y modelos conceptuales: persona, entorno, salud y cuidados de
Enfermeria, este ultimo, el cuidado, es el objetivo de estudio y razéon de ser de la

Enfermeria (175).
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En Espafia se puede comenzar a hablar de profesidon a partir de finales del siglo XIX y
comienzos del siglo XX. La formacidon requerida para practicante es regulada por
primera vez en 1857 en la Ley de Instruccion Publica, poco después se hace lo mismo
con la formacién para matronas. En 1953 se unifican las tres profesiones existentes
hasta el momento (practicante, enfermera y matrona) en una sola titulacién con
marcado cardcter dependiente, que recibe el nombre de Ayudante Técnico Sanitario
(ATS) (177, 180). La Enfermeria fue reconocida como titulacion universitaria en 1977,
donde las primeras promociones obtuvieron la titulacion de Diplomado Universitario
en Enfermeria (DUE), no siendo hasta 2010 cuando todas las Escuelas y/o
Universidades tendrian que cambiar la titulacion a Grado en Enfermeria, abriendo una
nueva puerta para acceder a estudios superiores como el Master y posteriormente el

Doctorado (175, 177).
5.1.3. COMPETENCIAS
Tradicionalmente se desglosan en los siguientes puntos (175, 180):

4+ Funcidn asistencial: delimita la principal funcion de la Enfermeria, el cuidado de
las personas. Orientada a la promocion de la salud y la satisfaccién de las
necesidades de las personas ante la enfermedad. Es la que provee identidad a
la profesidn y se instrumentaliza a través del PAE (Proceso de Atencidon de
Enfermeria) como metodologia de trabajo (valoracidn, diagndstico, objetivos,

intervenciones y evaluacion).

4+ Funcidn de gestién: alude a la responsabilidad y la toma de decisiones. Se
encarga de la gestion del cuidado y denota la capacidad de planificar, organizar

y evaluar la oferta de servicios de Enfermeria.

4+ Funcidon docente: conjunto de actividades dirigidas a formar a las personas que
integran el equipo de Enfermeria, a partir del cuerpo de conocimientos propio

de la Enfermeria.

4+ Funcidn investigadora: estudio objetivo de los fendmenos que rodean el
ejercicio enfermero y transmision de este conocimiento. Se utiliza para

incrementar el cuerpo de conocimientos enfermeros, en relacion con su marco
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de referencia tedrico. Sustenta la Enfermeria basada en la evidencia (toma de

decisiones clinicas basadas en el conocimiento cientifico).
5.1.4. MODELOS DE ENFERMERIA

Todas las teorias coinciden en sefialar el cuidado como el centro de la actividad

enfermera (175-177, 180-182).

La construccidon de la disciplina enfermera pasa por establecer un marco tedrico que
contemple la finalidad y el sentido de la Enfermeria. Conociendo el contexto histéricoy
la esencia de la profesidn, parece obvio que el nucleo de estudio lo constituya el
cuidado, cuya definicién mas acertada es la de Colliere: “el arte que precede a todos los
demds, acompainando a las grandes etapas de la vida, desde el nacimiento hasta la
muerte, permitiendo su continuidad y ayudando a la persona a atravesar las etapas

mads dificiles de la vida” (181, 182).

A pesar del consenso en torno a los elementos metaparadigmaticos, y de que la
disciplina enfermera lleva investigando desde 1950 aproximadamente, hay muchos
autores que reconocen que aun hoy en dia el objeto de estudio de la Enfermeria no

esta claro.

Por elementos metaparadigmaticos entendemos los conceptos globales del fenédmeno
de interés por la disciplina de la Enfermeria (persona, salud, entorno y cuidados de
Enfermeria), los cuales han sido conceptualizados de manera diferente por los
distintos profesionales para dar lugar a la generacién de modelos conceptuales (175,

182).

Los modelos tedricos son representaciones que ayudan a comprender aquello que no
se puede ver. Son abstracciones simbodlicas de la realidad enfermera que intentan
describir conceptos y relacionarlos entre si, al mismo tiempo que pretenden hacer una
propuesta de funcionamiento de la realidad enfermera. El modelo conceptual de
Enfermeria trata de representar el ideal de lo que la Enfermeria deberia ser, mediante
la definicidn y la relacién de sus elementos metaparadigmaticos. Son al mismo tiempo
una representacion y una propuesta de un realidad ideal, un conjunto de conceptos

gue explican de manera general el fendmeno del cuidado. Por ello, los modelos son un
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paso previo a la elaboracion de las teorias. Entre los modelos conceptuales estan el
modelo del “Déficit de autocuidado”, de Dorotea Orem, el “Modelo de las 14
necesidades fundamentales” de Virginia Henderson, el “Modelo de Patrones
Funcionales de Salud” de Marjory Gordon, el “Modelo de Adaptacién” de Sor Callista
Roy, el “Modelo de Sistemas Comportamentales” de Dorothy Jonson y “Los Cuatro

Principios de conservacién” de Myra Astrid Levine, entre otros (182).

Contrariamente a lo que se cree, los modelos no estdn alejados de la practica clinica.
En realidad, alcanzan su verdadero significado cuando son empleados y validados en la

practica profesional enfermera en cualquiera de sus funciones.

Una teoria contiene un conjunto de conceptos, definiciones y asunciones o
proposiciones que explican un fenédmeno como el autocuidado o el cuidado siendo un
medio para poder visualizar un conjunto de conceptos relativamente concretos vy
especificos y las proposiciones que describen o conectan estos conceptos. Una teoria
enfermera es una conceptualizacion de algin aspecto de la Enfermeria que describe,
explica, predice o prescribe un cuidado enfermero. Las teorias constituyen una gran
parte del conocimiento de la disciplina y nos dan una perspectiva para valorar la
situacion de nuestros pacientes y organizar los datos y los métodos para analizar e
interpretar la informacidn. La Enfermeria es una ciencia y un arte. Los profesionales de
la Enfermeria necesitan una base tedrica para demostrar el conocimiento sobre la
ciencia y el arte de la profesidn con el fin de fomentar la salud y el bienestar de sus
pacientes, ya sea un paciente individual, una familia o una comunidad. Una teoria
enfermera ayuda a identificar el foco, los medios y los objetivos de la practica. Las
teorias comunes mejoran la comunicacién y aumentan la autonomia y responsabilidad
para el cuidado de nuestros pacientes. Entre las teorias se encuentran “La enfermera

III

Psicodindmica” de Hildegard Peplau, “Adopcién del papel maternal” de Ramona

Mercer y “Modelo de Promocion de la Salud” de Nola Pender, entre otras (175, 182).

La diferencia entre un modelo y una teoria consiste en el nivel de desarrollo alcanzado;
las teorias muestran un dmbito menos extenso que los modelos y son mas concretas

en su nivel de abstraccién, se centran en el desarrollo de enunciados tedricos para
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responder a cuestiones especificas de la Enfermeria. Ambos se aplican con el fin de

facilitar la practica de la disciplina en sus diferentes ambitos o competencias (182).

Es importante saber que cada teoria estudia un aspecto limitado de la realidad. Por lo
tanto es necesario contar con muchas teorias que estudien todos los fendmenos
relacionados con el cuidado de Enfermeria. No todos los modelos y teorias se aplican a
todas las situaciones en las que esté involucrada la Enfermeria, sino sélo a una

pequefia parte de todos los fendmenos de interés para esta disciplina (175).

En paralelo al desarrollo de los modelos tedricos y teorias de la Enfermeria en la
década de 1950 se propone a los profesionales un método para la toma de decisiones
clinicas, el Proceso de Atencidon de Enfermeria (PAE) (180, 181). En la practica clinica,
las teorias proveen guias generales con un enfoque y organizaciéon basado en los
conceptos propuestos por el modelo conceptual y sera a través de la aplicacion del
pensamiento critico y la evidencia cientifica disponible mediante el PAE cémo se
determinaran las necesidades del paciente como individuo, por ello, el proceso
enfermero es el procedimiento para aplicar la teoria o el conocimiento mediante la
aplicaciéon del método cientifico. En una rapida evolucidn, el PAE ha llegado a ser
considerado un estandar de calidad de la practica profesional, como asi lo promulgé en
1973 la ANA, reflejo de la importancia que desde las élites intelectuales se da al
proceso enfermero. Desde entonces ha sido legitimado como el marco de la practica

de Enfermeria (175).

5.2. METODOLOGIA ENFERMERA

Serd en 1953 cuando por primera vez se empled el término “diagndstico de
enfermeria”, siendo precisamente ahi cuando se comienza a consolidar la necesidad
de crear una taxonomia propia de la profesién (lenguaje comun) que permitiera

esclarecer las parcelas de actuacion independiente (175, 180, 182-185).

A comienzos de la década de 1970 se cred en EE.UU. el Grupo Nacional para la
Clasificacién de los Diagndsticos de Enfermeria, quien organizard en el ano 1982 la
Quinta Conferencia Nacional sobre “Clasificacion de los Diagndsticos de Enfermeria”,

en la que se aprobd la creacion de la North American Nursing Diagnosis Associattion
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(NANDA), encargada de la taxonomia de los diagndsticos de Enfermeria (185). Estos
supusieron un gran avance para la profesidn, que se evidencié en el reconocimiento
que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha hecho de ellos, al aceptar incluirlos
en su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), siempre y cuando estos se

adapten adecuadamente su taxonomia a la de la OMS (180, 186).
5.2.1. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

El PAE es un método sistematizado de identificaciéon y resolucion de problemas de
salud, dirigido a cubrir las necesidades del paciente, sistema familiar o comunidad. Es
un proceso de pensamiento critico que los profesionales de la Enfermeria utilizan para
aplicar la mejor evidencia cientifica disponible a la hora de proporcionar cuidados y
promover las funciones y respuestas humanas a la salud y a la enfermedad (175, 183-

185).

El PAE es también un estdndar de prdctica, que, cuando se sigue correctamente,
protege a los profesionales frente a problemas legales relacionados con la atencion. El

proceso enfermero consta de cinco fases, es dindmico y continuo (175, 183-186):

4+ Valoracion: es la recogida intencionada y sistematica de informacién sobre un
paciente para determinar su estado de salud y funcional, tanto actual como
pasado, y sus patrones de afrontamiento. Incluye la recogida de informacién asi
como la interpretacidon y valoracion, estableciendo con ello una base de datos
sobre las necesidades, los problemas de salud y la respuesta a esos problemas
percibida por los pacientes. Hay dos métodos para llevar a cabo una valoracién
integral: uno implica el uso de un formato estructurado de base de datos,
basado en un marco tedrico o estandar de practica aceptado, o bien el modelo

orientado al problema.

+ Diagnostico de Enfermeria: clasifica los problemas de salud en el dominio de la
Enfermeria. Se trata de un juicio clinico sobre las respuestas de una persona,
familia o comunidad a los problemas de salud o a los procesos vitales reales y

potenciales en el que el profesional de la Enfermeria estd autorizado y es
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competente para tratar. Estos diagndsticos deben ir recogidos segun la

taxonomia propuesta por la NANDA Internacional.

Planificacidon: en esta fase se desarrolla el Plan de Cuidados, lo que implica el
establecimiento de prioridades, identificando objetivos y resultados esperados
centrados en el paciente, y prescribiendo intervenciones individualizadas de
Enfermeria. La planificacidon requiere pensamiento critico aplicado a través de
la deliberada toma de decisiones y resolucién de problemas. Un Plan de
Cuidados es dinamico y cambia a medida que cambian las necesidades del
paciente. Para cada diagnéstico de Enfermeria NANDA hay varios resultados
sugeridos (NOC o Clasificacién de los Resultados de Enfermeria). La utilizacién
de un sistema comun de resultado permite que los profesionales de la
Enfermeria estudien los efectos de las intervenciones de Enfermeria a lo largo

del tiempo y en diferentes entornos.

Implementacién de los cuidados: con un plan de cuidados basado en
diagndsticos enfermeros claros y pertinentes se inician las intervenciones que
se han disefado para alcanzar los objetivos y los resultados previstos
necesarios para apoyar o mejorar el estado de salud del paciente. Una
intervencion de Enfermeria es cualquier tratamiento basado en el juicio clinico
y el conocimiento que un profesional de la Enfermeria realiza para mejorar los
resultados del paciente. Lo ideal es que estas estén basadas en la evidencia,
proporcionando los enfoques mas recientes, actualizados y efectivos para
gestionar los problemas del paciente. Las intervenciones incluyen aspectos de
los cuidados directos e indirectos dirigidos a las personas, la familia o la
comunidad. El sistema NIC (Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria)
ayuda a distinguir la practica enfermera de la de otros profesionales sanitarios,
ofrece un nivel de estandarizacién para mejorar la comunicacién de los

cuidados en diferentes dmbitos y permiten comparar los resultados.

Evaluaciéon de los resultados obtenidos y su adecuacidn a la proposicion

realizada en el plan de cuidados previamente establecido e implementado.
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Los cuidados de Enfermeria ayudan a los pacientes a resolver los problemas de salud
reales, previenen la aparicién de problemas potenciales y mantienen un estado
saludable. El PAE define el campo del ejercicio profesional y es una herramienta de
trabajo que permite a la Enfermeria prestar cuidados de forma racional, légica y

sistematica (175, 183-185).

Entre sus ventajas cabe destacar: evita la variabilidad de la asistencia, se establece un
lenguaje comun de comunicacién entre los profesionales, metodologia homogénea
que facilita la identificacién de las intervenciones, evaluacion de resultados a través de
indicadores y mejoria de la practica enfermera sustentando su evolucién y desarrollo

en la evidencia sobre la base del conocimiento cientifico (175, 182-185).

Este proceso de toma de decisiones ha sufrido varios cambios de denominacién que
pueden hacer pensar que se refiere a cosas diferentes o que con el avance del tiempo
se ha hecho mas complejo. En la actualidad se emplean denominaciones que remarcan
el componente cognitivo, Metodologia enfermera o Metodologia de los cuidados,
denominaciones que buscan evitar la imagen de accién rutinaria e incorporar
herramientas de pensamiento critico que pretenden hacer mas amplio, profundo y
fiable el andlisis de la informacién y la emisidn de juicios clinicos. Se habla por tanto de
juicio clinico enfermero para designar los dictdmenes que el profesional de Enfermeria
debe emitir para resolver un problema con precisidon y que implica dos partes: juicio
diagndstico, que tiene como finalidad la identificacién de los problemas de salud del
paciente, y el juicio terapéutico, cuya meta es proporcionar los cuidados necesarios

para la resolucion de los problemas (175).

5.2.1.1. Valoracion de Enfermeria: con el desarrollo de la disciplina enfermera,
se ha propugnado una interpretacion diferente a la biomédica como explicacion
de la naturaleza del padecimiento humano susceptible de ser tratado por los
profesionales enfermeros. Estos planteamientos se han concretado en modelos
tedricos que proponen maneras especificas de valorar e interpretar las
manifestaciones del paciente y también las formas de tratamiento de sus

alteraciones (175, 183, 184).

Héctor Borja Andrés | BV



Introduccion

Los modelos tedricos suelen establecer un modelo de valoracién especifico con
el que organizar los datos y analizar la situacién clinica del paciente desde su
perspectiva tedrica (175). Virginia Henderson proporciond una de las
perspectivas tedricas mas interesantes e influyentes para entender la funcién
propia de la Enfermeria (180). Henderson define a la persona como un todo
complejo compuesto por 14 necesidades fundamentales, y esta relacién se ha
utilizado como modelo de valoracidn. Pero este sistema no ha tenido la
implantacidon que cabria esperar en base a su influencia tedrica. De esta forma,
el esquema de valoracion que estd en plena actividad es el de los Patrones
Funcionales de Salud (PFS) que desarrollé Marjory Gordon, quien los describié
por primera vez a mediados de los afios setenta, definiéndolos como una
configuracion de comportamientos que ocurren de forma secuencial en el
transcurso del tiempo. Los PFS son 11 y describen todas las areas que
comprende el ser humano. Son Ila expresion de la integridad
biopsicosocioespiritual y por ello no pueden ser comprendidos aisladamente,
sino en relacion mutua. El patrén se construye a partir de la integracién de la
valoracion realizada (175, 182).

En cuanto a los aspectos legales relativos a la valoracién por parte de
Enfermeria segun el Real Decreto 1093 de 2010 sobre el conjunto minimo de
datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud, este establece
en su articulo 3 que la documentacién clinica ha de incluir un informe de los
cuidados de Enfermeria, cuyo contenido se desarrolla en el anexo VIl de dicho
Real Decreto, especificando la obligacion de registrar la informacién empleando
las clasificaciones NANDA, NIC y NOC (175, 185).

La combinacion de estas tres terminologias constituye un lenguaje enfermero
estandarizado integral, capaz de dar respuesta a la necesidad de determinar
con precisidén las respuestas de la persona, los resultados esperados y las
intervenciones de Enfermeria ante los procesos de salud-enfermedad. Los
lenguajes enfermeros estandarizados son herramientas que facilitan el
desarrollo de los planes de cuidados, siguiendo el método propio de Ia
Enfermeria, y los beneficios de su uso son ampliamente reconocidos,

destacando entre ellos que (175, 183, 184):

Héctor Borja Andrés | BEE]



Introduccion

4 Facilitan la comunicacidn entre los profesionales.
+ Normalizan la recogida de informaciéon y documentacién clinica.
4+ Permiten la evaluacién de los cuidados proporcionados.

4 Facilitan la incorporacién de la terminologia enfermera a los sistemas de

informacidn clinica.

4 Proporcionan informacién uGtil para la gestién de los cuidados y el

desarrollo de politicas organizativas.

4+ Sirven de base para la investigacion en cuidados, el desarrollo del

conocimiento enfermero y la formacidn de pregrado y posgrado.

Las taxonomias NANDA-NOC-NIC, a pesar de tener unos contenidos diferentes,
tienen una similitud estructural en forma de dominios y clases (175, 183, 184);
los dominios se consideran el nivel mas general de las taxonomias y por debajo

de estos se desarrollan las clases, como un nivel de clasificacion mas concreto.

5.2.1.2. NANDA: el uso del lenguaje enfermero estandarizado comenzé en la
década de 1970 con el desarrollo de la clasificacion diagndstica de la NANDA
(180). Un diagndstico enfermero es “un juicio clinico sobre las respuestas
individuales, familiares o de la comunidad a problemas de salud/procesos
vitales reales o potenciales. Un diagndstico enfermero proporciona la base para
elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los resultados de los que el
profesional enfermero es responsable”(175, 183, 184, 186).

Los diagndsticos enfermeros (DE) son de tres tipos: reales (DRE), de riesgo (DRI)
y de promocién de la salud. Los elementos de un diagndstico NANDA son el
cddigo, la etiqueta, la definicidon del diagndstico, las caracteristicas definitorias
(signos y sintomas) y factores relacionados (factor relacién [FRE] o factor riesgo

[FRI]) (175, 183, 184, 186).

5.2.1.3. NIC: el interés por desarrollar un vocabulario y una clasificacién de
intervenciones enfermeras comenzdé en 1987 con la formacidn de un equipo de

investigacion en la Universidad de lowa. Este desarrollé la Clasificacion de
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Intervenciones de Enfermeria (NIC), una clasificacion global y estandarizada de
las intervenciones que realizan los enfermeros. A diferencia de los diagndsticos
enfermeros o del resultado del paciente, donde éste es el centro de interés, en
las intervenciones de Enfermeria el centro de interés es la conducta enfermera,
todo aquello que los profesionales de Enfermeria realizan para ayudar a un
paciente a avanzar hacia un resultado deseado (175, 183, 184).

Una intervencion se define como “cualquier tratamiento, basado en el
conocimiento vy juicio clinico, que realiza un profesional de Enfermeria para
favorecer los resultados esperados del paciente. Las intervenciones enfermeras
incluyen todas las intervenciones ejecutadas por la enfermeria, tanto los
cuidados directos como indirectos, dirigidas a los individuos, las familias o la
comunidad, ya sean tratamientos iniciados por la Enfermeria, médicos u otros
profesionales” (175, 182-184).

Cada intervencién NIC consta de un cédigo, una etiqueta, una definicion, un
conjunto de actividades (ACT) que indican las acciones y el pensamiento que
llevan a la intervencion asi como una breve lista de referencias. La etiqueta y la
definicién de la intervencién (INT) son el contenido que se esta estandarizando
para documentar los cuidados. Estos a su vez pueden individualizarse a través
de la eleccion de las actividades (a partir de una lista de entre 10 y 30 por
intervencion), el profesional de Enfermeria elige las mas adecuadas para un

individuo o familia concretos (175, 183, 184, 186).

5.2.1.4. NOC: en el afio 1991 se creé un equipo de investigacién en la
Universidad de lowa, para desarrollar una clasificacién de los resultados de los
pacientes que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El trabajo del
equipo de investigacién culmind con la creaciéon de la Clasificacion de los
Resultados de Enfermeria (NOC), clasificaciéon global y estandarizada, que
puede utilizarse para evaluar las intervenciones enfermeras (175, 183, 184).

Los resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una
intervencion enfermera. Un resultado se define como “un estado, conducta o
percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un

continuo en respuesta a una intervencion enfermera”. Es conocido que

Héctor Borja Andrés | BEE)



Introduccion

numerosas variables, junto con la intervencion, influyen en los resultados del
paciente. Estas variables van desde el proceso utilizado en el suministro del
cuidado, incluyendo las acciones de otros profesionales sanitarios, hasta las
variables de organizacidn y ambientales que influyen en la seleccion y
suministro de intervenciones segun las caracteristicas del paciente, con su
estado fisico y emocional, y las circunstancias vitales experimentadas (175, 183,
184, 186).

Cada resultado NOC tiene un cdédigo, una etiqueta, una definicidn, una lista de
indicadores (IND) para evaluar el estado del paciente en relacién al resultado
(RES), una escala Likert de cinco puntos para medir el estado del paciente, y
una breve lista de referencias utilizadas en el desarrollo del resultado. Las
escalas permiten medir el estado del resultado en cada punto de un continuo,
desde el mds negativo hasta el mas positivo, asi como la identificacién de
cambios en el estado del paciente en diferentes puntos. A diferencia de la
informacién proporcionada por la manifestaciéon de un objetivo, es decir, si un
objetivo satisface o no, los resultados NOC pueden utilizarse para controlar el
progreso o ausencia de progreso, a lo largo de un continuo de cuidados (175,

183, 184).

5.2.1.5. Problemas interdependientes en el PAE: los problemas
interdependientes, también llamados problemas interdisciplinares, problemas
de colaboracién o complicaciones potenciales (CP) son un concepto que se
encuentra actualmente en el contexto del PAE y estrechamente relacionado
con este, que hace referencia a los problemas o situaciones clinicas en que
colaboran los profesionales de la Enfermeria y otros profesionales de la salud.
Las situaciones incluidas en la dimensién interdependiente y dependiente
originan los problemas clinicos o interdependientes (183, 184). Se define como
aquel problema real o posible de salud, en la cual la responsabilidad del
tratamiento recae en otro profesional de la salud diferente a la Enfermeria, que
puede ser detectado por la Enfermeria y que ayuda a resolver mediante

actividades propias o de colaboracién (183, 184).
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Los diagndsticos de enfermeria designan situaciones de salud que se pueden
tratar de forma independiente por la Enfermeria, por el contrario, los
problemas de colaboracién o interdependientes exigen la colaboracion del
profesional de la salud pertinente en dicha materia. En este drea de la practica,
gue comprende tanto problemas reales como potenciales, la Enfermeria es
plenamente la responsable de su actuacién, pero la responsabilidad del
resultado final, asi como el control de la situacién y la autoridad para
determinar las intervenciones que han de llevarse a cabo, recaen sobre el
profesional con el que colabora, por lo que a la hora de redactar este tipo de
problemas, la Enfermeria no marcard objetivos, solamente programara
actividades (183, 184).

En la practica clinica habitual en muchas ocasiones existe controversia en
relacion con lo anteriormente citado y una misma situacién con idénticas
manifestaciones puede ser registrada como diagndstico de Enfermeria o como

problema interdependiente.

5.3. PLAN DE CUIDADOS DE LA CESAREA EN EL CAUSA

Cada vez son mas los centros hospitalarios y las diferentes organizaciones sanitarias
gue promueven la creacion e implantacién de Planes de Cuidados de Enfermeria
estandarizados para cada procedimiento, con un claro objetivo de homogeneizar el
PAE vy facilitar tanto el registro de datos como la comunicacién entre los profesionales
de la Enfermeria. Esto, en ocasiones contrasta con la vision de otros autores que dan
un caracter genuino al Plan de Cuidados considerando que ha de ser creado
atendiendo a las caracteristicas del paciente y, por ello, individualizado o personificado

(175, 183, 184, 187-192).

En primer lugar se debe hacer una valoracién integral de la paciente. Los modelos mas
empleados seran el de Marjory Gordon o el de Virginia Henderson. En el caso de la red
sanitaria de Castilla y Ledn (SACYL), Comunidad Auténoma en la que se ha realizado
este trabajo de investigacién, esta se lleva a cabo segln los PFS de Marjory Gordon

(Tabla 18) (175).
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Tabla 18. Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon

Patrones Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon

1. Percepcién / manejo de la salud

2. Nutricion / metabdlico

3. Eliminacion

4. Actividad / ejercicio

5. Suefio / descanso

6. Cognitivo / perceptual

7. Autopercepcion / autoconcepto

8. Rol / relaciones

9. Sexualidad / reproduccién

10. Adaptacion / tolerancia al estrés

11. Valores / creencias

Una vez realizada la valoracién se procederd a la planificacidon y evaluacién de los
cuidados segun las clasificaciones NANDA, NOC y NIC. El Plan de Cuidados de la
cesarea utilizado en el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA) y
empleado para la realizacidn de la presente Tesis Doctoral, se expone en el ANEXO I.
Los diagnodsticos de Enfermeria y complicaciones potenciales de dicho Plan se detallan

en la Tabla 19.
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Tabla 19. DE y CP de Enfermeria en la cesarea del CAUSA

Plan de Cuidados de Enfermeria de la cesarea en el CAUSA

Ansiedad

Conocimientos deficientes (especificar)

Riesgo estrefiimiento

Riesgo infeccidon

Hemorragia

Retencidn urinaria

Dolor

En lo referente al DAP existe controversia a la hora de la inclusiéon en el Plan de
Cuidados estandarizados, ya que para algunos autores se consigna como diagndstico
de Enfermeria (dolor agudo [00132]) mientras que para otros se trata de una CP
(dolor), ya que consideran que este estd fuera del alcance de la Enfermeria al no poder
abordase de forma auténoma siendo necesaria la prescripcion de farmacos por el
facultativo para su manejo (184, 187, 188). En el caso concreto del Plan de Cuidados de
la cesarea del CAUSA sera considerado como una CP, siendo la intervencion a realizar
por parte de la Enfermeria el Manejo del dolor [1410] y el resultado que se plantea
obtener se sustenta en el nivel de dolor de la paciente [2102], definido como la
intensidad del dolor manifestado por la paciente y evaluado a través del indicador de

dolor referido [210201] por esta (Tabla 20).
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Tabla 20. Taxonomia del DAP en el Plan de Cuidados de cesarea del CAUSA

TAXONOMIA DEL DAP EN EL PLAN DE CUIDADOS DE LA CESAREA DEL CAUSA

CP Dolor | RES Nivel de dolor [2102] INT Manejo del dolor: agudo [1410]

IND Dolor referido [210201] ACT Realizar una valoracion exhaustiva del
dolor que incluya la localizacidn,
caracteristicas, aparicion/duracion,

frecuencia.

ACT Proporcionar a la persona un alivio del
dolor ¢6ptimo mediante  analgésicos

prescritos.

ACT Evaluar la eficacia de las medidas de
alivio del dolor a través de una valoracion

continua de la experiencia dolorosa.

La intervencidon “Manejo del dolor: agudo [1410]” se define como el alivio o reduccidn
del dolor a un nivel aceptable para la paciente en el periodo inmediatamente posterior
al dafio de los tejidos tras traumatismo, cirugia o lesién. Para poder llevarse a cabo se
apoya en tres actividades fundamentales como son la valoracion del dolor, la
monitorizacién del dolor y la administracién de analgésicos prescritos para su
tratamiento. Cabe resefiar que esta intervencion es mucho mas amplia e incluye un
espectro muy variado de actividades referidas al manejo holistico del dolor, de las

cuales se han seleccionado tres, y entre las que se encuentran las siguientes:
4+ |dentificar la intensidad del dolor en movimiento.
4 Explorar los conocimientos y las creencias de la paciente sobre el dolor.

4 Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion vélida y fiable

apropiada a la edad y a la capacidad de comunicacién.
4 Observar si hay indicios no verbales de incomodidad.

4 Preguntar a la paciente sobre el nivel de dolor que permita su comodidad y

tratarlo apropiadamente, intentando mantenerlo en un nivel igual o inferior.

#+ Asegurarse de que la paciente reciba atencidén analgésica inmediata antes de

qgue el dolor se agrave o antes de las actividades que lo inducen.
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4+ Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas
después de la cirugia, trauma o lesidn, excepto si la sedacion o el estado

respiratorio indican lo contrario.

4+ Monitorizar la sedacidn y el estado respiratorio antes de administrar opidceos y

a intervalos regulares cuando se administren opidceos.
+ Seguir los protocolos del centro en la seleccién de analgésicos y dosis.
4 Usar analgésicos combinados.

4+ Seleccionar y poner en marcha intervenciones adaptadas a los riesgos,

beneficios y preferencias de la paciente para facilitar el alivio del dolor.

+ Administrar analgésicos por la via menos invasiva posible, evitando la via

intramuscular.
4+ Proporcionar PCA vy la via espinal, cuando sea apropiado.

+ Incorporar las intervenciones no farmacoldgicas a la etiologia del dolor y a las

preferencias de la paciente.

4+ Modificar las medidas de control del dolor en funcién de la respuesta de la

paciente al tratamiento.
4+ Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.
4+ Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.
4+ Proporcionar informacion precisa a la familia sobre el dolor de la paciente.

La intervencion de manejo del dolor se evaluara a través del resultado nivel de dolor
[2102], definido como la intensidad de dolor referido o manifestado por la paciente y
cuya valoracion se realizara a través del indicador del dolor referido por las pacientes

sometidas a cesarea [210201].

Podrian haberse incluido otras intervenciones como la administracion de analgésicos
[2210] o resultados como el control del dolor [1605]. Destacar que en la primera se

incluyen una serie de actividades de gran interés de cara al empleo de analgésicos en
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el DAP y muy especialmente en el DAP tras cesarea: analgesia multimodal,
administraciéon de analgésicos en pauta fija y horaria para evitar picos y valles
farmacoldgicos, analgesia de rescate, analgesia preventiva, valoracion mediante
escalas validadas y fiables dirigidas al dolor dindmico y la recuperacién funcional de las
pacientes, monitorizar los efectos secundarios de los farmacos y especial hincapié en el
control postoperatorio de aquellas pacientes a quienes se han administrado opioides

por las distintas vias disponibles.

Por ello, formara parte del Plan de Cuidados de la cesdrea y dentro de las funciones a
desarrollar por el personal de Enfermeria en este dmbito, la evaluacidon exhaustiva,
sistemadtica y regular del DAP tras cesdrea y su adecuado manejo a través de la

administracion de analgésicos prescritos.

5.4. PAPEL DEL PROFESIONAL DE LA ENFERMERIA

La alta prevalencia del DAP tras cesarea es un fendmeno multifactorial. De esta forma,
son muchos los puntos que habria que abordar para plantear una estrategia de manejo
Optima y real. En ella, el profesional de Enfermeria tiene un papel clave y se podria
enfocar fundamentalmente a través de los siguientes aspectos derivados de las
actividades de enfermeria que forman parte del Plan de Cuidados de la cesarea, en lo
relativo a la intervencién de manejo del dolor y en su evaluacién a través del resultado

de nivel de dolor referido por las pacientes (5, 16, 41, 45, 51, 53, 62, 63, 73, 133):

1) Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicion, duracion y frecuencia. Para su materializacion seria
fundamental establecer protocolos de evaluacién del DAP estandarizados,
adaptados al centro y los recursos humanos y materiales disponibles (3, 43, 58,
74,95, 96, 132, 144).

2) Instruir, por parte de los profesionales de la Enfermeria, a las pacientes en los
objetivos en dolor: el minimo dolor compatible con el maximo grado de
recuperacién funcional. Su valoracidn debe hacerse guiada en este sentido,
aungue apoyada para poder objetivarla y documentarla en las herramientas

validadas disponibles. Esta evaluacidon debe llevarse a cabo tanto en reposo
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como en movimiento, de forma basal y regular en el tiempo y tras la
administraciéon de analgésicos, adaptdndose a la evolucién dindmica del DAP
tras cesarea (11, 54, 70, 99, 193).

Sistematizar y regular la evaluacion del DAP para guiar las decisiones
terapéuticas (12, 44, 48, 52, 62, 64, 82, 194), asi como el manejo analgésico del
DAP (11). Pauta fija multimodal sobre la cual se afiadird una pauta a demanda
para el dolor incidental (anticipaciéon al dolor previo a la realizacion de
actividades) y serdn las propias pacientes las que, en asociacién con el personal
de Enfermeria, lo adaptaran a las particularidades del mismo y de su evolucién
(19, 39, 55, 59, 60, 70, 75, 95, 96, 132, 144).

Educacidon a los profesionales de la Enfermeria en el manejo analgésico y
distintas opciones terapéuticas disponibles con su binomio riesgo/beneficio
(39, 63, 123, 124, 131, 150, 158, 161, 166). Especial hincapié en la formacién en
la seguridad del empleo de los mismos en las posologias habitualmente
empleadas, monitorizaciéon de los efectos secundarios y cémo los beneficios
obtenidos en el control del dolor pueden repercutir en el inicio vy
mantenimiento de una lactancia segura y de calidad.

Creacién de Unidades de Dolor Agudo (UDA), en las que siguiendo un modelo
multidisciplinar, sea el personal de Enfermeria el que tenga un papel central en
el proceso de decision junto con el propio paciente en lo relativo a la
adaptacion de la estrategia analgésica y la busqueda del maximo beneficio con

el minimo riesgo (49, 70, 73, 128, 193).
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Justificacion

El DAP tras cesarea representa un enorme problema sanitario, ya que se trata de la
cirugia mayor mas frecuentemente realizada a nivel mundial y se acompafia en gran
parte de los casos de un dolor moderado-intenso durante el postoperatorio con
importantes repercusiones personales, familiares y socioeconémicas (40, 60, 61, 79,

83, 87, 94-96, 98-100, 119, 132, 144, 145, 162).

Esta alta prevalencia conlleva implicaciones en la calidad percibida por las pacientes y
tiene repercusiones en la morbilidad postoperatoria. El tratamiento adecuado del
dolor constituye un indicador de calidad en todas las dimensiones medidas, tanto de
eficiencia del sistema como de calidad percibida por la paciente y sus familiares (60,

63, 94, 95, 124, 132, 162).

El alivio del dolor y su control clinico deben ser una prioridad fundamental para los
profesionales de la Enfermeria. Sin embargo, continla siendo una necesidad por
satisfacer, ya que a pesar de los multiples progresos cientificos llevados a cabo en las
ultimas décadas, su presencia se mantiene a lo largo de la historia de la humanidad de
forma invariable. Dar calidad a nuestras pacientes y lograr que el DAP deje de ser una
preocupacion esencial para ellas y su entorno, es un aspecto clave en el manejo del

periodo postoperatorio (40, 60, 61, 79, 99, 132, 144).

Debemos eliminar las multiples barreras que limitan el correcto tratamiento
analgésico. De esta forma, se han sugerido una serie de factores que acarrean una alta
prevalencia en el DAP tras cesdrea, y que por tanto, serdn los objetivos principales a
alcanzar en la lucha contra esta complicacidon tan frecuente en nuestras pacientes.

Entre ellos podemos citar (13, 16, 41, 43, 53, 59, 63, 66, 99, 123, 133):

1) Falta de sistematizacion en la evaluacion del DAP tras cesarea. En un alto
porcentaje de pacientes no se lleva a cabo una evaluacién sistematica y regular
de la presencia del DAP. Por ello, dificilmente aquello que no se mide se puede

tener en cuenta en la practica clinica habitual (10, 26, 41, 44, 48, 62, 194).

2) La medicién del DAP, funcién principal del personal de Enfermeria dentro del
Plan de Cuidados como paso previo paso a su tratamiento, bien por falta de

conocimientos o de recursos asistenciales, se lleva acabo de forma deficitaria,

Héctor Borja Andrés |



Justificaciéon

3)

4)

5)

mediante la realizacion de una evaluacidon subjetiva a través del propio
profesional de la Enfermeria, el empleo de escalas inapropiadas a la paciente o
la falta de entendimiento de esta para poder establecer una adecuada
comunicacion entre ambos. Este déficit en la evaluacién, légicamente lleva
implicita una falta de documentacion relativa a un aspecto clave en el manejo
de cualquier paciente y maxime durante el periodo postoperatorio, puesto que
el DAP se trata un marcador fundamental de la evolucién de los pacientes
debido a la repercusién directa en su grado de recuperacion funcional (44, 45,

51, 52, 56, 64).

Las prescripciones analgésicas en el periodo postoperatorio no siempre se
adeclan a un abordaje analgésico multimodal como proponen las distintas
guias de recomendaciones difundidas por sociedades cientificas relevantes en
el tema en cuestion. Esto se debe a que las publicaciones se asocian a una
expansion del conocimiento que no siempre se plasma en la realizacién de
protocolos o guias de practica clinica adecuadas a las caracteristicas del centro
sanitario, los recursos humanos disponibles y a los Planes de Cuidados
desarrollados por el personal de Enfermeria. Asimismo, muchas de estas
recomendaciones son generales y no se adecuan a las particularidades del
procedimiento quirurgico. Cada vez son mas las recomendaciones especificas al
procedimiento y las indicaciones de individualizar dentro del protocolo o guia a
seguir, pero la implementacion de las mismas es deficiente aun (43, 60, 63, 66,

69, 76, 99, 123, 166).

La prescripcidn de analgésicos no siempre se acompana de la administracion en
pauta y posologia prescritas. Esto se debe en muchas ocasiones a la
discrepancia entre el dolor percibido por el personal de Enfermeria y las
propias pacientes, de forma que en muchas ocasiones se infraestima el dolor

real y las repercusiones del mismo (41, 52, 53, 64, 75, 99, 124, 150, 162, 166).

En el caso de la paciente obstétrica existe un rechazo a la administraciéon de
farmacos analgésicos debido a la posible incompatibilidad de los mismos con la

lactancia materna. Es necesario la implantacion de programas de educacion y
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formacién en dicho aspecto y la busqueda del equilibrio entre el control del

DAP y una lactancia segura y de calidad (127, 147, 150, 166).

6) Muchos centros carecen de una infraestructura centrada en el manejo y control
del DAP que tendria un papel clave no sélo en el tratamiento del mismo, con las
particularidades que puede presentar la paciente obstétrica, sino en la
educacion, formacion y difusion de conocimientos tanto al resto de los

profesionales como a las propias pacientes y sus familias (49, 70, 73, 76, 161).

7) Evaluacién de la situacién de DAP tras cesarea y de la eficiencia y efectividad de
las medidas correctivas aplicadas, teniendo presente que se trata de un
proceso dinamico que requiere una adaptacion constante para poder llevar a
cabo una aplicacidon correcta de los recursos terapéuticos disponibles y de
identificar y controlar los factores que favorecen o predisponen a la aparicién

de DAP tras cesarea.

Los profesionales de la Enfermeria, dentro del equipo multidisciplinar que se encarga
de abordar el DAP tras cesdrea, tienen un papel central y clave en los diferentes
aspectos relacionados con su diagndstico, valoracion y tratamiento, y este forma parte
del Plan de Cuidados de Enfermeria que dentro del PAE debe llevarse a cabo en
cualquier paciente que se somete a intervencién de cesérea (5, 52, 53, 62, 63, 76, 118,

131).

Serd precisamente el profesional de Enfermeria, quien mantendra un estrecho
contacto con la paciente y su entorno mas cercano. De esta forma, seran los
encargados de la evaluacién del dolor basal y periddico, asi como de la modificacion en
respuesta a los distintos tratamientos llevados a cabo. Por ello, la evaluaciéon del dolor
y su realizaciéon sistematica y regular es una responsabilidad del personal de
Enfermeria, punto de partida para iniciar cualquier abordaje terapéutico en el DAP tras
cesarea, asi como de referencia para guiar la evolucién postoperatoria de las pacientes
y su interferencia con aspectos como la lactancia o la aportacién adecuada por parte

de la madre de cuidados al recién nacido (5, 10, 12, 28, 44, 62, 123, 161).
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En el caso del tratamiento del DAP tras cesarea, la estandarizacion favoreceria la
disminucion de la variabilidad en el manejo entre las pacientes y permitiria dar
herramientas al profesional de Enfermeria para poder individualizar en base a las
caracteristicas de las mismas. Los profesionales de la Enfermeria deben tener presente
la necesidad de realizar un abordaje multimodal, en el que AINEs y paracetamol se
deben administrar durante las primeras 48-72 h de forma pautada y que la analgesia a
demanda debe adaptarse a las particularidades de las pacientes, los momentos de
realizacion de actividades que puedan dar lugar a la presencia de dolor dindmico e
incidental, anticipdndose a este, asi como los efectos adversos asociados al consumo
farmacoldgico (40, 43, 60, 63, 66, 93, 94, 96, 118, 132, 156, 195). También resefar que
dado que este manejo multimodal, ademds de la administracion pautada de
paracetamol y AINEs, tiene como patréon de oro el uso de opioides neuroaxiales, es
fundamental para la Enfermeria conocer el mecanismo de accién, efectos adversos y
manejo de los mismos, asi como la monitorizacion necesaria en aquellas pacientes que

han recibido opioides neuroaxiales (63, 95, 145, 158-160).

Por todo ello, el personal de Enfermeria debe tener formacidén amplia en diagnéstico y
tratamiento del dolor, conocer las diferentes modalidades terapéuticas farmacolégicas
y no farmacoldgicas asi como el perfil de efectos adversos para un correcto manejo de
los mismos y poder llevar a cabo una informacién y educaciéon de calidad a las
pacientes y sus familiares, puesto que este papel recae directamente en el personal de

Enfermeria (5, 53, 62-64, 123, 124, 131).

Asimismo, debido a las particularidades de las pacientes obstétricas, en las que se
necesita un recuperacion funcional precoz para poder hacerse cargo del recién nacido
y el establecimiento de una lactancia de calidad desde el primer momento, sera
también el personal de Enfermeria el encargado de informar y educar en ambos
aspectos, intentando adaptar los horarios analgésicos (tanto pautados como a
demanda) a los momentos que requieran mayor actividad por parte de las pacientes y
un adecuado asesoramiento, no sélo en la forma de llevar a cabo la lactancia, sino en
la seguridad en el empleo de la mayor parte de los analgésicos empleados en el

manejo del DAP y la importancia de un adecuado control del mismo para que interfiera
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lo menos posible en su recuperacién funcional y todas las actividades que de esta

dependen directamente (64, 70, 161).

El presente trabajo de investigacién plantea conocer el papel desarrollado por la
Enfermeria en el manejo del dolor tras cesdrea en el CAUSA, especialmente en
aspectos relativos a la evaluacién y manejo del dolor, ambos procedimientos
integrados en el Plan de Cuidados de la cesdarea del CAUSA como actividades
enfermeras dentro de la intervencién “manejo del dolor agudo [1410]” y si esta
permite obtener el resultado “nivel de dolor [2102]”. Conocer el grado de valoracién
del DAP que se lleva a cabo y los métodos principalmente empleados, asi como la
concordancia entre administracidon terapéutica y la prescripcién analgésica y cémo
ambos influyen en la prevalencia del DAP tras cesdrea en el CAUSA, pudiendo tomarse
como punto de partida para llevar a cabo correcciones que nos permitan mejorar la
calidad asistencial, a través de una disminucion de la prevalencia del DAP y de sus

repercusiones en el postoperatorio de la cesdrea.

Héctor Borja Andrés | BENkE






OBIJETIVOS







Objetivos

1. OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar el grado de adherencia en la actividad relativa a la administracion de

farmacos analgésicos del Plan de Cuidados de Enfermeria de la cesdrea en el CAUSA.

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Valoracion del grado de adherencia en la actividad relativa a la evaluacion
del dolor del Plan de Cuidados de Enfermeria de la cesarea.

2. Describir los métodos de evaluacion del dolor agudo postoperatorio tras
cesarea empleados por el personal de Enfermeria.

3. Identificar las principales modalidades analgésicas prescritas en el
postoperatorio de la cesarea.

4. Conocer la prevalencia del dolor agudo postoperatorio tras cesdrea en el

CAUSA en las primeras 24 horas postoperatorias.
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Material y métodos

1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Se disefid un estudio observacional, descriptivo y transversal en el CAUSA, hospital

publico perteneciente a la red sanitaria del Servicio de Salud de Castilla y Ledn (SACYL).

El estudio se realizd en los Servicios de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor (Unidad de Recuperacion Postanestésica [URPA]) y de Obstetricia y Ginecologia
(planta de hospitalizacion de Obstetricia) del Hospital Clinico Universitario de

Salamanca.

Durante el periodo de realizacién del presente trabajo de investigacién tuvieron lugar
3623 partos en el CAUSA, 2836 de ellos por via vaginal y precisando la realizacién de
una cesarea un total de 787 de los casos acaecidos, con una tasa de realizacion de

cesdareas del 21,73% en el periodo estudiado.

El investigador principal o colaborador realizaba la recogida de datos a las 12 horas (h),

24 h,48 h, 72 h, y 96 h, seleccionando una muestra final de 69 pacientes.

En todas las pacientes que participaron en el estudio se realizé el mismo protocolo

quirurgico:

1) Preoperatorio: canalizacién de un catéter venoso periférico y extraccion de
analitica completa (hemograma, bioquimica y coagulacién), administracién
de profilaxis de broncoaspiracién (ranitidina 50 mg iv asociado a
metoclopramida 10 mg iv), profilaxis antibiética (cefazolina 2 g iv 0, en caso
de pacientes alérgicas, clindamicina 900 mg iv en asociacién con
gentamicina 240 mg iv), sondaje vesical y rasurado si precisa segun orden

del Obstetra responsable.

2) Técnica anestésica seglin Anestesidlogo responsable.

3) Técnica quirurgica de Joel-Cohen modificada en todas las participantes del

estudio.

4) Tras la cesdrea las pacientes del quiréfano se trasladaron a la URPA donde

permanecerian por protocolo de dicha Unidad un periodo minimo de 2
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horas y donde el médico Anestesiélogo serd el responsable de la
prescripcién analgésica y del resto de tratamiento que precisen las pacientes
sometidas a dicha intervencidn, asi como de su alta a la planta de

hospitalizacién del Servicio de Obstetricia.
5) En la planta de hospitalizacién serd el Obstetra el responsable de la
prescripcién del tratamiento analgésico hasta el alta hospitalaria.
2. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes sometidas a intervencidn de cesarea en el CAUSA en el periodo de duracién

del estudioy que cumpliesen los criterios de inclusién.
2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
4+ Mujeres con edad igual o superior a los 18 afios.
+ Haber sido intervenida de cesdrea en el CAUSA en el periodo de estudio.

+ Comprender perfectamente el método de evaluacién del dolor a través de

una escala unidimensional tipo escala numérica verbal (ENV).

+ Aceptar la participacion a través de la firma de un Consentimiento
Informado (ANEXO 1), previamente validado por el Comité Etico de

Investigacion (CEIC) del CAUSA.
2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
4 Edad inferior a 18 afios.
4+ No comprensidn del método de evaluacién del dolor.

+ No aceptar la participacion en el estudio.

3. PERIODO DE ESTUDIO

Se inicié en Mayo del 2015 (tras obtener aprobacidn por parte del CEIC del CAUSA) y

finalizé en Marzo de 2017 (obtencidn de las 69 pacientes de tamafio muestral).
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4. FUENTES DE INFORMACION

Se emplearon tres fuentes de informacién para la obtencién de los datos del presente

trabajo de investigacion:
%+ Historia clinica y érdenes médicas del Obstetra.
4+ Hoja de registro de Anestesiologia y 6rdenes médicas de la URPA.

+ Registro de Enfermeria (hoja de estancia en URPA vy registro informético
Gacela para pacientes ingresadas en planta de hospitalizaciéon). En la planta
de hospitalizacidon el componente dolor estd integrado dentro del Plan de

Cuidados de Enfermeria de la cesarea del CAUSA (ANEXO I).

4+ La intensidad dolorosa a las 12 y 24 horas postoperatorias (en reposo y en
movimiento) sera recogida por medicién directa por el investigador
principal o colaborador de la investigacion.

5. VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO

Las variables documentadas en el presente trabajo de investigacién se registraron en
formato papel en la hoja de recogida de datos del investigador (ANEXO IlIl) a lo largo
del periodo de estudio previamente establecido.

5.1. VARIABLES PREOPERATORIAS

5.1.1. DEMOGRAFICAS: edad (afios).

5.1.2. OBSTETRICAS: edad gestacional (EG), tipo e indicacién de la cesérea.

5.2. VARIABLES INTRAOPERATORIAS

5.2.1. TECNICA ANESTESICA
5.2.2. DURACION DE LA CESAREA

5.2.3. OPIOIDES NEURAXIALES: tipo opioide empleado, dosis y via de administracidn.
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5.3. VARIABLES POSTOPERATORIAS EN URPA
5.3.1. ANALGESIA PRESCRITA

5.3.1.1. NUumero de farmacos prescritos en URPA de forma programada y
caracterizacion de cada uno de ellos con su nombre genérico, nimero de

prescripciones y numero de administraciones.

5.3.1.2. Prescripcién de farmacos a demanda en URPA. En caso de haberse
realizado se registré tanto el tipo de prescripcion como la necesidad de

administracion de las mismas.

5.3.1.3. Prescripcidn de farmacos analgésicos de rescate sobre pauta analgésica
fija en URPA realizando la recogida tanto de la prescripcién como de la

necesidad de administracidn de la pauta a demanda de rescate analgésico.

5.3.2. EVALUACION DEL DAP AL INGRESO: llevada a cabo por el personal de
Enfermeria tras el ingreso en URPA. Se documentara el registro de la valoracidn, tipo

de escala o herramienta validada empleada asi como la intensidad obtenida.

5.3.3. EVALUACION DEL DAP AL ALTA: llevada a cabo por el personal de Enfermeria
previo al alta de la URPA. Se documentari el registro de la valoracidn, tipo de escala o

herramienta validada empleada asi como la intensidad obtenida.

5.3.4. TECNICAS ANALGESICAS INVASIVAS EN URPA: documentacion de las técnicas

realizadas.

5.4. VARIABLES POSTOPERATORIAS EN OBSTETRICIA

5.4.1. ANALGESIA PRESCRITA: desglosada por tramos horarios las primeras 24 horas
(0-12 hy de 12-24 h) y posteriormente cada 24 h hasta las 96 h postoperatorias (24-
48 h, 48-72 h, 72-96 h). Para cada uno de los periodos horarios anteriormente citados

se registro:

5.4.1.1. Numero de farmacos prescritos de forma programada y caracterizacion

de cada uno de ellos con su nombre genérico, nUmero de prescripciones,
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numero de administraciones, intervalo de prescripcion e intervalo de

administracion.

5.4.1.2. Numero de farmacos prescritos a demanda y caracterizacién de cada
uno de ellos con su nombre genérico, nUmero de prescripciones, nimero de

administraciones, intervalo de prescripcion e intervalo de administracion.

5.4.2. EVALUACION DEL DAP: llevada a cabo por el personal de Enfermeria en la
planta de hospitalizacion del Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Registrar la
realizacion o no de la evaluacion, el método de valoracién empleado en dos tramos
horarios las primeras 24 h (0-12 h y de 12-24 h) y posteriormente cada 24 h hasta las
96 h postoperatorias (24-48 h, 48-72 h, 72-96 h) y la intensidad dolorosa reflejada.

5.4.3. CUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION ANALGESICA: registro de la
administracion de analgésicos con base al perfil de prescripcion médica individual. Para

evaluar la calidad de la administracion se aplicaron dos indicadores (196):

5.4.3.1. Cumplimiento de prescripcién: se cuantificd el nimero de veces que
efectivamente se aplicd a cada paciente el farmaco para conocer el grado de

concordancia prescripcidn-administracion.

5.4.3.2. Cumplimiento de intervalos: se refiere al intervalo real de
administracidn entre las dosis cuando se aplicé cada farmaco al menos en dos
ocasiones, considerdandose como referencia el periodo de administracion
aconsejado en ficha técnica para cada uno de ellos (en base a sus caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas) para conocer el grado de concordancia

de intervalo en la prescripcidn-administracion.

5.4.4. COMPLICACIONES ANALGESICAS: especificar complicacién en caso de existir y

necesidad de tratamiento de la misma.

5.5. INTENSIDAD DOLOROSA

Intensidad dolorosa postoperatoria, medida directamente a través de entrevista con la
paciente por parte del investigador principal o colaborador, a través de una escala

numeérica verbal (ENV). Se optd por la ENV de 11 puntos por su confiabilidad, validez y
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cardcter practico en la determinacion de la intensidad dolorosa, considerandose por
ello, una herramienta fundamental para la medicién de la intensidad dolorosa en el
DAP. Previo a su aplicacion se explicd a las pacientes de la muestra cdmo interpretarla
y se comprobd la correcta comprension de las mismas por parte del investigador
principal o colaborador (10, 27, 31-33, 51, 52, 55, 57). La medicidn se realizé a las 12 y
a las 24 horas postoperatorias tras cesarea y en ambas mediciones se desglosé en

intensidad dolorosa en reposo y en movimiento (11, 54).

6. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Conforme a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999 de Proteccion de datos de
caracter personal y la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica, se garantizd la
proteccion de la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los datos

personales objeto de investigacion.

El estudio fue aprobado, previo a la recogida de datos, por el Comité Etico de

Investigacion Clinica (CEIC) del CAUSA (ANEXO IIl).

Siguiendo la normativa vigente regulada a través de la Ley 41/2002, Basica Reguladora
de la Autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién
y Documentaciodn clinica, y en base a la declaracién de Helsinki y la de Oviedo, todas las
participantes, tras ser pormenorizadamente informadas de los objetivos, material y
métodos de la investigacion a realizar y el tratamiento confidencial al que se
someterian los datos que se registrarian, aceptaron su participacién a través de la
firma de un consentimiento informado (ANEXO Il) previo a la inclusion en el estudio
observacional y con posibilidad de revocacién de dicha participacidon en cualquier

momento.

7. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de las variables registradas se llevd a cabo con el paquete

estadistico IBM Statistics® version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL; EE.UU.).

En primer lugar se ha llevado a cabo un andlisis descriptivo de las variables incluidas en

el estudio y previamente detalladas. Las variables categoricas se han expresado como
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frecuencias y porcentajes, mientras que las variables no categéricas se han realizado a
través de una medida de tendencia central (mediana) y su medida de dispersidn

correspondiente (amplitud intercuartil).

Posteriormente, el estudio analitico entre las variables estudiadas se ha realizado
empleando test paramétricos (si la distribucion de las variables se ajusta a la
normalidad) o bien mediante el empleo de test no paramétricos equivalentes en el
caso de que la distribucion muestral de las variables objeto de estudio no cumplan la

hipdtesis de normalidad.

De forma especifica, la valoracién del grado de cumplimiento de la prescripcién
analgésica se evalué a través de la medicién, tanto de forma individual para cada tipo
de prescripcion (programada y a demanda), como para cada grupo de farmacos
(farmaco 1, farmaco 2 y farmaco 3), a través del grado de concordancia entre el
numero de administraciones y el nUmero de prescripciones farmacoldégicas, asi como
con la concordancia en el intervalo de administracién real de cada farmaco en relacién
con el de prescripcion. Posteriormente, los datos se han integrado para la totalidad de
las 69 pacientes de la muestra objeto de estudio para obtener un valor de
concordancia global de prescripcidon-administracion y de intervalo relativo a cada uno
de los periodos de tiempo estudiados en el postoperatorio, cuyo resultado se describio
en porcentaje respecto al total de pacientes estudiadas. Se empled el test estadistico

X’ para comparacién de proporciones.

Todas las pruebas estadisticas empleadas fueron pruebas bilaterales, considerando un

nivel de significacién estadistica un valor de p inferior a 0,05.
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1. VARIABLES PREOPERATORIAS
1.1. VARIABLE DEMOGRAFICA EDAD

La muestra objeto de estudio se constituyd de 69 pacientes pertenecientes al Servicio
de Obstetricia y Ginecologia del CAUSA y que, cumpliendo los criterios de inclusion y
no de exclusion, aceptaron participar durante el periodo de estudio. En la tabla 21 se

describe la variable demografica edad (afios) de las participantes.

Tabla 21. Distribucion de la variable demografica edad

Mediana Amplitud intercuartil (IQR)

Edad (afios)

1.2. VARIABLES OBSTETRICAS

1.2.1. EDAD GESTACIONAL (EG)

En la tabla 22 se observa la edad gestacional (semanas) en el momento de la indicacion

de la cesarea.

Tabla 22. Distribucion de la variable obstétrica edad gestacional

Mediana | IQR

Edad gestacional (EG)

1.2.2. TIPO DE CESAREA

En base a la clasificacidon de la SEGO, en la figura 10 se observan los tipos de cesarea

llevados a cabo en la muestra objeto de estudio.
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1,40%

M Programada

m Urgente

® Emergente

Figura 10. Tipo de cesarea segun criterios de la SEGO

1.2.3. INDICACION DE LA CESAREA

En la muestra de estudio se han podido objetivar 13 indicaciones diferentes que se

concretan en la tabla 23.

Tabla 23. Enumeracion de las indicaciones de cesarea

Indicacion de la cesarea Frecuencia Porcentaje (%)

Riesgo de pérdida bienestar fetal (RPBF) 16 23,2
Presentacidn podalica 11 15,9
Desproporcion cefalopélvica (DCP) 11 15,9
Iterativa / cesédrea previa 5 7,2
Retraso del crecimiento intrauterino (CIR) Il 3 43
Sospecha de ruptura uterina silente 3 4,3
No progresién trabajo de parto (NPP) 2 2,9
Cirugia uterina previa 2 2,9
Gestacion tricorial triamnidtica 2 2,9
NPP asociado a RPBF 1 1,4
Patologia fetal 1 1,4
Presentacién de nalgas 1 1,4
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2. VARIABLES INTRAOPERATORIAS

2.1. TECNICA ANESTESICA

Se empled tanto anestesia neuroaxial (epidural y espinal) como anestesia general en la

muestra de estudio segln se representa en la figura 11.

M A. Espinal

1,40% __ 1,40%

M A. Epidural

= A. General

M A . Neuroaxial conversién a
Anestesia General

Figura 11. Técnicas anestésicas en la cesarea
2.2. OPIOIDES NEUROAXIALES

En la muestra analizada unicamente se emplearon dos tipos de opioides neuroaxiales:

la morfina (prototipo de opioide hidrosoluble) y el fentanilo (prototipo de opioide

liposoluble).

El empleo de opioides neuroaxiales en la muestra de estudio se describe en la figura

12.
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46,38%

50 %
45 %

40% 33,33%

B Fentanilo neuroaxial
35%

30%

25 % 20,29%

B Fentanilo + Morfina neuroaxial
20%

15%

10 % .
@ Ningun opioide neuroaxial

5%
0%

Figura 12. Empleo de opioides neuroaxiales

En el caso del fentanilo neuroaxial (79,71%) se administré tanto por via epidural
(7,27%) como por via espinal (91,73%), solo (46,38%) o en asociacion con la morfina
espinal (33,33%), mientras que la morfina se empled exclusivamente por via espinal

(33,33%) y en todos los casos junto con el fentanilo espinal.

Las dosis empleadas de opioides neuroaxiales variaron dependiendo de su lugar de
administracion. En el caso del fentanilo espinal la mediana de dosis administrada fue
de 12,50 pg con una IQR de 5 pg, mientras que por via epidural la mediana de dosis fue
d 62,50 pg con IQR de 25 pg. En las figuras 13 y 14 se describe la pauta de empleo del

fentanilo neuroaxial.
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249

22

207

189

16

149

129

109

S0
o]
43

T
Fertanilo espinal

Figura 13. Dosis de fentanilo intratecal empleadas en la cesarea

75

[

G0

557

S0

T
Fentanilo epidural

Figura 14. Dosis de fentanilo epidural empleadas en la cesarea
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En el caso de la morfina espinal las dosis empleada fue en un 95,65% de los casos de

100 pg y Unicamente en un caso en la muestra (4,35%) de 75 pg.

3. VARIABLES POSTOPERATORIAS EN URPA
3.1. ANALGESIA PRESCRITA EN URPA

La prescripcion de analgesia en URPA se hizo con cuatro modalidades diferentes:
prescripcién programada, prescripcion a demanda, una combinacidn de las anteriores,
en las que la paciente tenia una pauta analgésica de administracidn fija asociada a una
pauta a demanda de rescate analgésico en caso de que la primera no fuese suficiente
para el control del dolor, o ninguna prescripcidén analgésica. En la figura 15 se desglosa

el tipo de prescripcidn analgésica llevado a cabo en la URPA.

15,95%

B Prescripcién
programada

1,45%

B No pautada

I Prescripcién a
demanda

Figura 15. Prescripcion analgésica en URPA

3.1.1. ANALGESIA PROGRAMADA

Se ajustd a la prescripcidn en pauta fija y horaria de dos farmacos analgésicos en el
90% de los casos que tenian analgesia programada, siendo minoritario los que tenian
prescrito un unico farmaco (1,75%) o combinacion de tres analgésicos (8,25%). En la
figura 16 se describen las pautas analgésicas mds frecuentes de prescripcidon

programada prescritas en la URPA.
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68,42%

70%

B Metamizol + Desketoprofeno /8 h
60%

50%
M Otros
40%

30% [ Paracetamol + Metamizol / 8 h

15,79%

20% 12%

10% W Paracetamol + Dexketoporofeno / 8 h

0%

Figura 16. Pautas analgésicas programadas mas frecuentes en URPA

3.1.2. ANALGESIA A DEMANDA

En el caso de la prescripcién a demanda, que afectd a un 15,95% de las pacientes
sometidas a cesarea durante su estancia en URPA, en un 54,55% de los casos se
fundamentd en la asociacion de dos farmacos analgésicos y en un 27,27% en
monoterapia y 18,18% en la combinacion de tres farmacos. En la figura 17 se

describen las pautas analgésicas a demanda mas frecuentes prescritas en la URPA.

30% 27% 27% 27%
M Otros
25%
20% W Paracetamol + Dexketoprofeno / 8 h
15%
@ Paracetamol + Metamizol / 8 h
10%

5% B Metamizol /8 h

0%

Figura 17. Pautas analgésicas a demanda mas frecuentes en URPA
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3.1.3. ANALGESIA DE RESCATE

Del 82,60% de pacientes que en URPA tenian prescrita analgesia en forma de pauta fija
y horaria, un 29,82% tenian asociada a su pauta programada una prescripcion
analgésica de rescate. Se diferenciaron siete pautas analgésicas diferentes y
complementarias basadas en farmacos analgésicos de diferente mecanismo de accién
entre los mas empleados (paracetamol, dexketoprofeno y metamizol) o bien cloruro
morfico en bolus iv de 3 mg. Precisamente este ultimo serd la pauta de rescate mas

empleada en la prescripcidon en un 64% de las pacientes durante su estancia en URPA.

3.2. TECNICAS ANALGESICAS INVASIVAS

En un 2,90% de las pacientes previo al alta de la URPA fue necesario la realizacion de
una técnica analgésica de rescate invasiva para control del DAP tras cesdrea en
asociacién con la analgesia prescrita y a demanda administrada. En la totalidad de las
pacientes se llevd a cabo el bloqueo TAP bilateral ecoguiado con anestésicos locales de
larga duracion y respetando la dosis maxima de administracion, sin objetivarse

incidencia o complicaciéon alguna en el periodo postoperatorio tras su realizacién.
3.3. EVALUACION DEL DOLOR AL INGRESO

La evaluacién del dolor al ingreso en URPA documentada en la hoja de registro por el
personal de Enfermeria se llevd a cabo en un 30,50% de las pacientes, empleando en
todos los casos escalas unidimensionales en las que fue la intensidad el pardmetro a
medir a través de la experiencia de las pacientes y su testimonio. La evaluacién al

ingreso y los métodos de medida se aprecian en la figura 18.
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2,80%

m No evaluacion del dolor

mEVV

W EVA

M Valoracién de la necesidad de
analgésico

Figura 18. Evaluacion del dolor al ingreso en URPA

La intensidad dolorosa medida a través de las distintas escalas empleadas, aunque no
son intercambiables, permite llevar a cabo una correlaciéon entre sus puntuaciones
segln consta en la introduccién de la presente Tesis Doctoral en su apartado de

Evaluacion del DAP.

Los resultados de la valoracion dolorosa llevada a cabo por el personal de Enfermeria
(30,50%) y registrado en la hoja de tratamiento y evoluciéon de URPA se describen en la
figura 19 y de estos datos se deriva que un 23,28% de las pacientes evaluadas,

presentaban dolor al ingreso.

30 %
B No dolor
20%
W Dolor leve
10 %

1,45% [ Dolor moderado

1,45% 4,35%

0% .
W Dolor intenso

Figura 19. Valoracion de la intensidad del dolor al ingreso en URPA
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En el 2,80% de las pacientes se ha realizado la evaluacién de la necesidad de
administracién analgésico sin constar el empleo para tal fin de una escala validada. En
estos casos, en lugar de la intensidad dolorosa, se documentaron dos registros en la

hoja de Enfermeria: precisa analgésico (1,4%) y se niega a recibir analgésico (1,4%).
3.4. EVALUACION DEL DOLOR AL ALTA

Previo al alta de la URPA se realizd la valoracién de la intensidad dolorosa en un
49,28% de las pacientes, en las cuales se empled una escala unidimensional evaluando

la intensidad dolorosa (figura 20).

2,90%

® No evaluacion

mEVV

W EVA

M Valoraciéon de la necesidad de
analgésico

Figura 20. Evaluacién del dolor al alta en URPA

De forma similar a como ocurria en la valoracion del dolor al ingreso habra un 2,90%
de casos que se caracterizaran por la valoracion de la necesidad de administracion

analgésico previo al alta de URPA sin filiar la intensidad dolorosa asociada.

Los resultados de intensidad dolorosa al alta se describen en la figura 21, y de estos
datos se estima que un 58.85% de las pacientes evaluadas, presentaba dolor previo al

alta.
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30% 20,28% B No dolor
20%

10% B Dolor leve

0%

Figura 21. Valoracion de la intensidad del dolor al alta en URPA

4. VARIABLES POSTOPERATORIAS EN OBSTETRICIA
4.1. PRESCRICION ANALGESICA

En la prescripcién analgésica llevada a cabo en la planta de hospitalizacion las
posologias de los farmacos analgésicos y dosis empleadas mantienen correspondencia
con las usadas previamente en URPA y serdn, para la via intravenosa y oral, las que se

hacen constar en la tabla 24.

Tabla 24. Analgésicos empleados en el CAUSA en el DAP tras cesarea

ANALGESICO VIiA INTAVENOSA ViA ORAL

Paracetamol lgramo(g)/8h 1g/8h

Dexketoprofeno 50mg/8h 25mg/8h

2g/8h 575mg/8h

No se empled iv en ningiin caso | 50mg/8h

Diclofenaco

Metamizol ‘

Ibuprofeno No disponible en el CAUSA 400mg/8h

El metamizol se empled durante la recogida de datos puesto que esta se llevd a cabo
entre mayo de 2015 y marzo de 2017, y la alerta en relacion a su uso por la AEMPS fue
emitida en el 2018, no detectandose ningln caso de agranulocitosis en nuestra

muestra de estudio. Mientras, en el caso del Ibuprofeno, su presentacion intravenosa
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no estaba disponible en el servicio de Farmacia Hospitalaria del CAUSA vy ello justifica
su uso exclusivo en via oral.

La prescripcion llevada a cabo, tanto de forma programada como a demanda, a lo largo

de todo el periodo de hospitalizacion en la planta de Obstetricia y Ginecologia se
resume en las figura 22.

80%
70%
60% 61,90%
50%

40%
30%
20%
10%

0%
0-12 h

72-96 h

M Prescripciéon a demanda M Prescripcion programada

Figura 22. Evolucion de la prescripcion analgésica en la planta de hospitalizacion

4.1.1. ANALGESIA PRESCRITA DE 0-12 HORAS

En la figura 23 se describe la prescripcion realizada en las primeras 12 horas

postoperatorias tras la cesarea en la planta de hospitalizacién.
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2,90%

M Prescripcidon programada

B Prescripcion a demanda

M Prescripcion en URPA

Figura 23. Prescripcion analgésica de 0-12 h postoperatorias

La totalidad de las pacientes tenian prescrita durante las primeras 12 horas analgesia,
en una gran mayoria en forma de pauta fija y horaria (78,26%), mientras que en un
18,84% la prescripcion durante este periodo era exclusivamente a demanda si la
paciente presentaba dolor. Existe en la muestra un 2,90% de pacientes que no tienen
prescripcién en la planta de hospitalizacién en estas primeras 12 horas tras cesarea

debido a que permanecian en URPA.

En el caso de la prescripcion, tanto programada como a demanda, en todas las

pacientes se basé en la combinacién de dos farmacos analgésicos.

En la figura 24 se representa la prescripcién programada de 0-12 horas posoperatorias.
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94,44%

100%
90%
80%

0% W Paracetamol + Metamizol / 8 h

60%

50% l Paracetamol + Dexketoprofeno / 8 h

40%

30%

20%

10%

0%

Figura 24. Prescripcion programada de 0-12 h postoperatorias

En la figura 25 se describe la prescripcion a demanda de 0-12 horas postoperatorias.

0% 61,54%

60%

50% 38,46% l Paracetamol + Metamizol /8 h

40%
O Paracetamol + Dexketoprofeno / 8 h
30%
20%
10%

0%

Figura 25. Prescripcion a demanda de 0-12 h postoperatorias

4.1.2. ANALGESIA PRESCRITA DE 12-24 HORAS

En la figura 26 se detalla la prescripcion analgésica realizada en el periodo

comprendido entre las 12-24 horas postoperatorias tras cesarea.
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1,40%

B Prescirpcién programada

M Prescripcién a demanda

1 Prescripcién en URPA

Figura 26. Prescripcion analgésica de 12-24 h postoperatorias

Del 63,78% de las pacientes que tenian analgesia prescrita de forma programada a
través de una pauta fija y horaria, en el 88,62% la asociacion de dos farmacos
analgésicos era la prescripcion mas frecuente frente al 11,38% en quienes el
tratamiento analgésico se fundamentaba en un farmaco aislado. En este ultimo grupo
de pacientes con analgesia programada en monoterapia, el 40% tenian prescrito a
demanda un segundo analgésico como pauta de rescate en caso de que con

monoterapia no fuese suficiente para un adecuado control del DAP.

En el caso del 34,82% con analgesia prescrita a demanda, la totalidad de las pacientes

se basaba en la asociacion de dos analgésicos.

Las pautas de prescripcién mas empleadas de forma programada y a demanda de 12-

24 horas se detallan en las figuras 27 y 28.
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68,18%

70%
W Dexketoprofeno /8 h

60%

50% M Paracetamol / 8 h

40%

30% @ Paracetamol + Metamizol /8 h
20,45%

20%
W Paracetamol + Dexketoprofeno / 8 h
10%

0%

Figura 27. Prescripcion programada de 12-24 h postoperatorias

66,67%
70%
60% W Paracetamol + lbuprofeno / 8 h
50%

B Paracetamol + Dexketoprofeno / 8

40% h

29,17%

30% [ Paracetamol + Metamizol / 8 h
20%
10%

0%
Figura 28. Prescripcion a demanda de 12-24 h postoperatorias.
4.1.3. ANALGESIA PRESCRITA DE 24-48 HORAS

En la figura 29 se detalla la prescripcion analgésica realizada en el periodo

comprendido entre las 24-48 h postoperatorias tras cesarea.
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M Prescripcion programada

M Prescripcién a demanda

Figura 29. Prescripcion analgésica de 24-48 h postoperatorias

Del 60,87% de las pacientes que tenian prescrita pauta fija y horaria, en el 80,97% de
los casos esta se sustentaba en la combinacién de dos analgésicos, frente al 19,03% de
las pacientes en las que la pauta programada Unicamente incluia un Unico farmaco en
monoterapia y en un 37,50% de ellas, un segundo analgésico de otro grupo
farmacoldgico (metamizol o ibuprofeno/8 h) a demanda si precisaba para el control del

DAP tras cesarea.

En el caso de la prescripcién a demanda, esta se basaba en la combinacion de dos

analgésicos en el 92,70% de los casos y sélo en un 7,30% en monoterapia.

Las pautas de prescripcion mas empleadas de forma programada y a demanda de 24 a

48 horas postoperatorias tras la cesarea se describen en las figuras 30 y 31.
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60% 52,38%

50% W Paracetamol + lbuprofeno / 8 h

40% W Dexketoprofeno / 8 h

30% 26,19% [ Paracetamol / 8 h

0% 16,63% B Paracetamol + Metamizol / 8h

10% [ Paracetamol + Dexketoprofeno /8 h
2,40% 2,40%

0%

Figura 30. Prescripcion programada de 24-48 h postoperatorias

80%

70%

60% W Paracetamol + lbuprofeno / 8 h

50% M Paracetamol / 8 h

40%
@ Paracetamol + Dexketoprofeno / 8 h
30%
M Paracetamol + Metamizol / 8 h
20%

10%

0%

Figura 31. Prescripcion a demanda de 24-48 h postoperatorias

4.1.4. ANALGESIA PRESCRITA DE 48-72 HORAS

En la figura 32 se detalla la prescripcidn analgésica realizada entre las 48-72 horas en el

postoperatorio de la cesdrea de la muestra objeto de estudio.
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B Prescripcidén programada

M Prescripcién a demanda

Figura 32. Prescripcion analgésica de 48-72 h postoperatorias

Del 54,54% de pacientes que tenian prescrita analgesia en pauta fija y horaria en el
86,11% se fundamentaba en la combinacidon de dos farmacos y en el restante 13,89%
esta prescripcion era en forma de monoterapia. En un 40% de las pacientes en
monoterapia, tenian un segundo analgésico (metamizol) de rescate en caso de que la

pauta fija no fuese suficiente para control del DAP tras cesdrea.

Del 45,46% con analgesia a demanda el 70% era resultado de la asociacion de dos

farmacos y en el 30% restante en monoterapia.

Las pautas de prescripcion mas empleadas de forma programada y a demanda de 48 a

72 h postoperatorias tras la cesarea se resumen en las figuras 33 y 34.
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0% 52,78%
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20% 13,89% [ Paracetamol + Desketoprofeno / 8 h
10%

0%

Figura 33. Prescripcion programada de 48-72 h postoperatorias.
0,
60% 53,33%
50% M Paracetamol + Dexketoprofeno / 8 h
0
40% W Otros
30%
20.00% [ Paracetamol / 8 h
’
20%
? 13,33% 13,34%
MW Paracetamol + Metamizol / 8 h

10%

0%

Figura 34. Prescripcion a demanda de 48-72 h postoperatorias

4.1.5. ANALGESIA PRESCRITA DE 72-96 HORAS

En la figura 35 se detalla la prescripcion analgésica realizada entre las 72-96 horas en el

postoperatorio de la cesdrea en la muestra objeto de estudio.

Héctor Borja Andrés |



Resultados

M Prescripcion programada

M Prescripcién a demanda

Figura 35. Prescripcion analgésica de 72-96 h postoperatorias

La totalidad del 38,10% de las pacientes con pauta fija y horaria tenia prescritos dos
analgésicos en asociacién. Mientras que en la prescripcién a demanda en un 76,93% de
las pacientes se basaba en la asociacidon de dos farmacos, en el 23,07% restante la
pauta analgésica se componia de un fdrmaco en monoterapia. Las pautas de
prescripciéon mas empleadas, tanto de forma programada como a demanda, se

detallan en las figuras 36 y 37.

87,50%
90%
80%
70%
M Paracetamol + Metamizol / 8 h
60%
50% B Paracetamol + Dexketoprofeno / 8 h
40%

30%

12,50%

20%

10%

0%

Figura 36. Prescripcion programada de 72-96 h postoperatorias

Héctor Borja Andrés |



Resultados

50% 46,14%

45%

40%

M Paracetamol + Diclofenaco /8 h
35%

30% W Paracetamol + Dexketoprofeno /8 h

23,07% 23,07%

25%

20% [ Paracetamol / 8 h
()

o)
15% M Paracetamol + Metamizol /8 h
10%

5%

0%

Figura 37. Prescripcion a demanda de 72-96 h postoperatorias

4.2. EVALUACION DEL DAP

La evaluacién del DAP tras cesarea en la planta de hospitalizacién se resume en la

figura 38.

30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
0-12 h

72-96 h

Figura 38. Evaluacion del DAP en Obstetricia
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En la muestra de estudio se objetivé la realizacidon de una valoracidn de la necesidad
de administracién de analgésicos por parte del personal de Enfermeria, dejando
constancia documental en el evolutivo electréonico y sin emplear en su valoracién
ninguna herramienta validada para tal fin. Esta muestra gran aceptacién y una
descripcién de su uso durante el periodo de hospitalizacién puede verse en la figura

39.

60%
40%
20%

0%
0-12 h

72-96 h

Figura 39. Evaluacion de la necesidad analgésica en Obstetricia

4.2.1. EVALUACION DEL DAP DE 0-12 HORAS

La evaluacidon del DAP tras cesarea en las primeras 12 horas postoperatorias en la

planta de hospitalizacidn se resume en la figura 40.

B No evaluacién

M Evaluacion de la intensidad
dolorosa

@ Evaluacion de la necesidad
analgésica

Figura 40. Evaluacion del DAP de 0-12 h postoperatorias
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En la totalidad de las pacientes en quienes se llevd a cabo por parte del personal de

Enfermeria la evaluacién de la intensidad dolorosa (27,50%) se empled una EVV (no

dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso).

En un 24,60% se evalud el dolor a través de la necesidad de administrar analgesia
prescrita (tanto a demanda como programada), sin ajustarse a ningun tipo de
herramienta validada y asi quedd registrado en la historia clinica electronica de

Enfermeria. Resefiar que el 100% de los casos se administré al menos un analgésico y

en el 38,46% dos farmacos analgésicos.

En la figura 41 se describen los datos relativos a los resultados obtenidos en la

evaluacidon dolorosa. Se puede observar que el 73,64% de las pacientes evaluadas

presentaban dolor postoperatorio, principalmente moderado.

12% 11,59%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

B No dolor

W Dolor leve

@ Dolor moderado

m Dolor intenso

Figura 41. Evaluacion de la intensidad dolorosa de 0-12 h postoperatorias

4.2.2. EVALUACION DEL DAP DE 12-24 HORAS

La evaluacidn del DAP tras cesarea en el periodo comprendido entre las 12-24 horas

postoperatorias en la planta de hospitalizacion se describe en la figura 42.

Héctor Borja Andrés | kY



Resultados

H No evaluado

M Evaluacién de la intensidad

m Evaluacién de las necesidades
analgésicas

Figura 42. Evaluacion del DAP de 12-24 h postoperatorias

De forma similar al periodo previo, la evaluacién de la intensidad dolorosa (21,70%) se
realizd con una EVV (no dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso). Y en una
cifra del 43,50% la evaluacién no se focalizd en la intensidad dolorosa sino en la
necesidad de administrar el analgésico prescrito en base al dolor de las pacientes, sin
emplear herramienta validada para ello, y haciéndolo constar en la historia electrénica
de Enfermeria en relacién tanto a la analgesia prescrita de forma programada como a

demanda.

Los resultados obtenidos con la valoracién dolorosa entre las 12-24 horas
postoperatorias tras cesarea se plasman en la figura 43. Entre las pacientes evaluadas
un 80,18% describian DAP, principalmente moderado y dentro del grupo de pacientes
en quienes se valord la necesidad de administracidn analgésica y no la intensidad
dolorosa, en una gran mayoria (93,29%) precisaron la administracion del analgésico

por la presencia de dolor.
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0,

16% 14,50%
14% B No dolor
12%
10%

8%

6% MW Dolor leve

0

4%
2%

0% @ Dolor moderado

Figura 43. Evaluacion de la intensidad dolorosa de 12-24 h postoperatorias
4.2.3. EVALUACION DEL DAP DE 24-48 HORAS

La evaluacién del DAP tras cesarea en el periodo comprendido entre las 24-48 h en la

planta de hospitalizacidn se refleja en la figura 44.

® No evaluado
M Evaluacién de la intensidad

 Evaluacion de la necesidad
analgésica

Figura 44. Evaluacion de DAP de 24-48 h postoperatorias

Héctor Borja Andrés |



Resultados

En todas las pacientes en quienes se realizd la evaluacion de la intensidad dolorosa se
empled la EVV segun periodos horarios previos (23,20%), y de forma similar a otras
franjas horarias lo mas habitual fue llevar a cabo una evaluacién de la necesidad de
administraciéon de analgésicos pautados o a demanda sin herramienta validada vy

documentarlo por escrito en la historia electrénica de Enfermeria (47,80%).

Los resultados obtenidos con la valoracién dolorosa entre las 24-48 horas
postoperatorias tras cesdrea se reflejan en la figura 45. También en consonancia con
periodos previos, la prevalencia del DAP entre las pacientes evaluadas fue del 87,42%,

y en el caso de la valoracidon de la necesidad analgésica, se detecta que una gran

mayoria precisaron su administracion (81,80%).

16% 15,95%
14% H No dolor
12%
10%
8% W Dolor leve

6%
4%
2%
0%

@ Dolor moderado

Figura 45. Evaluacion de la intensidad dolorosa de 24-48 h postoperatorias

4.2.4. EVALUACION DEL DAP DE 48-72 HORAS

La evaluacién del DAP tras cesdrea en el periodo horario de 48 a 72 horas

postoperatorias se observa en la figura 46.
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® No evaluacidn

M Evaluacién de la intensidad

m Evaluacion de la necesidad
analgésica

Figura 46. Evaluacion del DAP de 48-72 h postoperatorias

En todas las pacientes en quienes se llevd a cabo la evaluacién de la intensidad
dolorosa (15,60%) se empled la EVV. Se repite la situacion previa y es mas frecuente
gue la evaluacidn de la intensidad dolorosa, la valoracion por parte del personal de
Enfermeria de la necesidad de administracion de analgésicos prescritos, de forma
programada o a demanda, sin emplear para ello ninguna herramienta validada para tal

fin en un 39,10% de las pacientes de la muestra objeto de estudio.

Los resultados obtenidos de la evaluacion de la intensidad dolorosa se detallan en la
figura 47. Destacar, de forma equivalente a franjas horarias previas, la prevalencia
estimada de DAP tras cesarea en aquellas pacientes en las que se llevd a cabo la
evaluacién del dolor fue del 80,12% y que en el caso de la valoracion de la necesidad
analgésica una gran mayoria precisaron su administraciéon (37,50% de 39,10% en

guienes se llevd a cabo esta valoracion).
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6,25% 6,25%

7%
N |
6% B No dolor
5%

4% Ml Dolor leve
3%
2%

1% @ Dolor moderado

0%

Figura 47. Evaluacion de la intensidad dolorosa de 48-72 h postoperatorias

4.2.5. EVALUACION DEL DAP DE 72-96 HORAS

La evaluacién del DAP tras cesarea llevada a cabo entre las 72-96 horas se refleja en la

figura 48.

® No evaluacion

M Evaluaciéon de la
intensidad

1 Evaluacién de la
necesidad analgésica

Figura 48. Evaluacion del DAP de 72-96 h postoperatorias

De forma idéntica al resto del periodo postoperatorio que precede, la evaluacion de la
intensidad dolorosa en aquellas pacientes en las que se realizdé y documentd en la

planta de hospitalizacion, fue empleando la EVV. También en consonancia con dias
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previos de ingreso hospitalario, fue mas frecuente, por parte del personal de
Enfermeria, la evaluacidon de la necesidad de administracion de analgésicos que la
propia valoracién de la intensidad dolorosa tras cesdrea. Para ello, siguiendo el
esquema previo, no se empled herramienta validada alguna y asi se registré en la

historia electrénica de Enfermeria (38,10%).

Los resultados obtenidos en la valoracion de la intensidad dolorosa de 72 a 96 horas
tras cesdrea se detallan en la figura 49. En este caso la prevalencia estimada en las
pacientes fue de DAP en el 100% de los casos pero mayoritariamente de caracter leve.
En el caso particular de aquellas pacientes en quienes se valord la necesidad de
administracién analgésica y no la intensidad dolorosa postoperatoria directamente,
ocurrié de forma similar a los periodos previos, dandose la situacién que una mayoria

preciso el analgésico prescrito en forma programada o a demanda (33,33% de 38,10%

de pacientes).

10%

8%
W Dolor leve
6%
4%

2% B Dolor moderado

0%

Figura 49. Evaluacion de la intensidad dolorosa de 72-96 h postoperatorias

5. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION

Para evaluar el grado de adherencia en la actividad enfermera de administracion de

analgésicos en relacién con la prescripcion de los mismos, se llevd a cabo una

Héctor Borja Andrés |



Resultados

comparacién de proporciones mediante el empleo del estadistico x°. Esta comparacién

se desglosé en dos parametros:

1) Comparacion de proporciones entre la prescripcion y la administracién de cada
uno de los farmacos empleados en URPA y en Obstetricia (desglosados por
franjas horarias al igual que la prescripcion, y dentro de estos por su caracter
programado o a demanda) obteniendo el porcentaje entre la concordancia

prescripcion —administracién de cada farmaco.

2) Comparacion de proporciones entre los intervalos de prescripcion vy
administracion de cada uno de los farmacos empleados en URPA y en la planta

de Obstetricia (desglosados de forma idéntica al punto anterior).
5.1. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION EN URPA

Los farmacos empleados en URPA vy sus diferentes modalidades de administracién se
detallan en la tabla 25. Se observa una alta concordancia entre la administracion y la

prescripcién tanto en la analgesia programada (83,33-98,25%) como a demanda

(70,58-72,72%).

Tabla 25.Concordancia prescripcion-administracion en URPA
Tipo de Prescripcion Administracién / Concordancia prescripcion-

p-valor
Prescripcion (nimero) administracion (%)
Programada - Farmaco 1 56/57 98,25% 0,00
Programada - Farmaco 2 47/50 94% 0,00
Programada - Farmaco 3 5/6 83,33% 0,00
A demanda 8/11 72,72% 0,00
De rescate 12/17 70,58% 0,00

En todos los casos la diferencia entre la prescripcién y administracion en URPA alcanza
una diferencia estadisticamente significativa, por ello es improbable que esta

concordancia detectada sea debida al azar.
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5.2. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION EN OBSTETRICIA

Los datos de concordancia prescripcién-administracion se han divido en franjas
horarias equivalentes al estudio realizado tanto en la evaluacién como en la
prescripcién analgésica. En todos los casos, de forma similar a lo ocurrido en URPA, si
se ha alcanzado la diferencia estadisticamente significativa entre la prescripcién y la
administracion de analgésicos, por tanto, la concordancia prescripcién-administraciéon

es improbable que se deba al azar.

5.2.1. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION DE 0-12 HORAS

Los datos se detallan en la tabla 26. Se observa que en caso de la prescripcion
programada esta se situa entre un 49,09-74,55% mientras que en la prescripcion a

demanda presenta gran variabilidad (38,46-100%).

Tabla 26. Concordancia prescripcion-administracion de 0-12 h

Tipo de prescripcion Administracién / Concordancia

Prescripcion (nimero) prescripcion-

administracion (%)

Programada - Farmaco 1 27/55 49,09% 0,00
Programada - Farmaco 2 41/55 74,55% 0,00
A demanda - Farmaco 1 13/13 100% 0,00
A demanda - Farmaco 2 5/13 38,46% 0,00

5.2.2. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION DE 12-24 HORAS

Los datos se describen en la tabla 27. Las cifras muestran valores homogéneos tanto
en la concordancia prescripcidon-administracién programada (63,63-76,92%) como a
demanda (70,83-83,33%), siendo superiores en la prescripcion a demanda y por ello

contrastando con el cardcter de prescripcidn que esta representa.
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Tabla 27.Concordancia prescripcion-administracion de 12-24 h

Tipo de Prescripcion Administraciéon / Concordancia prescripcion-
Prescripcion (nimero) administracion (%)
Programada - Farmaco 1 28/44 63,63% 0,00
Programada - Farmaco 2 30/39 76,92% 0,00
A demanda - Farmaco 1 20/24 83,33% 0,00
A demanda - Farmaco 2 17/24 70,83% 0,00

5.2.3. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION DE 24-48 HORAS

Los datos se exponen en la tabla 28. Manteniendo paralelismo con el periodo horario
anterior, la concordancia de prescripcidén-administracién se mantiene en cifras
similares y estables en ambos tipos de prescripcion, tanto programada (76,47-80,95%)

como a demanda (72-77,78%).

Tabla 28. Concordancia prescripcion-administracion de 24-48 h

Tipo de Prescripcion Administracién / Concordancia prescripcion-
Prescripcion (nimero) administracion (%)
Programada - Farmaco 1 34/42 80,95% 0,00
Programada - Farmaco 2 26/34 76,47% 0,00
A demanda - Farmaco 1 21/27 77,78% 0,00
A demanda - Fdrmaco 2 18/25 72% 0,00

5.2.4. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION DE 48-72 HORAS

Los datos se describen en la tabla 29. Las cifras de concordancia de prescripcién-
administracidon comienzan a disminuir respecto a periodos horarios previos, situandose
en un 61,11-80,65% para la prescripcién programada y en un 56,67-66,67% para la

analgesia prescrita a demanda.
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Tabla 29. Concordancia prescripcion-administracion de 48-72 h
Tipo de Prescripcion Administraciéon / Concordancia prescripcion-

p-valor
Prescripcién (nimero) administracion (%)
Programada - Farmaco 1 22/36 61,11% 0,00
Programada -Farmaco 2 25/31 80,65% 0,00
A demanda - Fdrmaco 1 17/30 56,67% 0,00
A demanda - Farmaco 2 14/21 66,67% 0,00

5.2.5. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION DE 72-96 HORAS

Los datos se registran en la tabla 30. En el dltimo periodo registrado la concordancia
prescripcién-administracidon abarca un 50-62,50% de la prescripcién programada y un

50-76,92% de la prescripcidén pautada a demanda.

Tabla 30. Concordancia prescripcidon-administracion de 72-96 h
Tipo de Prescripcion Administracién / Concordancia prescripcion-

p-valor
Prescripcién (niimero) administracion (%)
Programada - Farmaco 1 4/8 50% 0,00
Programada - Farmaco 2 5/8 62,50% 0,00
A demanda - Farmaco 1 10/13 76,92% 0,00
A demanda - Farmaco 2 5/10 50% 0,00

6. CONCORDANCIA DE INTERVALOS DE PRESCRIPCION-ADMINISTRACION EN
OBSTETRICIA

6.1. CONCORDANCIA DE INTERVALO DE 0-12 HORAS

Se detalla en la tabla 31. En ella se observa que la concordancia de intervalo dentro de
la prescripcidon analgésica administrada oscila entre un 73,17-88,89% para la analgesia
programada y esta cifra desciende a un 53,85-80% en el caso de la analgesia pautada a

demanda.
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Tabla 31. Concordancia intervalo prescripcién-administracion de 0-12 h

Tipo de prescripcion Intervalo administracion = Concordancia de intervalo p-valor

(h) (%) (%)

4 h (7,41%)

Programada Farmaco 1 88,89% 0,02

8 h (88,89%)

12 h (3,70%)

4 h (2,44%)

8 h (73,17%)
Programada Farmaco 2 73,17% 0,00
12 h (4,88%)

Sin intervalo (19,51%)

8 h (53,85%)

0,
12 h (7,69%) 53,85% 0,00

A demanda Farmaco 1

Sin intervalo (38,46%)

8 h (80%)

2 0,
A demanda Farmaco 2 12 h (20%) 80% 0,00

6.2. CONCORDANCIA DE INTERVALO DE 12-24 HORAS

En el periodo comprendido de 12 a 24 horas postoperatorias se produce un
importante descenso en la concordancia de intervalo entre la posologia pautada y la
realmente administrada entre aquellos pacientes en quienes se llevé a cabo la
concordancia entre la prescripcién y administracién como puede reflejarse en la tabla
32, abarcando a un 50% en los casos de prescripcién programada y a un 35,29-50% en
las pacientes con prescripcidon a demanda. Principalmente puede observarse que como
resultado de una prolongacion de la administracién en el tiempo, pero en ocasiones

debido también a un acortamiento significativo de dicho periodo.
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Tabla 32. Concordancia intervalo prescripcién-administracion de 12-24 h

Tipo de prescripcion Intervalo administracion Concordancia de

(h) (%) intervalo (%)

4 h (7,14%)

6 h (3,57%)

8 h (50%)

Programada Farmaco 1 50% 0,00

12 h (32,14%)

24 h (3,57%)

Sin intervalo (3,57%)

4h (6,67%)

8 h (50%)

50% 0,00

Programada Farmaco 2 12 h (23,33%)

24 h (6,67%)

Sin intervalo (13,33%)

4 h (5%)

8 h (50%)
50% 0,00

A demanda Farmaco 1 12 h (35%)

24 h (5%)

Sin intervalo (5%)

4h (5,88%)

8 h (35,29%)
A demanda Farmaco 2 35,29% 0,00
12 h (23,53%)

Sin intervalo (33,30%)

6.3. CONCORDANCIA DE INTERVALO DE 24-48 HORAS

En el periodo que abarca de las 24 a las 48 horas se produce un drastico descenso en el
grado de concordancia de intervalo entre la prescripcion-administraciéon, cubriendo
solamente al 2,94-15,38% de las prescripciones programas administradas y en un 5,56-
14,29% de las prescripciones a demanda, en todos los casos por prolongacién del
intervalo o por administracidon sin adaptarse a un intervalo horario como puede

observarse en la tabla 33.

Héctor Borja Andrés |



Resultados

Tabla 33. Concordancia intervalo prescripcién-administracion de 24-48 h

Tipo de prescripcion Intervalo administracion (h) Concordancia de p-valor

(%) intervalo (%)

8 h (2,94%)

Programada Farmaco 1 2,94% 0,00

12 h (50%)

24 h (47,06%)

8 h (15,38%)

Programada Farmaco 2 15,38% 0,00

12 h (23,08%)

24 h (61,54%)

8 h (14,29%)

12 h (38,10%)

A demanda Farmaco 1 14,29% 0,00

24 h (42,86%)

Sin intervalo (4,75%)

8 h (5,56%)

12 h (27,78%)
A demanda Farmaco 2 5,56% 0,00
24 h (55,56%)

48 h (5,56%)

Sin intervalo (5,56%)

6.4. CONCORDANCIA DE INTERVALO DE 48-72 HORAS

En el periodo comprendido entre las 48 y las 72 horas postoperatorias las cifras de
concordancia de intervalo detectadas son las mas bajas de todo el periodo
postoperatorio, de forma que sélo una minoria de las pacientes en quienes se cumplié
la concordancia prescripcidon-administracién también hubo concordancia con el
intervalo de administracion. En el caso de la prescripcién programada entre un 9,10-
20% y para la analgesia prescrita a demanda ente el 5,88-7,14% de los casos de la

muestra objeto de estudio como se puede observar en la tabla 34.
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Tabla 34. Concordancia intervalo prescripcién-administracion de 48-72 h

Tipo de prescripcion Intervalo administracién (h) Concordancia de p-valor
(%) intervalo (%)

8 h(9,10%)

12 h (40,91%)
Programada Farmaco 1 9,10% 0,00
24 h (45,45%)

36 h (4,54%)

8 h (20%)

12 h (24%)
Programada Farmaco 2 20% 0,00
24 h (48%)

36 h (4%)

Sin intervalo (4%)

8 h (5,88%)

12 h (47,06%) 5 88% 0.00

Ad da F3 1
emanda Fdrmaco 24 (41,17%)

36 h (5,88%)

8 h (7,14%)

- 0,
A demanda Farmaco 2 12 h (14,28%) 7,14% 0,00

24 h (78,58%)

6.5. CONCORDANCIA DE INTERVALO DE 72-96 HORAS

En este periodo, la concordancia de intervalo fue claramente superior para la analgesia
prescrita de forma programada (40-50%) que a demanda (10-20%) como se describe

en la tabla 35.
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Tabla 35. Concordancia intervalo prescripcién-administracion de 72-96 h

Tipo de prescripcion Intervalo administracion (h) Concordancia de p-valor
(%) intervalo (%)
8 h (50%)
50% 0,00
Programada Farmaco 1 12 h (50%)
8 h (40%)
0,
12 h (20%) 40% 0,00
Programada Farmaco 2
24 h (40%)
8 h (10%)
0,
A demanda Farmaco 1 12h (30%) 10% 0,00
24 (60%)
8 h (20%)
A 0,
A demanda Farmaco 2 12 h (60%) 20% 0,00
24 h (20%)

7. COMPLICACIONES ANALGESICAS

De todas las complicaciones detalladas en la Introduccién de la presente Tesis Doctoral
en relacion con los analgésicos empleados para el manejo del DAP tras cesarea, solo un
15,94% de las pacientes presentd prurito durante el ingreso hospitalario, no

documentandose ninguna otra en el resto de las pacientes.

En el caso del prurito, en aquellas que si aparecid, fue leve en la mayoria y no precisé
tratamiento en el 63,63% de los casos. Su presencia se relacioné con la administracion
de morfina y fentanilo neuroaxial en el 63,63% de los casos y en un 27,27%

exclusivamente fentanilo neuroaxial.

8. INTENSIDAD DOLOROSA

La intensidad dolorosa en el postoperatorio de la cesarea fue medida directamente

mediante entrevista entre la paciente y el investigador principal o colaborador. Se
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empled la ENV de 11 puntos a las 12 y 24 horas postoperatorias y los datos se
recogieron tanto en reposo como en movimiento, reflejdndose los resultados

obtenidos en la tabla 36.

Tabla 36. Medicion ENV en las primeras 24 horas postoperatorias de la cesarea

Estadistico | ENV 12 h en reposo | ENV 12 h en movimiento ENV 24 h enreposo ENV 24 h en movimiento

Mediana 0 5 2,24 6,68

Gl

IQR 2 6 5 4

El DAP tras cesdrea fue superior de 12-24 horas respecto a las primeras 12 horas del
postoperatorio y en movimiento respecto al dolor en reposo en ambas franjas horarias
en las pacientes de la muestra objeto de estudio. Una gréfica de la variacion de la
intensidad dolorosa medida a través de la ENV en el curso de las primeras 24 horas

postoperatorias la obtenemos en la figura 50.
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Figura 50. ENV en el DAP tras cesarea
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Tomando como dato de referencia la intensidad dolorosa medida en las primeras 24
horas del postoperatorio y la correlacién entre la ENV empleada y la EVV de cuatro
categorias (no dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso) se calculard la
prevalencia en la muestra objeto de estudio del DAP tras cesdrea en reposo y

movimiento, tanto en las primeras 12 como 24 horas postoperatorias.

Los datos relativos a la prevalencia del DAP en cesdrea en nuestra muestra se

representan en la figura 51.
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Figura 51. Prevalencia DAP tras cesdrea

Como se puede observar en las primeras 12 horas, la mayoria de las pacientes no
refieren dolor en reposo (71,01%) y el dolor moderado sera mas prevalente (18,84%)
que el leve (7,24%), siendo el intenso muy poco frecuente (2,91%). En cambio, durante

este mismo periodo de tiempo, la mayoria de las pacientes presentaran dolor en
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movimiento (79,71%), tanto leve (15,94%), como moderado (39,13%) e incluso intenso

(24,64%).

En las 12 horas siguientes, entre 12-24 horas postoperatorias, lo mas frecuente en
nuestra muestra de estudio fue que las pacientes no refirieran dolor en reposo
(53,62%), o bien de tipo leve (13,04%) o moderado (24,64%), pero con poca
prevalencia de dolor intenso (8,70%). Mientras, en movimiento ocurrird todo lo
contrario, la presencia de dolor moderado (46,38%) o intenso (42,03%) serd
mayoritaria, y serd una baja proporcion de las pacientes la que presentara dolor leve

(10,14%) y una minoria no dolor (1,45%).
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1. EVALUACION DEL DAP EN LA CESAREA

Para poder aplicar una estrategia terapéutica adecuada en el DAP tras cesarea, es
fundamental llevar a cabo una exhaustiva evaluacién del dolor, actividad que recae de
forma central en los profesionales de la Enfermeria (5, 10, 12, 41, 44, 45, 52, 53, 62,
73, 82, 123, 161, 197, 198). No puede entenderse su labor en el aporte de cuidados
postoperatorios tras la cesdrea sin una dptima valoracion del dolor percibido por las
pacientes y las repercusiones que este conlleva en el contexto de un abordaje de la
salud biopsicosocial, como proponen los modelos de Enfermeria vigentes y que rigen

los principios de la disciplina como profesion (11, 19, 41, 54, 63, 124, 199).

En el caso de nuestra muestra de estudio, tanto en la URPA como en la planta de
hospitalizacién del Servicio de Obstetricia, la evaluacién del dolor es una funcién
asignada al profesional de Enfermeria, y de la cual debe dejar constancia documental,
bien mediante registro manual en la hoja de ingreso de URPA en la parte
correspondiente al evolutivo de Enfermeria, o en la planta de hospitalizacién a través
del registro electrénico en el Plan de Cuidados de Enfermeria integrado en el programa
Gacela (desarrollado como actividad de Enfermeria) y en el evolutivo de la historia

electrénica de Enfermeria.

La evaluacion del dolor registrada en nuestra muestra mediante el empleo de escalas
de valoracion ha sido escasamente realizada en cifras generales. De esta forma, en
ninguna de las dos areas de hospitalizacidn ni en las franjas horarias estudiadas hasta
las 96 horas postoperatorias, ni la mitad de las pacientes que se sometieron a cesarea
fueron consultadas en relacion al dolor postoperatorio percibido, o al menos, este no
ha sido registrado ni manual ni electréonicamente en la historia clinica de Enfermeria.
Estas cifras corroboran la baja adherencia a la actividad enfermera de evaluacién del
DAP en el postoperatorio en congruencia con los datos aportados por autores como
Camacho-Barreiro (28), Francis (53), Curatolo (49), Stasiowska (66) y Heikkild (48), y
apoyados por los resultados obtenidos en la encuesta europea PATHOS (Postoperative
Analgesic Therapy Observational Survey) (39), en los cuales las cifras de
documentacion de la evaluacion del DAP son variables entre un 44-65% de los

pacientes estudiados y en el caso de Heikkild menor del 30%, no pudiendo discriminar
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si esta baja adherencia se debe a una escasa evaluacidon o una falta de registro de la
misma en gran parte de los estudios (48, 49, 53, 63, 66, 133, 200, 201). Estos, por el
contrario, contrastan con los obtenidos en el registro PAIN-OUT relativo al manejo del
dolor en los hospitales espafioles, segun el cual se documentd hasta en un 83,10% de
los pacientes hospitalizados (unidades quirdrgicas y primeras 24 horas

postoperatorias) (39).

En el caso concreto de la URPA, la cifra de valoracion al ingreso fue inferior a la del
alta, lo cual podria deberse a que en el momento de su ingreso en la Unidad tras la
cesdrea, las pacientes se encontraban bajo los efectos residuales de la anestesia (en
una mayoria de las pacientes de la muestra la anestesia fue de tipo neuroaxial, en
congruencia con las recomendaciones cientificas de la SEDAR [Sociedad Espafiola de
Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor] y la ASA)(95, 104) vy, por ello,
debido a la existencia del bloqueo de las fibras motoras, se asume por parte de los
profesionales de la Enfermeria, que hasta que no haya recuperacién del bloqueo

motor no se podra valorar la intensidad dolorosa.

En la valoracion previa al alta de URPA, aunque se alcanza la cifra mas elevada
detectada a lo largo de todo el estudio de investigacion, esta también se considera
insuficiente, puesto que para poder efectuar el alta desde la URPA a la planta de
Obstetricia la paciente sometida a cesarea debe cumplir una serie de requisitos previos
hemodinamicos, respiratorios y obstétricos, asi como un adecuado control del dolor. Al
tratarse esta de una condicidn indispensable a reunir previa al alta por todas las
pacientes sometidas a cesdrea, cabria pensar que mas que un déficit en la valoracién
del DAP existe una baja documentacion del mismo en nuestra muestra en la URPA,

como sostienen los autores Francis (53), Curatolo (49) y Heikkild (48).

En el caso de la planta de hospitalizacién del Servicio de Obstetricia, la evaluacién
documentada del dolor es inferior a la de la URPA y esta disminuye progresivamente a
lo largo de las distintas franjas horarias estudias hasta llegar a las 96 horas
postoperatorias, lo cual puede sugerir una falta de conocimientos por parte de los
profesionales de la Enfermeria acerca de la prevalencia y la repercusion del DAP tras

cesarea (48, 51, 66, 197, 198, 200-202), la limitacidon impuesta por falta de recursos
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humanos o de disponibilidad en tiempo dentro de las actividades enfermeras a
desarrollar debido a la alta presién asistencial existente o, de forma similar a la URPA,
como consecuencia de una falta de registro de la misma y no de su ausencia de

valoracién (28, 49, 53, 161, 200, 203).

Cabe citar que existid registro documental, tanto en URPA como en planta de
Obstetricia, de la “necesidad de administracidon de analgésico” por parte del personal
de Enfermeria con dos categorias: precisa analgésico y no precisa analgésico. Este
podria entenderse como un método no validado de valoracién del DAP, que en el caso
de la URPA afectd a una minoria, mientras que en la planta de hospitalizacion fue mas
relevante que los propios métodos unidimensionales validados. Este registro
documental de la valoracidon de la necesidad analgésica mediante herramienta no
validada y no reconocida por las sociedades cientificas puede parecer mas practico que
las escalas validadas disponibles, las cuales en ocasiones son dificiles de aplicar tanto
por la falta de preparacion preoperatoria de las pacientes para su comprension como
por la falta de tiempo disponible en la actividad diaria o déficit de conocimientos para
su manejo en los profesionales de la Enfermeria, como proponen Ista o Camacho-
Barreiro, entre otros (28, 29, 55, 200). Este método de valoracidn no validado no debe
confundirse con el empleo de EVV disponibles para valorar el alivio del dolor, que han
de emplearse tras la administracidon del analgésico prescrito y para monitorizar la

respuesta al mismo (10, 11, 15, 43, 49, 51, 52, 123, 200).

Por lo anteriormente expuesto, esta evaluacién no sélo se muestra insuficiente en
cuanto a la proporcion de pacientes a las que abarcd, sino también en la forma en que
se llevé a cabo. Las diferentes guias cientificas y documentos de recomendacion del
manejo del DAP tras cesarea vigentes, establecen que esta valoracidén debe llevarse a
cabo mediante el uso de herramientas validadas y ajustadas a las caracteristicas de las
pacientes. Principalmente se plantea la medida de la intensidad dolorosa a través del
empleo de tres escalas unidimensionales ampliamente utilizadas: la EVA, la ENV y las
EVV (10, 12, 14, 19, 26, 41, 43, 46, 51, 55, 56, 59, 65, 161). En el caso de nuestra
muestra de estudio en la URPA se empledé la EVA mayoritariamente al ingreso
hospitalario, mientras que al alta la escala mas empleada fue una escala verbal. En la

hoja de registro de Enfermeria de URPA la evaluacidn del dolor debe llevarse a cabo al
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ingreso y al alta y en ambos casos hay que hacer constar la EVA, que aunque si que se
empled no alcanzé a todas las pacientes a quienes se realizo la evaluacion, ya que en
las restantes consta una escala verbal sin especificar categorias empleadas para
caracterizar el dolor y si esta EVV empleada era la misma por parte de todo el personal
de Enfermeria (14, 19, 26, 27, 46, 55). En la planta de hospitalizacién, en todos los
casos se utilizé una EVV para medir la intensidad dolorosa. De forma similar a lo que
ocurrié en la URPA, en ningln caso se especificé el tipo de EVV empleada, sus
categorias o descriptores de dolor y si esta era comun para todo el personal de
Enfermeria que llevd a cabo la valoracidon. Esta falta de empleo de herramientas
validadas en la evaluacidon del DAP registrada en nuestra muestra coincide en lo
planteado por autores como Tomaszek (204), Ista (200), Sollami (161) y Manias (59),
quienes subrayan una falta de adherencia a las recomendaciones en la evaluacién del
dolor establecidas por las guias cientificas y la necesidad de implementar protocolos
de valoracién del DAP mediante el empleo de escalas validadas y de forma regular. En
cuanto al empleo preferente de EVV en lugar de la EVA, que es la escala que debe
registrarse durante la estancia en URPA, probablemente se deba a su menor
aplicabilidad en la practica clinica asi como a una mejor comprension de las EVV por
parte de las pacientes y un menor tiempo en su realizacién, como apuntan los autores

Camacho-Barreiro (28), Falzone (55), Kang (14) o Bailly (46).

Asimismo, llama la atencidn que se haga una evaluacién de la necesidad de
administracion analgésica dado que una gran mayoria de las pacientes, tanto en URPA
como en planta de hospitalizacién, tienen la analgesia prescrita de forma programada.
Por ello, en caso de llevarse a cabo algun tipo de valoracidn relativo a la administracion
analgésica, tendria cabida el empleo de escalas validadas de alivio de dolor tras la
administracion de analgesia pautada para determinar la necesidad de analgesia de
rescate o bien cuando la paciente tiene prescrita la analgesia a demanda, pero no en el
caso de nuestra muestra de estudio en el que la cifra mayoritaria tiene prescrita
analgesia programada y no a demanda, y en una minoria en planta de hospitalizacién

tiene analgesia de rescate (66, 75, 78, 99, 124, 133, 161, 162, 198).

En el Plan de Cuidados de la cesarea del CAUSA el dolor aparece reflejado como una

complicacién potencial. El resultado que se plantea obtener de “Nivel de dolor [2102]”,
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medido a través del indicador “dolor referido [210201]”, lleva a implementar como
intervencién el “Manejo del dolor: agudo [1410]”. Entre las actividades seleccionadas
en el Plan de Cuidados de la cesdarea del CAUSA se encuentran las relativas a su
valoracion exhaustiva (localizacién, caracteristicas, aparicién/duracién y frecuencia),
asi como la evaluacidn de la eficacia de las medidas de alivio del mismo (99, 123, 200).
En base a lo anteriormente expuesto podemos concluir que la valoracién del dolor no
alcanzo al 50% de las pacientes sometidas a cesarea y que tampoco fue llevada a cabo
de forma regular como estipulan las recomendaciones actuales de sociedades
cientificas como la ASA o el grupo PROSPECT (10, 43, 48, 51, 62), dado que los datos se
recogieron por franjas horarias y en ocasiones habia una Unica valoracién en tramos de
24 horas en las pacientes en las que si se llevé a cabo (10, 26, 43, 48, 99, 204), déficit

detectado por autores como Erazo (75) o Heikkild (48) en sus publicaciones cientificas.

Existen algunas actividades relativas a la intervencion “Manejo del dolor: agudo
[1410]” que no han sido incluidas en el Plan de Cuidados del CAUSA, y que deberian
tenerse presentes en el postoperatorio de la cesarea, como la valoracion del dolor en
movimiento, la participacion activa de la paciente y/o familia en el manejo del DAP y
un abordaje holistico del mismo (15, 51, 60, 68, 69, 99, 197, 198, 204). La valoracién
del dolor dindmico, ausente en nuestra muestra de estudio, se postula como el
marcador del grado de recuperacidn funcional mas representativo segin autores como
Tandon (15), Twining (11), Joshi (68), Lee (69) y Jasim (98), por tanto, debe ser clave su
registro en cualquier paciente sometida a cesdrea. Por otro lado, el empleo de escalas
validadas no tiene que limitar la evaluacién del dolor al registro puramente numérico
del DAP, puesto que como postulan Bruckenthal (41), Twining (11), Topham (54),
Lavand'homme (99) o Yefet (162), la valoracion y el manejo del dolor es mas que un
numero y siempre deben tenerse presente las repercusiones de este en cada paciente

y las implicaciones en su recuperacion.

Se debe hacer hincapié en el papel de la Enfermeria en el aporte de informacién
relativa al dolor tras la cesarea a la paciente y sus familiares, especialmente en lo
referente al planteamiento de los objetivos en el manejo del DAP y cémo debemos
centrarnos en alcanzar la minima intensidad del dolor posible compatible con el

maximo grado de recuperacion funcional. Asimismo, debe hacerse participe a la
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paciente en el manejo del DAP, convirtiéndose en la principal fuente de informacién
relativa a la experiencia dolorosa, ya que con frecuencia la estimacién por el personal
sanitario, y no por el propio paciente, tiende a infraestimar la realidad del DAP. En
nuestra muestra de estudio la escasa evaluacién del DAP a través de aplicacion de
escalas en las pacientes y la posible discrepancia entre las mismas y los profesionales
sanitarios, como ponen de manifiesto Jang (52), Bruckenthal (41), Francis (53) e Ista
(200) en sus publicaciones, en las que enfatizan la falta de aceptaciéon de los
profesionales sanitarios de la descripcion del dolor por parte de las pacientes como
patron de oro para su medicidn, podria explicar la alta prevalencia de DAP detectada.
Este aspecto es de vital importancia para poder conseguir, con la intervencién de
Enfermeria realizada, el resultado que se ha marcado como objetivo (el manejo del
dolor), siempre desde la perspectiva del dolor referido por la paciente y con una visién
global y no simplemente enfocada en la intensidad dolorosa (11, 43, 49, 62, 66, 69, 70,
99, 117,123,124, 161, 171, 197, 202).

2. ESTRATEGIA ANALGESICA EN LA CESAREA

Existe unanimidad entre las diferentes sociedades cientificas competentes en la
materia, como son la ASA o el grupo PROSPECT, y autores como Carvalho (144), Sutton
(132), Domke (96), Arroyo (95) y Ramos-Rangel (127) acerca de las recomendaciones
vigentes en el manejo del DAP tras cesdrea. En ellas, se aconseja llevar a cabo un
abordaje basado en el empleo de opioides neuroaxiales de larga duracién en
asociacién con AINE y paracetamol prescritos de forma programada durante 48-72
horas tras cesarea, con analgesia de rescate en caso de que fuese necesario y
restringiendo el uso de opioides, los cuales se emplearan preferentemente por via oral
y en la menor dosis efectiva posible (43, 60, 66, 78, 94-96, 129, 132). Este enfoque, en
el que el tratamiento farmacoldgico se basa en la combinacidon de analgésicos con
distinto mecanismo de accién y a través de diferentes vias de administracion, es
conocido como abordaje multimodal y se asocia no sélo a una reduccién en la
intensidad dolorosa, sino también con la optimizacidn del grado de recuperacién
funcional, la disminucién de la morbilidad y de la estancia hospitalaria, entre otros (3,

20, 36, 37, 40, 42, 43, 55, 93, 95, 118, 128, 139, 171, 193).
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En nuestra muestra objeto de estudio, el tipo de prescripcién fue mayoritariamente
programada, tanto en URPA como en la planta de Obstetricia. De esta forma,
exceptuando el periodo tras cesdrea que abarcé de 72-96 horas, en el que la
prescripcidn fue principalmente a demanda, el resto del tiempo al menos el 80% de las
pacientes tenian una prescripcidn programada que se basaba en la asociacién de dos
farmacos con distinto mecanismo de accién. En lo relativo a la analgesia prescrita a
demanda y de forma similar a las que tenian prescrita analgesia programada, en mas
del 75% de los casos se basaba en la asociacion de dos farmacos analgésicos de
distinto mecanismo de accién (43, 60, 62, 78, 93-96, 118, 127, 132, 140). Por ello, se
aprecia que, tanto en la prescripcion programada como a demanda, impera el
abordaje multimodal siguiendo las recomendaciones cientificas actuales (43, 95, 96,

127, 132).

Se debe tener presente, que en un 33,33% de las pacientes se administrd durante la
realizacion de la anestesia espinal un opioide de larga duraciéon (morfina espinal), el
cual forma parte de la estrategia de analgesia multimodal vigente en la cesarea. Por
ello, a la cifra anteriormente citada de pacientes con prescripcién programada y a
demanda multimodal, debemos afiadir las pacientes con administracion de opioides
neuroaxiales de larga duracién, lo cual permite estimar que probablemente la
cobertura de la analgesia multimodal es ligeramente superior en lo que respecta a la
prescripciéon analgésica propiamente dicha (93-96, 100, 118, 132, 144, 145, 156, 158,
160).

La analgesia programada en pauta fija y horaria permite mantener los niveles
plasmaticos farmacoldgicos y, por tanto, evita la aparicion de picos y valles que pueden
llevar a un infratratratamiento del DAP. En el caso de la analgesia a demanda para
evitar la oscilacién en los niveles plasmaticos de los analgésicos, esta debe sustentarse
en una exhaustiva valoracion del DAP por parte del personal de Enfermeria, asi como
una comprensidén de las pacientes de las diferentes opciones analgésicas y de los
riesgos/beneficios de cada una de ellas para poder ajustarlo a su intensidad dolorosa,
grado de recuperacion funcional y la repercusién que el DAP puede producir de forma
individual y multidimensional en cada una de las pacientes que se someten a cesarea

(9, 14, 16, 19, 43, 62, 65, 75, 201). Debido a que esta valoracién del DAP se muestra
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deficiente en la mayor parte de los estudios de investigaciéon publicados como
muestran los autores Curatolo (49), Heikkild (48), Francis (53), Stasiowska (66) y datos
obtenidos de la encuesta PATHOS (39), y de forma similar a cdmo se observa en
nuestra muestra de estudio, ademas de ser una valoracion escasa también es
insuficiente en la mayor parte de los casos porque se centra exclusivamente en la
intensidad y no siempre se emplean herramientas validadas y apropiadas para su
valoracion (48, 49, 82), lo que lleva con frecuencia tanto a un infradiagndstico como a
un infratratamiento del DAP, como plantean Lavand homme (99) o Stasiowska (66).
Por ello, son pautas poco recomendables en las primeras 48 horas y, maxime cuando
no se realiza una valoracién y monitorizacién del DAP exhaustiva y precisa como es el

caso de nuestra muestra de estudio (10, 43, 95, 124, 133, 150, 161, 162, 166, 204).

La analgesia de rescate se enfoca en la prevencion y el tratamiento del dolor incidental
gue puede dar lugar a un aumento puntual de la intensidad dolorosa, lo cual en el
postoperatorio de la cesdrea tiene un papel central debido a la necesidad de las
pacientes de aportar cuidados a los recién nacidos, asi como el establecimiento de la
lactancia materna de calidad. En el caso de nuestra muestra de estudio la analgesia de
rescate fue prescrita minoritariamente. Mientras, en la URPA abarcé a un 35,57% de
las pacientes con analgesia prescrita de forma programada, en la planta de
hospitalizacion esta fue insignificante y discutible, puesto que tenian una prescripcién
analgésica programada en monoterapia y el segundo analgésico podria ser
considerado de rescate o a demanda, al no sustentarse la monoterapia en un abordaje
multimodal (78, 95, 124, 150, 161, 166, 200, 202). Por ello, la analgesia de rescate
tiene escasa representacion en nuestra muestra de estudio y, mientras nuestros datos
de prescripcion programada mayoritaria apoyan los obtenidos por Yefet (162), en el
que el empleo de pautas fijas se asocid a menos dolor postoperatorio, no son
congruentes con lo postulado por Schéenwald (124), Sollami (161) y Carvalho (60), que
sostienen que toda pauta fija debe apoyarse en una de rescate para adaptarse a las

caracteristicas de las pacientes, pudiendo asi individualizar el tratamiento.

La cifra de pacientes que no presentaron ningln tipo de prescripcién analgésica
durante el periodo postoperatorio de la cesarea, aunque fue muy baja y restringido a

la URPA, no es inexistente y nos lleva a pensar que existe mucha falta de informacién,
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educacion y formacion en lo relativo a la prevalencia y manejo del DAP entre los
profesionales sanitarios encargados de la prescripcion analgésica (43, 78, 100, 132,

133, 144, 197).

3. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION ANALGESICA

Hasta ahora se ha discutido el valor de la evaluacion del DAP como paso previo a la
aplicacion de cualquier estrategia en el manejo del mismo y de cdmo esta debe
plantearse, en funcidn de los recursos humanos y materiales disponibles, en la medida
de lo posible apoyandose en un abordaje multimodal. En las ultimas décadas se ha
producido una importante proliferacién en la literatura cientifica de guias de practica
clinica, de recomendaciones y documentos de consenso con la consiguiente difusién
de informacidn relativa a estrategias terapéuticas y pautas analgésicas recomendadas
en el postoperatorio de la cesarea. Sin embargo, la divulgacion de estas
recomendaciones no se ha asociado a un descenso en la prevalencia y repercusiones
del DAP tras cesarea y, por ello, explorar los motivos que pueden justificar esta

situacion es parte principal de este trabajo de investigacién (59, 66, 197, 200, 201).

El empleo de un abordaje analgésico multimodal no sélo se basa en la prescripcidn
sino en su puesta en marcha. Por ello, es importante evaluar si se ha llevado a cabo la
administracion de la analgesia prescrita, de forma imperativa en el caso de la analgesia
programada, y sustentada en una adecuada valoracidn y monitorizaciéon del DAP en lo
relativo a la prescripcidon analgésica a demanda (75, 99, 124, 133, 161, 162, 196, 202,
204).

Para evaluar si se ha realizado un cumplimiento de las prescripciones se ha valorado el
grado de concordancia prescripcion-administracion y de intervalo para cada grupo de
farmacos de forma individual en sus respectivas pautas (programada o a demanda), y
de forma acumulada para la totalidad de la muestra objeto de estudio (196). En ambos
casos, se obtuvieron datos estadisticamente significativos, que pusieron de manifiesto

que las concordancias obtenidas son improbables que se deban al azar.
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3.1. CONCORDANCIA PRESCRIPCION-ADMINISTRACION

En la URPA, al menos un 83,33% de las prescripciones programadas fueron
administradas, siendo muy baja la proporcién de pacientes que no recibieron la pauta
analgésica o bien la recibieron de forma incompleta en base a la prescripcién realizada
por el facultativo responsable. En el caso de la prescripcién a demanda o de rescate,
las cifras de concordancia son inferiores, pero se mantienen en un 70,58% como
minimo. Las altas concordancias detectadas en la URPA, tanto en la prescripcion
programada como a demanda o de rescate, podrian deberse a que el correcto control
del dolor es un requisito imprescindible para poder obtener el alta de la Unidad, por
ese motivo, existe por parte de los profesionales de Enfermeria una alta predisposicién

a la administracidn analgésica prescrita y control precoz del DAP tras cesarea.

Las altas concordancias de prescripcion/administracion en la analgesia prescrita a
demanda o de rescate, asi como la realizaciéon de técnicas analgésicas invasivas de
rescate registradas en nuestra muestra de estudio contrastan con la escasa evaluacién
del dolor detectada en URPA y desarrollada en el punto anterior. Por ello, esto nos
lleva a pensar que la evaluacién del DAP realizada en la URPA es superior a la
documentada por el personal de Enfermeria. Este dato apoya la falta de
documentacién mas que de medicién del DAP planteada por autores anteriormente

citados como Curatolo, Bautista o Heikkild (48, 49, 51, 52, 66, 200, 201, 203, 204).

En el caso de la planta de Obstetricia la concordancia entre la prescripciéon y la
administracion fue inferior a la descrita en la URPA y dependiente de la franja horaria
evaluada. Estos datos obtenidos en la planta de hospitalizacién contradicen las
recomendaciones de administracién de analgesia en pauta fija y horaria las primeras
48 horas tras cesdrea planteadas por las guias de la ASA (43) o autores como Sutton
(132), Carvalho (132), Ramos-Rangel (127), Arroyo (95) o Domke (96), al ser el periodo
de mdaxima intensidad dolorosa el que abarca las primeras 48 horas y especialmente
las primeras 24 horas postoperatorias como platean Weig/ (205), Yefet (162) o la ASA
(43), y podria explicar la alta prevalencia del DAP detectada en nuestra muestra en

esta franja horaria (43, 68, 95, 96, 98, 132, 144, 162).
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La posible explicacién a esta menor concordancia en las primeras 24 horas en la
prescripcidon analgésica programada puede hallarse en que durante las primeras 12
horas las pacientes se encuentran en reposo y, por ello, la intensidad dolorosa
estimada por parte del profesional de la Enfermeria podria ser inferior, y en
consecuencia las necesidades analgésicas menores a las prescritas (98, 99, 132, 204).
Diferentes autores han puesto de manifiesto la discrepancia en la estimacién del dolor
por parte de los profesionales de Enfermeria y las pacientes, como es el caso de Jang
(52), Bruckenthal (41), Francis (53), Wehner (64) o Rebollar (56), y cdmo esto puede
justificar tanto el infradiagndstico como el infratratamiento detectado en nuestra
muestra. Por otro lado, de 12-24 horas, aunque la concordancia aumenta en la
prescripciéon programada, esta sigue siendo inferior a la del periodo que le sigue de 24-
48 horas. Es precisamente en esta franja horaria en la que se produce un aumento de
la intensidad dolorosa al iniciar la actividad fisica en la mayor parte de las pacientes
(sedestacion e inicio de deambulacion). Sin embargo, tanto la escasa evaluacién del
dolor como la falta de consideracion del dolor dinamico (49, 68, 69), asi como que en
un 33,33% de los casos estas pacientes han recibido analgesia neuroaxial con morfina
espinal, la cual prolonga su efecto hasta 36 horas postoperatorias disminuyendo los
requerimientos de otros analgésicos y disminuyendo el dolor tanto en reposo como en
movimiento, podrian explicar por qué no se produce concordancia completa en las
primeras 24 horas del postoperatorio tras cesdarea en relacion con la analgesia
prescrita de forma programada (87, 95, 96, 99, 100, 127, 132, 144, 150, 156, 160, 162,
174), y apoyaria los datos aportados por autores como Tomaszek (204), Van Dijk (198),
Marcus (133), Ista (200), Erazo (75) o Lavand'homme (99), quienes ponen de
manifiesto una falta en la administraciéon de analgésicos o su no administraciéon de

forma regular en el manejo del DAP.

Sin embargo, durante el mismo periodo, las cifras de concordancia para la
administracion de analgesia a demanda son relativamente superiores a la de la
prescripcién programada. La explicacion de por qué la analgesia a demanda tiene una
mayor concordancia en la administracion que la prescrita de forma programada, en
contra de todo lo avalado por la literatura cientifica, es que las pautas a demanda

suponen un mayor autonomia para el profesional de la Enfermeria a la hora de
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adaptarse a las caracteristicas del dolor de la paciente y de sus particularidades,
apoyada por autores como Carvalho (60), Schérer (166) o Yin (202). El empleo de
pautas a demanda exige guiar la administracion farmacoldgica a partir de una
exhaustiva y regular valoracion del dolor y sus repercusiones, evitando de esta forma
la aparicién de picos y valles en las concentraciones plasmaticas tan perjudiciales en el
manejo del dolor. A pesar de la alta concordancia en la prescripcidon-administracién a
demanda de nuestra muestra, esta no mantuvo paralelismo con la valoracién del DAP
llevada a cabo. Debemos tener presente en relacion con este aspecto, que en un
24,60% de los casos se valoraron de forma no validada las necesidades analgésicas, por
ello, si tenemos en cuenta la valoracién mediante herramientas validadas y no
validadas, asi como la falta de registro documental de ambas mediciones, barreras
frecuentemente detectadas en la valoracién del DAP por autores como Bruckenthal
(41), Stasiowska (66) e Ista (200), quizas esta valoracion del DAP pudo ser superior a la
registrada documentalmente y podria explicar las cifras de concordancia en la
prescripcién administracion detectadas en este periodo de estudio para la analgesia a

demanda (123, 124, 131, 150, 161, 166, 171, 202).

En las 48 horas siguientes las concordancias de prescripcidén-administracién se
mantienen en cifras mas homogéneas para nuevamente disminuir en el Gltimo periodo
estudiado de 72-96 horas. Aunque el periodo de maxima intensidad abarca las
primeras 24-48 horas, debido a las particularidades de la paciente obstétrica en lo
relativo al cuidado del recién nacido y el grado de recuperacién funcional exigido para
las tareas a realizar, hace que en este periodo el dolor en movimiento adquiera un
papel mas relevante y quizads por ello las concordancias en la administracién sean
superiores tanto en la prescripcion programada como en la prescripcion a demanda,
debido a la solicitud por parte de las pacientes de mas cobertura analgésica para el
desarrollo de las actividades, datos apoyados por autores como Lavand homme, que
estima que en un 14% de las pacientes sometidas a cesarea hubieran precisado mas
analgesia de la administrada para compatibilizar su dolor en movimiento y las labores a
desarrollar (99). Aunque en esta franja horaria las cifras de valoracién adecuada del
dolor y documentada no son superiores a las previas, es cierto, que de forma similar a

periodos anteriormente estudiados, se registra hasta en un 47,80% de los casos la
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necesidad de administracion analgésico como herramienta no validada en la
evaluacién del dolor tras cesdrea, de forma que si consideramos este método no
validado como una evaluacion indirecta del dolor junto con los métodos validados,
esta podria haberse realizado hasta en un 71% de las mismas y la analgesia se habria

administrado en correspondencia con la intensidad dolorosa detectada.

Es funcidn de la Enfermeria la participacidén activa en el manejo del DAP tras cesarea,
intentado, en asociacién con las pacientes, adaptar la estrategia a las particularidades
de su dolor y su grado de recuperacion funcional. Asi se registra en el Plan de Cuidados
de la cesdrea en el CAUSA (60, 70, 124, 171, 197, 198, 202, 206). De esta forma, dentro
de la intervencién “Manejo del dolor: agudo [1410]” se ha seleccionado la realizacién
de la actividad de Enfermeria relativa a “proporcionar a la persona un alivio del dolor
Optimo mediante analgésicos prescritos”, lo cual contrasta con la concordancia de
administracion registrada en las primeras 24 horas postoperatorias. Es por ello que,
con la salvedad de la estancia en URPA durante este periodo, se cumple que la
administracion de analgésicos prescritos durante el periodo de maxima intensidad
dolorosa es en el mejor de los casos del 76,92% en las pautas programadas, y no en
todas aquellas pacientes en quienes se habia indicado en las ordenes médicas la
realizacion de un abordaje multimodal. Existe, al ver estos datos, conflicto en lo que el
personal de Enfermeria entiende por analgesia prescrita de forma programada y a
demanda, actuando de forma similar ante ambas pautas o quizds con mas énfasis en
una pauta prescrita a demanda a raiz de los datos obtenidos (41, 75, 99, 124, 133, 162,
198, 202).

La concordancia prescripcién-administracién mas homogénea se detecta en el periodo
comprendido entre las 48-72 horas, lo cual, replantea nuevamente la idea de la
concepcidn de que la pauta prescrita de forma programada se asemeja a la prescrita a
demanda en la practica habitual de la Enfermeria, y que quizads es por ello que la
valoracion del dolor no se hace directamente a través de escalas validadas y
correctamente documentadas, sino a través de las necesidades de analgésicos

referidas por las pacientes (66, 200, 201, 204).
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En el caso del periodo de 72-96 horas la mayor parte de las prescripciones realizadas
eran a demanda y la disminuciéon de la intensidad dolorosa pasadas las 48 horas
postoperatorias justificarian las cifras de concordancia mas homogéneas y bajas (50-

76,92%)(43, 98, 132, 162).

En la intervencidon de Enfermeria “Manejo del dolor: agudo [1410]” se seleccionaron
en el Plan de Cuidados de la cesarea del CAUSA tres actividades, dos relativas a la
valoraciéon y monitorizaciéon del dolor, y una tercera relativa a la administracion de
analgésicos para tratamiento del dolor. Dentro de esta ultima intervencién de
Enfermeria hay otras muchas actividades a desempefar relativas al manejo del DAP
tras cesdrea, y que aunque no han sido incluidas en el citado Plan de Cuidados
deberian tenerse presentes como relevantes en el manejo del mismo: administrar
analgésicos las 24 horas del dia las primeras 24-48 horas tras cesdrea si el estado
respiratorio lo permite, seguir los protocolos del centro en la seleccion de analgésicos
y dosis, usar analgésicos combinados, asegurarse de que la paciente reciba atencidn
analgésica inmediata antes de que el dolor se agrave o antes de las actividades que lo
inducen, asi como modificar las medidas de control del dolor en funcion del
tratamiento, partiendo en todo momento de un adecuado aporte de informacién por
parte de los profesionales de Enfermeria a las pacientes y sus familiares. Aunque estas
actividades pertenecientes a la intervencién de Enfermeria de “Manejo del dolor:
agudo” no estan incluidas en el Plan de Cuidados de la cesarea del CAUSA, suponen
una traduccién de las recomendaciones de las guias clinicas mas relevantes al ambito
de la Enfermeria y su practica asistencial y deberian ser tenidas en cuenta por los
profesionales implicados en el manejo del DAP tras cesarea (3, 9, 43, 59, 62, 68, 69, 95,
117).

3.2. CONCORDANCIA EN EL INTERVALO DE ADMINISTRACION

La estrategia multimodal, como se ha comentado con detalle, es la base del
tratamiento analgésico. Se intentardn bloquear los fendmenos de transduccion,
transmisidén y percepcidn, asi como potenciar la modulacion inhibitoria a través del
empleo de distintas vias dentro del SNC. Para ello no sélo es importante la

administracion combinada de farmacos, algo que se traduce en actividades de
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Enfermeria dentro de la intervencion Enfermera de “manejo del dolor: agudo”, sino
también es necesario que los fdrmacos o combinaciones farmacoldgicas administradas
alcancen unas concentraciones plasmaticas minimas para poder realizar su efecto.
Resefiar que la analgesia multimodal nos permite reducir las dosis individuales de los
farmacos empleados debido a fendmenos de sinergia y adicién, pero aun asi es
necesario que cada farmaco alcance en el lugar donde se une a los receptores una
concentracion minima eficaz. Para poder conseguirlo es necesario una administraciéon
regular y siguiendo las posologias indicadas por su ficha técnica, debido a que lo
contrario propiciaria la aparicion de picos y valles en la concentracidn plasmatica, y por
ende, en el lugar del efecto, y se alternarian momentos de control de dolor con otros
de infratratamiento, no cumpliendo los objetivos marcados de control del dolor basal
mediante analgesia programada en pauta fija y horaria, y una prescripcion analgésica a
demanda o de rescate para el dolor incidental o relacionado con el desarrollo de
actividades, al que tenemos que anticiparnos (3, 10, 34, 43, 62, 99, 124, 132, 133, 144).
Por ello, no sélo es importante a la hora de valorar el cumplimiento de la
administracion analgésica, conocer la concordancia entre la prescripcion y la
administracién, sino si dentro de esa concordancia el intervalo de administracion se
ajusta a las caracteristicas farmacocinéticas de prescripcién y nos permite mantener

unos niveles analgésicos basales estables.

Dentro de la concordancia de intervalo de administracidn, ésta serad alta en las
primeras 12 horas para descender progresivamente en todas las modalidades de
prescripcion de 12 a 24 horas y pasada esta franja horaria lo mas frecuente serd que
no haya concordancia de intervalo, en la mayoria de los casos por prolongacion de la
administracion y en algunos por no seguir ninguna pauta en su horario de
administracion o bien por adelanto de la pauta sobre la prescripcién (156, 162). Estos
datos se contraponen a las recomendaciones establecidas por la ASA (43), el grupo
PROSPECT (68, 69) y autores como Carvalho (132), Sutton (132), Ramos-Rangel (127),
Arroyo (95) y Domke (96), que proponen una analgesia regular, con administracion fija
y horaria para manejo del DAP en la cesdrea al menos en las primeras 48 horas
postoperatorias, y seran apoyados por los datos publicados por Erazo (75), Tomaszek

(204), Lavand"homme (99), Ista (200) o Marcus (133), quienes detectan en sus trabajos
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de investigacion una falta de adherencia no sélo a la administraciéon farmacolégica sino

a los intervalos en los que esta se lleva a cabo en el periodo postoperatorio.

Asi, en las primeras 12 horas postoperatorias, existe una alta concordancia de intervalo
en la administracién de la analgesia programada, de forma que los analgésicos
administrados si que se corresponden con los prescritos en una gran mayoria de las
pacientes. En el caso de la analgesia a demanda, aunque la concordancia es
ligeramente inferior, al menos cubre a la mitad de las pacientes en las que si habia
concordancia de intervalo. Por ello, aunque la concordancia prescripcidn-
administracion fue menor en las primeras 12 h, como se comentd anteriormente
debido al menor dolor en reposo, el empleo de opioides neuroaxiales de larga
evolucidn o la ausencia de actividad en las pacientes, aquellas personas a la que si que
se les administré analgesia, tanto programada como a demanda, esta se hizo acorde

no solo a la prescripcion sino también al intervalo preestablecido (43, 132, 144, 162).

Sin embargo, las cifras anteriormente expuestas contrastan con las del periodo
inmediatamente posterior, ya que de 12 a 24 horas postoperatorias tras cesarea sélo
el 50% de las prescripciones en las que se correspondidé la pauta de prescripcidn con la
de administracion esta se realizé segun las pautas de tratamiento establecidas y, por
ello, dificilmente se pueden mantener unos niveles analgésicos en el lugar del efecto
para que este puede ejercer una analgesia estable y sin altibajos. En estas primeras 24
horas la menor concordancia prescripcién-administracién anteriormente expuesta
asociada a la falta de concordancia de intervalo en una importante proporcién de las
prescripciones, podria justificar la alta prevalencia del DAP tras cesarea detectado en

las primeras 24 horas en la muestra de estudio.

Pasadas las 24 horas y hasta las 72 horas postoperatorias la concordancia de intervalo
es casi la excepcién. De esta forma, aunque la concordancia de prescripcion-
administracion fuese alta, esta no cumple el criterio de administraciéon segin pauta
horaria para mantener niveles plasmaticos y control del dolor basal, por ello, podria
justificar una alta prevalencia del DAP tras cesarea pasadas 24 horas y no registrado en

nuestra muestra de estudio.
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La explicacion a este fendmeno, siguiendo el hilo del punto anterior, se puede deber a
la equiparacién de las pautas prescritas a demanda y programadas por parte del
personal de Enfermeria, entendiendo que mientras no haya desencadenante directo
del dolor (paciente en reposo o no valoracion del dolor en movimiento) o bien no haya
demanda por parte de la paciente, no se realiza la administracidon analgésica y cuando
se realiza esta, es de forma puntual y aislada debido a la presencia de dolor incidental
sobre el dolor basal, lo que supone una merma importante en la capacidad de la mujer
que ha sido sometida a cesdrea para desenvolverse de forma auténoma en las
actividades bdsicas relacionadas con su cuidado y el que tiene que aportarle al recién
nacido. Esta idea parte de la concepcidn de que la valoracion del dolor no se hace de
forma directa en una gran parte de las pacientes, y Unicamente se valora la necesidad
de administracién analgésica si la paciente la solicita o tras la valoracidn objetiva por
parte del personal de Enfermeria, en el que a través de signos indirectos estima la
intensidad dolorosa y afrontamiento del dolor por parte de la paciente, y no
directamente a través de la propia valoracién de la paciente de su dolor, constituyendo
una importante barrera para el manejo del mismo segun proponen autores como Ista
(200), Yin (202) o Van Dijk (198), que conlleva un infratratamiento del DAP y sus
temibles consecuencias (41, 45, 53, 64, 66, 70, 99, 171, 198, 200, 202, 204).

Otras actividades integradas dentro de la intervencién de Enfermeria de “Manejo del
dolor: agudo [1410]” que no han sido incluidas en el Plan de Cuidados de la cesarea del
CAUSA y que se detallaron en el apartado inmediatamente anterior (administrar
analgésico durante las 24 horas del dia las primeras 24-48 horas postoperatorias segun
los protocolos del centro, basdandose en una analgesia combinada, anticipandose al
dolor incidental y con especial atencién al dolor en movimiento), no se han cumplido
en los referente a la concordancia tanto de prescripcion como de intervalo en la
muestra objeto de estudio en al menos la mitad de las pacientes que integran la

muestra (15, 43, 54, 55, 68, 69, 95, 99, 118, 127, 132, 144, 146, 171, 174, 193).

4. PREVALENCIA DEL DAP EN LA CESAREA

La estimacion de la prevalencia se ha hecho directamente a través de la medicion de la

intensidad dolorosa mediante entrevista personal con cada una de las pacientes
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integrantes de la muestra objeto de estudio. Esta se llevd a cabo durante las primeras
24 horas postoperatorias tras la cesarea, tanto en reposo como en movimiento y
dividiendo la intensidad percibida para cada una de las categorias anteriormente
citadas en dos franjas horarias: de 0 a 12 horas y de 12 a 24 horas postoperatorias,
teniendo en cuenta las distintas demandas analgésicas que puede producirse en cada
una de ellas. Se empledé como herramienta validada para su medicién la ENV de 11
puntos por su aplicabilidad en la mediciéon de la intensidad del DAP ampliamente
avalada en la literatura cientifica, facilmente comprensible por las pacientes y de

rapida aplicacion (14, 15, 19, 26, 27, 31-33, 41, 45, 51, 55, 57).

Segun los datos obtenidos la mayoria de las pacientes en reposo no presentan dolor ni
en las primeras 12 horas ni de 12 a 24 horas postoperatorias, y en caso de que este se
presentase sera en la mayor parte de los casos moderado, tanto en las primeras 12
horas como en las 12 horas siguientes, siendo el dolor intenso representado por una
minoria de las pacientes (99). En el caso del dolor en movimiento, la prevalencia
aumenta significativamente, tanto en las primeras 12 horas como en la franja de 12 a
24 horas, siendo en la mayoria de los casos registrados moderado, pero la cifra de
pacientes que sufre dolor intenso asciende en las primeras 12 horas y se incrementa
significativamente en las siguientes hasta alcanzar las primeras 24 horas
postoperatorias (15, 49, 55, 57, 69, 75, 98, 99). Cuando comparamos los datos
obtenidos con los publicados en la literatura cientifica, observamos que la prevalencia
del DAP tras cesarea se estima en torno al 80%, principalmente caracterizado como
moderado sin distinguirse, de forma global, entre la prevalencia del DAP en reposo y
en movimiento. Estos datos se mantienen en consonancia con la prevalencia de dolor
en movimiento registrado en nuestra muestra de estudio, en la que un porcentaje
similar de pacientes presenta mayoritariamente dolor moderado, aunque en el caso de
las pacientes con dolor intenso en movimiento la cifra es significativamente mas alta
que las publicadas en otros articulos, quienes lo titulan el torno al 10% de la totalidad
de las pacientes que sufren DAP tras cesarea, alcanzando en nuestro caso al 42,03% de

la muestra (61, 79, 95, 96, 98, 99, 132, 144).

Es dificil contrastar los datos obtenidos por medicion directa con la estimacion del DAP

tras cesarea llevado a cabo en base a la evaluacién realizada por el personal de
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Enfermeria del CAUSA, puesto que la proporcién de pacientes valoradas con una
herramienta validada como la EVV fue escasa, y la valoracién de la necesidad
analgésica segun se ha realizado no esta estandarizada ni validada para tal fin, y no
muestra, por tanto, correlacién con la ENV empleada. Si bien es cierto, si tenemos en
cuenta la intensidad dolorosa medida entre las pacientes en quienes fue evaluada por
el personal de Enfermeria de forma validada, esta se situaria entre un 30-59% en la
URPA y en la planta de hospitalizacién en torno al 80% y por periodos entre 73,64-
100%. Asimismo, de forma indirecta, la medicién de la necesidad de administracion
analgésico arroja datos similares con una prevalencia en aquellas que si que precisaron
analgesia del 81,80-100%, sin poder asociar un nivel categdrico a dicha intensidad pero
asumiendo que si precisaba administracién de analgésico por presencia de DAP, este
seria al menos moderado o supondria una limitacion funcional en la paciente
obstétrica. Por ello, aunque estos datos son cuestionables y dificilmente aplicables, si
gue apoyan los resultados obtenidos en la medicidn directa mediante ENV en nuestra
muestra y son congruentes con la evidencia cientifica disponible y con los datos de

prevalencia publicados en la literatura cientifica (61, 79, 95, 96, 98, 132, 144).

Destacar que la falta de concordancia prescripcidn-administracion y de su intervalo,
descrita en nuestra muestra de estudio en la prescripcién programada, podria justificar

la alta prevalencia del DAP detectada.

Esto pone en duda que la intervenciéon de Enfermeria “Manejo del dolor: agudo
[1410]” mediante actividades de evaluacién, monitorizacién y administracion
analgésica para el dolor, permitan obtener el resultado planteado como “Nivel de
dolor [2102]”, ambos integrados en el Plan de Cuidados de Enfermeria del CAUSA vy
expresion de la aplicacién del PAE y la evidencia cientifica a la practica asistencial de la

disciplina Enfermera.

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y PERSPECTIVAS FUTURAS

El estudio de investigacidon realizado es puramente descriptivo, con la finalidad de
conocer el grado de cumplimiento de actividades enfermeras como la evaluacién,

monitorizacidn y administracion de analgésicos que forman parte del Plan de Cuidados
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de la cesdrea del CAUSA. Debido al tipo de disefio, Unicamente podemos conocer el
grado de cumplimiento de ambas actividades, pero no podemos establecer asociaciéon
con la falta de adherencia en la evaluacién del dolor y la administracidon analgésica y

los posibles factores causales.

La medicion de forma paralela de la intensidad dolorosa a través de una escala
validada nos permite sugerir que esta falta de adherencia descrita en las actividades
enfermeras anteriormente expuestas, pueda tener un papel en la alta prevalencia

detectada en nuestra muestra de estudio.

Por ello, este trabajo, puede ser el punto de partida para realizar un disefio de
investigacion en el que explorar las posibles causas en la falta de adherencia por parte
de los profesionales de la Enfermeria en ambas actividades, asi como, la repercusién

gue esta falta de adherencia puede tener en la prevalencia del DAP tras ceséarea.

La prevalencia del DAP tras cesdrea en nuestra muestra de estudio se mantiene en la
linea de la aportada por la literatura cientifica, por ello, su manejo y control suponen
un importante reto para todos los profesionales sanitarios implicados, con especial
atencidn a los profesionales de la Enfermeria, quienes tienen un papel central a través
del desempefio de sus funciones a lo largo de todo el periodo postoperatorio, y para

guienes constituye una prioridad (5, 10, 62, 72, 73, 199).

Existen muchas barreras que tratan de justificar la alta prevalencia del DAP, como han
planteado Bruckenthal (41), Stasiowska (66) e Ista (200), para las cuales se proponen,
en base a todo lo expuesto en la Introduccién de la presente Tesis Doctoral y con

relacion a los resultados, las siguientes medidas de aplicabilidad en el CAUSA:

1. Evaluacién del DAP: paso inicial y necesario pero no suficiente, siendo el
profesional de la Enfermeria el personal competente y responsable para
llevarlo a cabo (41, 52, 62, 63, 201). Debe sustentarse en herramientas
validadas y ser rutinario, regular, tanto en reposo como en movimiento
y documentado (10, 14, 15, 19, 48, 55, 68, 69, 203, 204). Se basara en la
experiencia dolorosa aportada por la paciente, quien es el mejor

descriptor de su dolor, ya que con frecuencia existe discrepancia y el
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profesional de la Enfermeria tiende a infraestimar la realidad de la
experiencia percibida como dolor por parte de las pacientes (45, 51, 53,
56). Asimismo, este se constituye como el paso critico para guiar las
decisiones terapéuticas a seguir, asi como su monitorizacioén (65).
Objetivos en dolor: el parametro guia no debe ser la intensidad dolorosa
medida a través de una escala unidimensional, esto seria limitar toda la
experiencia dolorosa a un numero. Por ello, cada vez estd mas presente
en la practica, la valoracidn de la actividad y el grado de recuperacién
funcional. Estos objetivos en el manejo del DAP tras cesarea tienen que
integrarse en la practica de las actividades enfermeras y deben
trasmitirse a las pacientes con claridad desde el principio para evitar la
creacion de falsas expectativas en el manejo del dolor y su seguimiento
(44, 54, 60, 75, 99, 193).

La evaluacidon del DAP siempre que sea posible debe llevarse a cabo a
través del empleo de escalas validadas y a partir de la entrevista con la
paciente. Entre las mds empleadas estan las unidimensionales, pero
estas herramientas, que favorecen la comunicacién y la comprension
por parte de los profesionales sanitarios de la experiencia dolorosa
percibida por la paciente, no deben limitar la valoracién del dolor
exclusivamente a su resultado, ya que el manejo del dolor es mas que
un numero y eso seria simplificar la multidimensionalidad de la
experiencia dolorosa. Son una herramienta para facilitar la comprension
del proceso y aplicar una estrategia terapéutica orientada al mismo
pero teniendo en cuenta otra serie de aspectos perioperatorios y de las
pacientes (11, 70, 99, 161, 207). Serd fundamental no sélo llevar a cabo
una adecuada valoracidon sino también imprescindible su registro
documental como reitera, entre otros, Bautista (203).

Aplicar estrategias terapéuticas reconocidas, basadas en un abordaje
multimodal, y sustentadas en el empleo de opioides neuroaxiales de
larga duracidn, AINE y paracetamol en pauta programada al menos en
las primeras 48 horas y posteriormente segun las caracteristicas de la

paciente y particularidades de la situacion clinica (60, 68, 69, 93, 95,
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124, 127, 162). Hay que hacer especial hincapié en la adherencia a los
protocolos de tratamiento establecidos, en el caso de la analgesia
programada, su administracion en pauta fija y horaria, y para la
analgesia a demanda, esta se determinard tras una exhaustiva
valoracion del dolor y de necesidades individualidades de cada una de
las pacientes (96, 99, 132, 144, 161, 198).

La adherencia a las actividades enfermeras de evaluacion del dolor,
administracion de analgésicos, asi como monitorizacién de la respuesta
a los mismos, y vigilancia y deteccién de posibles efectos adversos en
relaciéon con los farmacos y técnicas analgésicas empleadas, son
funciones centrales de la Enfermeria, por ello, serdn necesarios
programas formativos que incidan en los mismos y permitan a la
Enfermeria aportar unos cuidados supeditados a la calidad y la
seguridad de las pacientes (145, 153, 158-160, 196, 202, 206). La puesta
en marcha de programas educativos entre los profesionales de Ia
Enfermeria ha demostrado una mejora en la adquisicion de
conocimientos por parte de los mismos, asi como una asociacién en la
disminucion de la prevalencia del DAP y un aumento en la satisfaccidon
percibida por las pacientes segun plantean Wehner (64), Ista (200),
Breivik (197), Germossa (199), Andersson (207) y Reaza (206).

Educacidn a las pacientes: tanto la informacidon como la educacién seran
funciones asumidas por los profesionales de la Enfermeria, prestando
atencién especial a la informacion de la cesarea, las posibilidades
analgésicas, la necesidad de evaluar el dolor y cémo realizarlo y de
adaptar la estrategia terapéutica a las caracteristicas de las pacientes,
particularidades del proceso, asi como al grado de recuperacion
funcional marcado como objetivo. La importancia y repercusién de
estos programas educativos en las pacientes y sus familiares se pone de
manifiesto en las publicaciones de Drake (45), Simpson (63), Horn (123)
y Hedderson (171). Se le debe dar un papel central a la paciente

involucrandola en la valoracién de su dolor y en el abordaje del mismo
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(62, 123, 124, 171, 197, 199) como proponen Carvalho (60), Marcus
(133) y Farrar (62) .

7. Fomentar la existencia de estructuras organizativas, como las UDA, que
controlen de forma global el manejo del DAP a través de la creacién de
Guias de Practica Clinica, protocolos y vias clinicas que permitan
orientar la estrategia terapéutica en cada uno de los procedimientos,
permitan un asesoramiento y formacién continua en dolor a los

diferentes profesionales sanitarios implicados (123, 193, 202, 203, 207).

Por todo ello, la Enfermeria tiene un papel central en el manejo del DAP tras cesarea, y
la adhesion a actividades enfermeras, como son la evaluacién del dolor, la
administracion de la prescripcion analgésica y la valoracién de otras opciones
terapéuticas adicionales, seran requisitos imprescindibles para aportar unos cuidados
de calidad en el postoperatorio de la cesarea. De esta forma, serd fundamental una
implementacidon de programas formativos para optimizar el manejo del DAP tras
cesarea que se lleva acabo y poder disminuir la alta prevalencia actual asi como sus

consecuencias (197-202, 206) .
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La administracion analgésica, como actividad de Enfermeria integrada en el
Plan de Cuidados de la cesarea del CAUSA, se cumple de forma global en un
49,09-98,25% de las prescripciones programadas y en un 38,46-100% de las
prescripciones a demanda, pero en ambos casos la cifra de concordancia de
intervalo no se alcanzd en una gran parte de las pacientes ni en la analgesia
programada (9,10-50%) ni a demanda (5,56-50%), a excepcion de las primeras

12 horas postoperatorias.

La evaluacion del DAP tras cesarea, como actividad enfermera incluida en el
Plan de Cuidados de la cesdrea fue registrada por el personal de Enfermeria,
mediante el empleo de herramientas validadas, en un 33,30-49,09% de las
pacientes en URPA, y entre un 14,30-27,50% de las pacientes en planta de

hospitalizacién de Obstetricia.

Los métodos de evaluacién del DAP validados empleados en URPA fueron las

escalas EVA y EVV, mientras en la planta de hospitalizacion fue la escala EVV.

Como método de evaluacion del DAP no validado se valoré la necesidad de
administracion analgésica, tanto en URPA (2,90%) como en planta de

hospitalizacién de Obstetricia (24,60-47,80%).

La pauta de prescripcidon analgésica en el postoperatorio de la cesarea fue
mayoritariamente programada durante todo el ingreso de las pacientes, a
excepcion del periodo de hospitalizacidon de 72-96 horas. Tanto la prescripcidon
programada como a demanda, al menos en el 70% de las pacientes, se

sustentaba en un abordaje analgésico multimodal.

La prevalencia del DAP tras cesdrea en nuestra muestra objeto de estudio en el
CAUSA es del 28,99-53,62% en reposo y del 79,71-98,55% en movimiento en las

primeras 24 horas.
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ANEXO I. PLAN DE CUIDADOS DE LA CESAREA EN EL CAUSA

PLAN DE CUIDADOS DE LA CESAREA DEL CAUSA

NANDA

NOC

NIC

DRE Ansiedad [00146]

FR: Amenaza de cambio: en el
rol, estado de salud, los
patrones de interaccidn, las
funciones del rol, el entorno,
la situacién econémica.

FR: Cambio en el estado de
salud.

RES Nivel de ansiedad [1211]

INT Disminucion de la ansiedad [5820]

ACT Observar si hay signos verbales y no
verbales de ansiedad

ACT Explicar todos los procedimientos,
incluyendo las posibles sensaciones que se
han de experimentar  durante el
procedimiento

DRE Conocimientos
deficientes (especificar)

FR: Falta de exposicion

RES: Conocimiento. Lactancia materna [1800]

IND Descripcidn de la técnica adecuada para
amamantar al bebé [180005]

RES Conocimiento: salud materna en el

puerperio [1818]

IND Descripcion de los cuidados de la incision
de la cesarea [181809]

RES Conocimiento: cuidados del lactante

[1819]

IND Descripciéon de la posicion adecuada del
lactante [181903]
IND Descripcion de los cuidados del cordén
umbilical [181914]

INT Asesoramiento de la lactancia [5244]

ACT Mostrar la forma de amamantar si
procede

ACT Corregir conceptos equivocados, mala
informaciéon e imprecisiones acerca de la
alimentacion de pecho

INT Ayuda en la lactancia materna [1054]

ACT Ensefiar a la madre la posicién correcta
que debe adoptar

ACT Ensefiar los cuidados de los pezones,
incluida la prevenciéon de grietas en los
mismos

INT Cuidados del sitio de incision [3440]

ACT Ensefiar a la paciente y/o familia a cuidar

la incision, incluyendo signos y sintomas de
infeccion

INT Planificacion al alta [7370]

ACT Formular un plan de mantenimiento y
seguimiento posterior al alta

INT Educacidén parental: lactante [5568]

ACT Ensediar a los pares las habilidades para
cuidar al recién nacido

DRI Riesgo de estrefiimiento
[00015]

RES Eliminacidn intestinal [00501]

IND Facilidad de eliminacién de las heces
[50112]

INT Manejo del estrefiimiento/impactacion
fecal [00450]

ACT Comprobar movimientos intestinales,
incluyendo frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color, si procede

ACT Vigilar la aparicion de signos y sintomas
de estrefiimiento

ACT Administrar el enema o la irrigacion,
cuando proceda
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DRI- Riesgo de infeccion
[00004]

RES Estado inmune [0702]

IND Temperatura corporal [070207]
IND Integridad cutdnea [070208]

RES Integridad tisular: piel y membranas
mucosas [1101]

IND Eritema [110121]
IND Induracién [110124]

RES Curacion de la herida: por primera
intencion [1102]

IND Aproximacion de los bordes [110213]

INT Proteccidon contra las infecciones
[6650]

ACT Observar los signos y sintomas de
infeccidn sistémica y localizada

INT Monitorizacidn de los signos vitales
[6680]

ACT Observar periédicamente el color, la
temperatura y la humedad de la piel

ACT Monitorizar la presion arterial,
pulso, temperatura y estado
respiratorio, segun corresponda

INT Mantenimiento de los dispositivos
de acceso venoso (DAV)[02440]

ACT Mantener una técnica aséptica
siempre que se manipule el catéter
Venoso

ACT Observar si hay signos y sintomas
asociados con infeccidn local o sistémica
(enrojecimiento, tumefaccion,
sensibilidad, fiebre, malestar)

ACT Cambiar los sistemas, vendajes y
tapones de acuerdo con el protocolo del
centro

INT Cuidados del sitio de incision [3440]

ACT Limpiarla zona que rodea la incisidon
con una solucidn antiséptica apropiada
ACT Inspeccionar el sitio de incisidn por
si hubiera enrojecimiento, inflamacion
de dehiscencia o evisceracion

CP Retencion urinaria
[00023]

RES Eliminacién urinaria [0503]

IND Cantidad de orina [50303]
IND Retencidn urinaria [50332]

INT -Manejo de la eliminacién urinaria
[590]

ACT Controlar periddicamente la
eliminacién urinaria, incluyendo la
frecuencia, consistencia, olor, volumeny
color.

ACT Observar si hay signos y sintomas de
retencion urinaria.

ACT Registrar la hora de la primera
eliminacion después del procedimiento
si procede

INT Cuidados del catéter urinario [1876]

ACT Mantener un sistema de drenaje
urinario cerrado

ACT Vaciar el dispositivo de drenaje
urinario en los intervalos especificados
ACT Mantener la permeabilidad del
sistema del catéter urinario
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CP Hemorragia

RES Severidad de la pérdida de sangre
[0413]

IND Pérdida de sangre visible [41301]
IND Disminucidn de la presion arterial
sistdlica [41309]

INT —Disminucidn de la hemorragia Utero
postparto [4026]

ACT- Observar las
caracteristicas de los loquios

INT-Monitorizacién de los signos vitales
[6680]

ACT Observar periddicamente el color,
temperatura y la humedad de la piel.
ACT Monitorizar la presion arterial,
pulso, temperatura y estado respiratorio
segun corresponda

INT Control de hemorragias [4160]

ACT Observar la cantidad y naturaleza de
las pérdidas de sangre.

INT-Cuidados postparto [6930]

ACT Vigilar los loquios para determinar
el caracter, cantidad, olor y presencia de
coagulos

ACT Fomentar una deambulacién precoz
para promover la movilidad intestinal y
evitar tromboflebitis

ACT Masajear suavemente el fundus
hasta que este firme, si es necesario
ACT Colocar una bolsa de hielo en el
peritoneo después del parto para
minimizar la inflamacidn

ACT Comprobar y registrar la altura y
firmeza del fundus cada 15 min/1 h;
luego cada 30 min/1h; luego 1h/4 hy
finalmente cada 4 h/24

ACT Intentar exprimir los coagulos hasta
que el fundus esté firme.

CP Dolor

RES Nivel de dolor [2102]

IND Dolor referido [210201]

INT Manejo del dolor: agudo [1410]

ACT Realizar una valoracion exhaustiva
del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicién/duracion,
frecuencia.

ACT Proporcionar a la persona un alivio
del dolor éptimo mediante analgésicos
prescritos.

ACT Evaluar la eficacia de las medidas de
alivio del dolor a través de una
valoracidn continua de la experiencia
dolorosa.
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ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO SOBRE “TECNICAS
ANESTESICAS Y ANALGESICAS EMPLEADAS EN EL MANEJO DE LA CESAREA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA”.

e Introduccién: Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacién.
Esta hoja de consentimiento informado puede contener palabras que usted no
entienda. Por favor, pregunte a cualquier persona del estudio para que le explique

cualquier palabra o informacién que usted no entienda claramente.

e Propdsito del estudio: Este estudio de investigacion explorara la intensidad de dolor
que usted siente a las 12 y 24 horas de la cesarea, asi como el grado de satisfaccion
gue usted presenta con las técnicas empleadas en relacién a la anestesia de la
cesarea y el manejo del dolor para el tratamiento de la cesdrea realizado en la

Unidad de Reanimacion y en la planta de Obstetricia.

e Participantes del estudio: El estudio es completamente voluntario. Usted puede
participar o abandonar el estudio en cualquier momento. Para este estudio se
tendran en cuenta las mujeres a las que se le realice una cesdrea en el Hospital

Universitario de Salamanca.

e Procedimiento: Para la recoleccidn de la informacién de este estudio se solicitara a
las voluntarias rellenar una escala acerca de la intensidad del dolor y el grado de
satisfaccidn de las pacientes con la técnica de anestesia empleada en la cesarea y
con el tratamiento para el dolor empleado tras la cesdrea en la Unidad de
Reanimacidn y en la planta de Obstetricia. Esta escala se rellenara varias veces a lo
largo de su estancia en el hospital. También serd necesario acceder a su historial
médico para recoger una serie de informacién relacionada con la técnica anestésica

y analgésica empleada.

e Privacidad y confidencialidad: La informacién personal que usted dard a nuestros
investigadores en el curso de este estudio permanecerd en secreto y no sera

proporcionada a ninguna persona.
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| o TSRS (Nombre y apellidos manuscritos por el participante)
con DNI ...ceevevene he leido esta hoja de informacién y he tenido tiempo suficiente
para considerar mi decisiéon. Me han dado la oportunidad de formular preguntas y
todas ellas se han respondido satisfactoriamente. Comprendo que mi participacién es

voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio:
12 Cuando quiera
22 Sin tener que dar explicaciones.
32 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos en las condiciones detalladas

en la hoja de informacidn. He recibido una copia de este documento.

Firma del participante Fecha (manuscrito por el participante)

Firma (investigador/colaborado) Fecha (investigador/colaborador)
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO: Yo, (DI T- [ con
(] \\] SO revocé el consentimiento prestado en fecha y no deseo continuar

participando en el estudio “Técnicas anestésicas y analgésicas empleadas en el manejo

de la cesarea en el Hospital Universitario de Salamanca”.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del investigador /colaborador Fecha:
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ANEXO Ill. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

N de paciente/N2 historia

VARIABLES PREOPERATORIAS

Edad (afios)

EG (semanas)

Tipo de cesarea

Indicacidn cesarea

VARIABLES INTRAOPERATORIAS

Técnica anestésica

Opioides neuroaxiales (tipo, dosis y via administracion)

VARIABLES POSTOPERATORIAS EN URPA

Analgesia prescrita en URPA N2 Prescripciones N2 Administraciones
PROGRAMADA

Farmaco 1

Farmaco 2

Farmaco 3

Analgesia prescrita en URPA N2 Prescripciones N2 Administraciones
A DEMANDA

Farmaco 1

Farmaco 2

Analgesia prescrita en URPA N2 Prescripciones N2 Administraciones
DE RESCATE

Farmaco 1

Farmaco 2

Evaluacién de dolor al
ingreso (especificar escala)

Evaluacion del dolor previa
al alta (especificar escala)

Técnicas analgésicas
invasivas (especificar)
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VARIABLES POSTOPERATORIAS EN OBSTETRICIA

Analgesia prescrita 0-12 h

N2
Prescripciones

N2
Administraciones

Intervalo
prescripcion

Intervalo
administracion

Farmaco 1 programado

Farmaco 2 programado

Farmaco 1 a demanda

Farmaco 2 a demanda

Analgesia prescrita de 12-24 h

Ne
Prescripciones

N2
Administraciones

Intervalo
prescripcion

Intervalo
administracion

Farmaco 1 programado

Farmaco 2 programado

Farmaco 1 a demanda

Farmaco 2 a demanda

Analgesia prescrita de 24-48 h

N2
Prescripciones

N2
Administraciones

Intervalo
prescripcion

Intervalo
administracion

Farmaco 1 programado

Farmaco 2 programado

Farmaco 1 a demanda

Farmaco 2 a demanda

Analgesia prescrita de 48-72 h

N2
Prescripciones

N2
Administraciones

Intervalo
prescripcion

Intervalo
administracion

Farmaco 1 programado

Farmaco 2 programado

Farmaco 1 a demanda

Farmaco 2 a demanda

Analgesia prescrita de 72-96 h

N2
Prescripciones

N2
Administraciones

Intervalo
prescripcion

Intervalo
administracion

Farmaco 1 programado

Farmaco 2 programado

Farmaco 1 a demanda

Farmaco 2 a demanda
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VARIABLES POSTOPERATORIAS EN OBSTETRICIA

Valoracion del dolor 0-12 h (escala e intensidad)

Valoracion del dolor 12-24 h (escala e intensidad)

Valoracion del dolor 24-48 h (escala e intensidad)

Valoracion del dolor 48-72 h (escala e intensidad)

Valoracion del dolor 72-96 h (escala e intensidad)

ENV 0-12 h reposo

ENV 0-12 h en movimiento

ENV 12-24 h en reposo

ENV 12-24 h en movimiento

Complicaciones relacionadas con el manejo analgésico

230
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ANEXO IV. CEIC
UL o (S
B SALAMANCA Sacyl
Pasco de San Vicente, 55.182 M 2 D+ B0
37007 Salmania
Comas £6¢0 de Investigacsn Clinca E-ma comite.ctico husa@saludeastillayleon es

Tekdono: 923 26 1518

EL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE SALUD DE
SALAMANCA,

INFORMA:

Que el Proyecto de Investigacién presentado por D.* Nuria Covadonga Mata
Francisco,

Titulado:

“TECNICAS ANESTESICAS Y ANALGESICAS EMPLEADAS EN EL
MANEJO DE LA CESAREA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SALAMANCA",

Que presenta como Investigador responsable para la realizacion del

PROYECTO DE TESIS DOCTORAL, SE AJUSTA A LAS NORMAS ETICAS Y
DE BUENA PRACTICA CLINICA, establecidas para tales estudios,

Y para que conste lo firma en Salamanca con fecha 4 de marzo de 2015.

| EL SECRETARIO
(v . \Cormmammam

JA)?ﬁssnco OF j
ESTIGACION CLINCA

y; Tlgnacio Davila Gonzélez
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