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Introduccion

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Para explicar el origen del término cesarea se han considerado varias teorias. La
primera trata del modo en que nacid Julio César y como su madre sobrevivié durante
varios afios tras la cirugia, algo improbable dado que en aquella época todas las mujeres
perecian en la operacion. Otra teoria proviene de la antigliedad, de una ley romana
Ilamada Lex Caesarea, que impedia inhumar a una mujer embarazada sin haber sacado
previamente al feto a través de una incisién abdomino-uterina. La Gltima explicacion, y
probablemente la méas acertada, es que la palabra cesérea proviene del verbo latino
caedere que significa realizar un corte, y de su derivado caesura, corte o pausa en una

linea o verso.

El concepto de parto abdominal fue considerado por la mitologia clasica como algo
misterioso y sobrenatural, siendo utilizado por muchas civilizaciones antiguas, pero no
serd hasta el afio 1500 en Alemania cuando se documenta el primer dato de una mujer
que sobrevivié a una ceséarea. Se cree que fue su marido, Jacob Nufer, un castrador

porcino, el que le hizo la operacion tras un parto largo y complicado.

A lo largo de mucho tiempo, sobre todo antes del siglo XX, no era una técnica muy
utilizada ya que por lo general acababa con la muerte de la mujer. En la segunda mitad
del siglo XIX, gracias a la llegada de la anestesia obstétrica en la década de 1850, la
adopcidn de las técnicas antisépticas defendidas por Joseph Lister en 1870 y la sutura de
la incision uterina propuesta por Sanger en 1882 junto con el empleo de antibidticos y
trasfusiones sanguineas a lo largo del siglo XX incrementaron considerablemente el uso

de la cesérea como una técnica quirurgica mas segura (1).
1.2. DEFINICION Y CLASIFICACION

Intervencion obstétrica en la que se realiza la extraccion del feto por via abdominal

(laparotomia) mediante la apertura uterina (histerotomia).

Se clasifica en electiva o urgente atendiendo al momento en que se decide su
realizacion en relacion al desarrollo del parto, subdividiéndose en cuatro categorias en

funcién del plazo de tiempo en que debe llevarse a cabo desde la indicacién (2).

La cesarea cuando esta justificada desde el punto de vista médico es eficaz para

disminuir la morbimortalidad materno fetal. Si tenemos en cuenta las cifras aportadas
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por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la mortalidad materna variara en
funcion de la tasa de cesareas de cada region, con cifras que oscilan desde las 463,3
hasta 35,9 muertes maternas por cada 100 000 nacimientos vivos (3). Estas se reducen
considerablemente en paises como Estados Unidos (EE.UU), en los que la mortalidad

materna se situa entre 8-13,4 por cada 100 000 nacimientos vivos (4).
1.3. EPIDEMIOLOGIA

Es la intervencidn quirtrgica mayor mas frecuente a nivel mundial, estimandose
una realizaciéon de 22 millones de cesareas anuales, y aunque las cifras son variables
(desde 0,60% en Sudan del Sur hasta un 55,60% en Brasil) se ha producido un claro
incremento en la tasa de cesareas desde la década de 1970 llegando a alcanzar un
caracter epidémico en algunos paises, lo cual llevd a que en el afio 1985 la OMS

plantease que una frecuencia de cesareas superior al 10-15% era injustificada (3).

El porcentaje de cesareas en el afio 2015 fue de un 32% en EE.UU (5) mientras que
en Espafia se sitio en un 25% para la totalidad del sector sanitario (en el Sistema
Nacional de Salud 21,60%) (6), lo que supone que aproximadamente un tercio de los

nacimientos se producen a través de este tipo de parto.
1.4. INDICACIONES

El 90% de las cesareas se indican en relacion a distocias (65%), riesgo de pérdida
del bienestar fetal (RPBF) (10%) y presentacion andmala (15%), tratdndose en un 70%

de los casos de primeras cesareas (2).
1.5. TECNICAS QUIRURGICAS

Es una intervencion transperitoneal en la que se pueden diferenciar multiples
técnicas (Pfannenstiel, Joel-Cohen, Misgav-Ladach y Misgav-Ladach modificada) en

funcién de como se desarrollen cada uno de los aspectos técnicos de la misma.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) establecio una serie de
recomendaciones técnicas en su Guia de Asistencia a la cesarea en el afio 2015 (2),
mientras, en la publicacién posterior del estudio internacional CORONIS (7) los autores
concluyeron que no hay evidencias a favor del empleo de una técnica u otra y que todas
son aceptables en la practica clinica. Sin embargo, la literatura cientifica avala las

Ilamadas técnicas rapidas (Joel-Cohen, Misgav-Ladach) que tienen como beneficio una
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menor pérdida hematica, tiempo quirdrgico, dolor postoperatorio e incidencia de fiebre

puerperal.
1.6. TECNICAS ANESTESICAS

La técnica anestésica sera individualizada basandose en la presencia de factores
anestésicos, obstétricos, fetales (cesérea electiva o urgente), asi como en las preferencias

de la paciente o del anestesidlogo (8).

Durante los ultimos 30 afios se han producido importantes cambios en el manejo
anestésico de la cesarea (la introduccion de técnicas de anestesia regional, una
monitorizacién mas exigente y la aparicion de farmacos con un perfil mas adecuado a
las caracteristicas de la paciente obstétrica y las particularidades del binomio materno
fetal) que han permitido disminuir la morbimortalidad materna en relacién con la

anestesia (9).

El embarazo supone el desarrollo de importantes cambios fisiolégicos en la mujer
gestante, por ello, la paciente obstétrica tendrd una mayor probabilidad de presentar
complicaciones anestésicas, especialmente en relacion con el empleo de técnicas de
anestesia general. La necesidad de instrumentacion de la via aérea en un grupo de
pacientes con mayor dificultad técnica, tanto en la ventilacion como en la intubacién, y
en las que se presenta una mayor tendencia a la hipoxemia e hipercapnia asi como
riesgo aumentado de broncoaspiracién acida suponen las principales limitaciones para el
empleo de la anestesia general, ya que ambas complicaciones extrafian importantes
consecuencias maternas y comprometen el bienestar fetal. Asimismo, las gestantes
presentan un aumento de sensibilidad a farmacos anestésicos, tanto generales como a
anestésicos locales, lo que tendra implicaciones en el manejo de las técnicas de
anestesia neuroaxial siendo preciso disminuir las dosis de administracion para evitar
fenomenos de toxicidad farmacologica y las derivadas de un blogueo nervioso

excesivamente alto e intenso.

La mortalidad asociada directa e indirectamente a la anestesia en la paciente
obstétrica se sitla en un 1-2%. La anestesia general debido a su mayor tasa de
complicaciones debe relegarse a situaciones en las que existan contraindicacion o fallo
de las técnicas neuroaxiales o bien cuando las circunstancias lo exigen (cesarea indicada

por compromiso vital materno o fetal), empledndose preferentemente las técnicas
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neuroaxiales, las cuales cuentan con una mortalidad materna asociada de 3,8 por
1 000 000 de partos frente al 6,5 por 1 000 000 de partos en relacion al uso de anestesia
general (9).

En paises occidentales la cesarea se realiza en méas de un 80% de los casos bajo
técnicas neuroaxiales, especialmente anestesia intradural. En el Reino Unido (R.U) la
anestesia general estd presente solo en un 0,80% de todas las cesareas realizadas y en
EE.UU en el 5,80% de forma general y en el 14,50% de las ceséareas con caracter
emergente. El aumento de la analgesia epidural durante el trabajo de parto, el uso de
mezclas de anestésico local y opioides que proporcionan analgesia intra y
postoperatoria, el deseo de evitar la exposicion fetal a medicamentos depresores y
permitir que la madre esté despierta durante el nacimiento han sido factores
favorecedores para que se haya desarrollado este cambio (10).

En la actualidad se recomienda la realizacién de técnicas de anestesia regional
siempre que sea posible (8, 11), considerandose que un estandar de calidad seria que el

85% de las cesareas urgentes se llevasen a cabo bajo dichas técnicas (11).
1.7. COMPLICACIONES

Aunque se trata de una técnica considerada segura, la cesarea no es inocua y en
ocasiones las complicaciones no son previsibles ni evitables implicando un incremento
en los riesgos maternos-fetales. Con una mortalidad materna hasta 9 veces superior a la
via vaginal (principales causas la hemorragia, la infeccion y la anestesia) asi como una
morbilidad que en estudios internacionales es muy variable y afecta a 3,8-430 pacientes

por cada 1000 partos registrados (12, 13).

Las complicaciones médicas maternas mas habituales son la hemorragia, la
enfermedad tromboembolica, la infeccion y el dolor postoperatorio (14). A nivel
neonatal existe un aumento de morbilidad respiratoria postnatal en relacion con los

nacidos por parto via vaginal (2).
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2.1. DEFINICION DE DOLOR

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como una
experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente o
potencial, o que se describe en términos de dicha lesion (15). De esta definicion se
deduce que el dolor es una experiencia subjetiva, compleja y de etiologia

multidimensional.

La percepcion del dolor abarca un componente sensorial-discriminativo (cualidades
estrictamente sensoriales del dolor), cognitivo-evaluativo (analiza e interpreta el dolor
integrando procesos como la imaginacion, la percepcion y la solucion de problemas) y
una vertiente motivacional-afectiva (engloba respuestas relacionadas con experiencias

dolorosas previas, la personalidad del individuo y factores socioculturales) (16).

El dolor es conocido por el hombre desde la antigliedad y es patente la lucha contra
el mismo que las diferentes civilizaciones han intentado hacer a lo largo de la historia.
Su presencia constituye uno de los retos mas dificiles de abordar para la humanidad,
cuya preocupacion llevo a la consideracion del dolor como quinto signo vital a raiz de la
publicacion por la Joint Comission for Acreditation of Healthcare Organitation
(JCAHO) (17) de una serie de pautas para la valoracién y tratamiento del dolor en los
hospitales, asi como también al reconocimiento del tratamiento del dolor como un

derecho humano fundamental en la Declaracioén de Montreal (18).
2.2. CLASIFICACION DEL DOLOR
Existen varias clasificaciones en funcion del criterio elegido (16):
2.2.1. Segun la duracion del dolor

1) Dolor agudo: respuesta normal, fisiolégica y predecible del organismo
frente a una agresion quimica, fisica o traumatica. Autolimitado, ya que
finaliza con la desaparicion del estimulo que lo motivé. Es un elemento
fundamental para la supervivencia del organismo constituyendo un
sistema de alarma de primer orden. Se caracteriza por un comienzo bien
definido, sintomas y signos objetivos, pudiendo acompafarse de
hiperreactividad del sistema nervioso auténomo. Es considerado un

sintoma de enfermedad.

11
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2) Dolor cronico: aquel que persiste mas de 3 0 6 meses desde su origen
(diferentes criterios en funcion del autor) y cuya duracion excede el
periodo normal de curacion. Secundario a cambios fisiopatoldgicos que se
producen en el sistema nociceptivo y es considerado una enfermedad en si

mismo al carecer de funcion bioldgica alguna.
2.2.2. Segun la fisiopatologia

1) Nociceptivo: activacion fisiologica de los receptores nociceptivos o
nociceptores, guarda relacion con la intensidad del estimulo, la aparicién
es predecible y la respuesta homogénea a farmacos analgésicos. El dolor
inflamatorio (la lesion produce un aumento de mediadores inflamatorios)
se engloba dentro del dolor nociceptivo (15, 19, 20). Se distinguen dos

tipos a su vez de dolor nociceptivo:

A. Somatico: proviene de la estimulacién de nociceptores presentes en la piel,
masculo, hueso, articulaciones y partes blandas. Se trata de un dolor

superficial y localizado.

B. Visceral: se origina en mucosas y serosas de los érganos internos, musculo
liso y vasos sanguineos por estimulacion de nociceptores viscerales. Se
caracteriza por ser profundo, sordo, difuso y mal localizado, pudiendo
acompariarse de reaccion vegetativa, espasmos en la musculatura estriada

y dolor referido.

2) Neuropatico (21): dolor que aparece como consecuencia directa de una
lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial. Requiere la
presencia de los criterios diagnosticos establecidos por la IASP (22).
Clinicamente se caracteriza por la presencia de sintomas multiples y
complejos (positivos y negativos en la esfera motora, sensitiva o
autonomica) que pueden aparecer de forma provocada o espontanea, sin
guardar proporcién con la intensidad de la lesidn, con curso impredecible

y respuesta desigual al tratamiento analgésico.
3) Dolor mixto: combinacién de los dos anteriores.

4) Dolor psicdgeno: no puede ser atribuido a una causa organica.

12
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2.2.3. Segun la etiologia

1) Oncolodgico: secundario a un proceso oncologico, a efectos de la

enfermedad o al tratamiento de la misma.
2) No oncoldgico.
2.2.4. Segun el curso de su evolucion
1) Continuo: presente mas de 12 horas al dia.

2) Episodico: dolor de rapida instauracion, intenso y de corta duracion sobre
un dolor basal controlado. Se divide a su vez en incidental o espontaneo
(23, 24) en funcion de la presencia 0 no de desencadenantes en su

aparicion.
2.2.5. Segun su intensidad

Seguln la medicidn a través de la escala visual analdgica (EVA) y su
correspondencia con la escala numérica verbal (ENV), que posteriormente

veremos, se clasifica en:
1) Leve < 4.
2) Moderado 4-7.
3) Intenso > 7.
2.3. NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR

La experiencia dolorosa cuenta con la participacion de multiples estructuras
nerviosas que a través de un complejo sistema de integracion y procesamiento de la
informacidn dolorosa permiten la percepcion de la misma. Es importante tener presente
la diferencia entre la percepcion del dolor o experiencia dolorosa y una parte integrante
de la misma como es la nocicepcion, un proceso fisiolégico que engloba la
transduccion, transmision y modulacion del dolor desde que se lleva a cabo el dafio

tisular hasta que se produce la percepcion del mismo (20, 25-27).

13
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2.3.1. Nociceptores

Grupo especial de receptores sensoriales que presentan como caracteristicas
un alto umbral de estimulacion, capacidad para codificar la intensidad de los estimulos,
diferenciar los inocuos de los nocivos y carecer de actividad espontanea en ausencia de

estimulacion nociva previa (16, 20).
Se clasifican atendiendo a dos criterios:

1) Tipo de estimulo nocivo responsable de su activacion:
mecanonociceptores, nociceptores térmicos, polimodales (diferentes tipos
de estimulos o sustancias irritantes) o silentes (sélo responden en

presencia de inflamacion).

2) Velocidad de conduccidn: estos nociceptores transmiten la informacion a
través de fibras nerviosas que se clasifican atendiendo a su didametro y la

presencia de mielinizacion en:

A. Fibras Ad mielinicas: de pequefio diametro y velocidad de conduccién
rapida. Nociceptores mecanicos y térmicos, responsables de la
percepcion inmediata del dolor tras el estimulo lesivo (dolor primario,

rapido o epicritico).

B. Fibras C amielinicas: de didmetro muy reducido y velocidad de
conduccidn lenta. Principalmente son receptores polimodales, aunque
existen nociceptores C sensibles a estimulos térmicos nocivos o
mecanicos muy intensos. Informan sobre sensaciones de dolor mal
localizadas (dolor secundario, lento o protopatico) tras un dolor

agudo.

C. Algunas fibras AP poseen propiedades similares a las de los

nociceptores, pudiendo participar en la alodinia e hiperalgesia.

Los nociceptores actuan como transductores transformando un estimulo
nocivo de alta intensidad en potenciales de accidon que se transmiten mediante las fibras
sensoriales aferentes al sistema nervioso. La activacion de los nociceptores en la
mayoria de las ocasiones se lleva a cabo por sustancias endogenas que actian, directa o

indirectamente, sobre receptores especificos o canales iénicos de la membrana del
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terminal axdnico generando una despolarizacion nerviosa. Si el estimulo nocivo es de
corta duracion y actla sobre nociceptores no sensibilizados previamente, este
desarrollara su funcién, y tras cesar el estimulo recuperara su sensibilidad basal. Por el
contrario, si el estimulo nocivo causa dafio tisular se genera una reaccion inflamatoria
de distintos mediadores quimicos (potasio, hidrogeniones, serotonina, histamina,
noradrenalina, prostaglandinas, leucotrienos, bradicinina, citocinas, 6xido nitrico, factor

de crecimiento nervioso o sustancia P) (28).

En este contexto los nociceptores, ademas de actuar como transductores,
tendran una funcién tréfica liberando sustancias quimicas (sustancia P, péptido
relacionado con el gen de la calcitonina [CGPR] o glutamato) que actuaran en los
tejidos dafiados para favorecer la curacion (inflamacion neurégena), pero también en las
propias terminaciones nerviosas libres del nociceptor iniciando el proceso de
sensibilizacion periférica (19), que se produce debido a la reduccion del umbral de
descarga de receptores (entre los que se ha implicado al receptor vanilloide potencial
transitorio 1 [TRPV1]) (28-30), asi como con la aparicion de hiperexcitabilidad en la
terminacion nerviosa libre (19, 26, 28).

Si el estimulo nocivo se mantiene, la activacion persistente de los
nociceptores periféricos iniciara el proceso de sensibilizacion central o wind-up (20)
mediante la influencia que factores de crecimiento y citocinas ejerceran sobre la
neurona aferente primaria y otras neuronas del ganglio raquideo no especializadas en la

percepcion de estimulos nocivos (31).
2.3.2. Aferencia nociceptiva al sistema nervioso central (SNC)

En el ganglio raquideo se encuentra el soma de los nociceptores. Estas
primeras neuronas son bipolares, cuyas aferencias periféricas forman las terminaciones
nerviosas libres de los nociceptores y las centrales penetran en la médula espinal por el
asta dorsal haciendo sinapsis con la segunda neurona. En estos cuerpos neuronales es
donde las neurotropinas, que se sintetizan en las terminaciones nerviosas libres en
respuesta al dafio tisular y la inflamacion, van a activar la formacion de nuevos canales
ionicos y factores neurotrépicos que viajaran hacia la periferia, donde participaran en la

sensibilizacion periférica y contribuiran al inicio de la sensibilizacion central.
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En el ganglio raquideo también se encuentran otras neuronas nociceptivas no
activas asi como sensitivas no nociceptivas que pueden ser reclutadas como
transmisoras de la sefial y participar en la liberacion de sustancias proinflamatorias y
neurotransmisores contribuyendo a la amplificacion de la sefial nociceptiva y la

transmision del impulso nervioso (26, 31).
2.3.3. Asta posterior de la médula espinal (APME)

La medula espinal constituye la primera estacion sinaptica, punto de
integracion de la informacion somatosensorial y region donde se llevan a cabo los
fendmenos de modulacién. Fue precisamente en esta estructura anatémica en la que en
los afios sesenta Melzack y Wall postularon la “Teoria de la Compuerta del Control del
Dolor” basada en la actividad de las interneuronas (30, 32), que aunque actualmente no
conserva toda su validez, supuso una gran aportacién cientifica al conocimiento de la

fisiologia del dolor.

Las fibras aferentes ingresan en la médula espinal a través del asta dorsal
donde establecen sinapsis con la segunda neurona cuyo cuerpo se localiza en la
sustancia gris medular. El axén de esta segunda neurona formara parte de los tractos o

vias ascendentes que transmitiran la informacion a los sistemas supraespinales.

Siguiendo criterios cito-arquitectonicos se divide la sustancia gris medular en
una serie de capas o laminas (laminas de Rexed), correspondiendo el APME con las
laminas | a la VI. Las laminas I, Il (sustancia gelatinosa de Rolando) y V son las que

reciben la mayor parte de la informacion nociceptiva.
Las neuronas presentes en el APME se clasifican en (16):

1) Neuronas de proyeccion: transmiten informacion a centros cerebrales
superiores y activan los sistemas descendentes moduladores. Suponen una

pequefia proporcién en el APME vy se clasifican segln sus aferencias en:

A. Neuronas de clase I: activadas exclusivamente por aferencias de bajo

umbral con desensibilizacion ante estimulacion repetida.

B. Neuronas de amplio rango dindmico (ARD) o de clase Il: estimuladas
por aferencias de bajo umbral no nociceptivas (fibras aferentes Aa y

AP) y nociceptivas (fibras Ad y C). Reciben aferencias excitatorias de
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numerosos tipos de receptores sensoriales, son incapaces de
discriminar estimulos inocuos de dafiinos, carecen de capacidad
localizadora del estimulo y presentan sensibilizacion frente a

estimulos repetidos.

C. Nociceptivas especificas, nocirreceptoras (NE) o de clase Ill:
responden exclusivamente a aferencias nociceptivas por lo que tienen
un papel central en la sefializacion del caracter nocivo de un estimulo.
Campos receptores limitados con participacion en los reflejos somato-
simpaticos, la regulacion cardiorrespiratoria y en las reacciones

cardiovasculares de compensacion.

2) Neuronas propioespinales: transfieren informacién de un segmento

medular a otro sin una funcionalidad conocida.

3) Interneuronas: suponen la mayoria de las neuronas del APME,
localizandose en la lamina Il. Sus axones se extienden a corta distancia
contactando por un lado con aferencias primarias (nociceptivas 0 no
nociceptivas) y por el otro con neuronas de segundo orden. Pueden actuar
como excitadoras o inhibidoras en la modulacién del impulso nervioso,
adquieren un papel central como reguladoras de los campos receptivos y

suponen una reserva de excitabilidad.

4) Neuronas complejas: grandes campos receptores con funcién no
dilucidada.

5) Células gliales: funcion principal neuroprotectora (33).

La transmision de informacion se realiza a través de neurotransmisores. El
principal neurotransmisor de las fibras aferentes excitatorias es el glutamato, y la mayor
parte de la transmision ocurre a través de sus receptores ionotrépicos AMPA/kainato
(&cido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionico) y en menor grado con el
receptor ionotropico NMDA (N-Metil-D-Aspartato) o el receptor metabotropico de
glutamato (mGlu). Adicionalmente, se pueden liberar también sustancia P y/o CGRP asi
como otras sustancias que pueden modular la transmision sinaptica como
prostaglandinas (PG), adenosin trifosfato (ATP) y el factor neurotréfico derivado del
cerebro (FNDC) (31).
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En la terminacion postsinaptica también se producen importantes cambios
dependientes de la estimulacion presindptica. En situacion de reposo o de corta
despolarizacion el glutamato se une preferentemente a receptores AMPA/kainato
permitiendo la entrada de sodio con la consiguiente despolarizacién y propagacion de la
informacidn nociceptiva. Pero si la despolarizacion es mantenida en el tiempo, se libera
el ion magnesio que en condiciones normales mantiene bloqueado el receptor NMDA y
el glutamato se une a estos receptores favoreciendo la entrada de sodio y calcio. Es
precisamente este incremento del calcio intracelular el punto de partida para iniciar los
fendmenos de plasticidad, ya que el calcio activa a numerosos sistemas de segundos
mensajeros intracelulares, expresdndose nuevos receptores y enzimas y liberando
mediadores de la inflamacion (eicosanoides y 6xido nitrico [NO]) que provocan un
aumento de la excitabilidad observada en los estados de dolor cronico. Pero el receptor
NMDA no solo presenta un papel fundamental en la facilitacion sinaptica central sino
que también a través de la sustancia P puede tener un rol antinociceptivo
(desensibilizacion de receptores), lo cual pone de manifiesto la complejidad de las vias

neuronales y la neuroquimica de las mismas (26, 31, 34).

En el APME no sélo se produce el fendmeno excitatorio de la trasmision de
informacién sino que también se lleva a cabo una modulacion de la misma a través de
un sistema enddgeno de control inhibitorio constituido por interneuronas y sistemas
descendentes supraespinales cuyos principales neurotransmisores son el &cido
y-aminobutirico (GABA), serotonina, noradrenalina, péptidos opioides y acetilcolina
(25).

2.3.4. Vias ascendentes

La mayoria de las neuronas nociceptivas espinales envian sus axones a
centros supraespinales bulbares y taldmicos a través de la vias espinotalamica (90% de

todas las vias ascendentes), espinoreticular y espinomesencefalica (26).
2.3.5. Estructuras supraespinales

El dolor es una experiencia que va mas alla de la nocicepcion y cuenta con la
participacion en el procesamiento e integracion de la informacion nociceptiva de

diferentes estructuras corticales y subcorticales (25, 26):
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1) Talamo: se establece la sinapsis con la neurona de tercer orden. Estacion
integrada y de relevo de la informacién que pasa a todas las areas de la
corteza cerebral. Dentro de los ndcleos taldmicos el més representativo es

el nacleo ventral posterolateral (NVPL).

2) Corteza cerebral: el talamo ofrece multiples conexiones bidireccionales
con la corteza cerebral. La corteza somatosensorial tiene un papel clave en
el procesamiento del dolor y la corteza prefrontal en el desarrollo de
funciones cognitivas superiores (33).

3) Sistema limbico: control de la emocion, comportamiento, iniciativa y

memoria.
2.3.6. Modulacién del dolor

La modulacion del dolor por el sistema inhibitorio endégeno tiene como
funcién regular, controlar y limitar la transmisién nociceptiva para evitar el caos que
supondria la existencia de mecanismos excitatorios exclusivamente. Se lleva a cabo a

varios niveles:

1) Control a nivel medular: el control segmentario se realiza en la sustancia
gelatinosa de Rolando. La estimulacion procedente de terminaciones no
nociceptivas (Ao y AP) da lugar a la activacion de interneuronas
inhibitorias que producen una inhibicion de la sefial nociceptiva hacia el
tracto espinotaldmico lateral. Este mecanismo forma parte de lo que se
conoce como “Teoria de la Compuerta del Control del Dolor”. Sin
embargo, el control s6lo a este nivel seria insuficiente, por lo que es
necesario que existan sistemas supraespinales que establezcan las
prioridades en la percepcion de los estimulos aferentes en funcion de los

intereses del organismo (30, 34).

2) Control a nivel supraespinal: trascurren como vias descendentes por el
cordon dorsolateral espinal y terminan en el APME donde actuan

bloqueando la segunda neurona aferente de la via del dolor (31, 35).

A. Sustancia gris periacueductal (PAG): conjunto de neuronas situadas en

el mesencéfalo que recibe aferencias de una gran cantidad de

19



Nuria Covadonga Mata Francisco

estructuras y envia fibras eferentes a ndcleos de la formacion reticular,
fundamentalmente a nicleos de la region bulbar y al ntcleo magno del
rafe (NMR) donde se originan los fasciculos que modulan las entradas
nociceptivas del APME. La estimulacion por aminoacidos
excitatorios, péptidos y opioides induce la activacion de sistemas

inhibitorios bulboespinales.

B. NMR: se encuentra situado en el bulbo raquideo y es un lugar
primordial del sistema analgésico enddgeno debido a las conexiones
que establece con la PAG y el APME.

C. Hipotalamo y corteza cerebral: conexiones directas (tracto

corticoespinal y vias extrapiramidales) e indirectas.

Los neurotransmisores implicados en la regulacion inhibitoria son

fundamentalmente (16):

1) Serotonina: a nivel supraespinal activan los receptores 5-HT,3 (5-
hidroxitriptamina subtipos 2 y 3) induciendo una analgesia difusa y poco
localizada. A nivel medular no siempre tiene un efecto analgésico tan

evidente.

2) Noradrenalina: sus acciones antinociceptivas en el ambito espinal son
mediadas preferentemente por receptores adrenérgicos o, produciendo una
potente analgesia; mientras, a nivel supraespinal donde activa receptores
adrenérgicos tanto a; como oy, este efecto no siempre se observa e incluso

se producen respuestas de potenciacién del dolor.

3) Péptidos opioides: la PAG contiene receptores opioides y péptidos

opioides enddgenos.

4) Acetilcolina: inhibicion de la colinesterasa espinal, a través de posibles

receptores muscarinicos, prolongando la latencia de la respuesta.

5) GABA: principal neurotransmisor inhibidor que actla sobre receptores
GABAA y GABAg permitiendo la entrada de cloro que hiperpolariza la

membrana neuronal evitando con ello la hiperexcitabilidad.
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El proceso de nocicepcion es el resultado del equilibrio entre los sistemas

excitatorios e inhibitorios a través de la integracion de informacion a diferentes niveles.
2.3.7. Plasticidad neuronal

Es la capacidad de las neuronas para cambiar su estructura, funcién o perfil
génico, distinguiéndose tres fases dentro de este proceso continuo (31, 34, 36-39):

1) Activacién: se manifiesta por un aumento progresivo de respuesta frente a
estimulos repetidos. A nivel de los nociceptores disminuye el umbral de
activacion y a nivel del APME la presencia de estimulos intensos, de alta
frecuencia o sostenidos favoreceran la liberacion de mediadores quimicos

con amplificacion del potencial de accion.

2) Modulacién: se producen cambios reversibles en la excitabilidad neuronal
debido a la activacion de cascadas intracelulares. Hay sensibilizacion de

los nociceptores y de las neuronas del APME

3) Modificacidn: se producen cambios en la expresion génica en relacién con
la presencia de factores de crecimiento neuronales y neuromoduladores, lo
gue supondra una reorganizacién morfoldgica y funcional en el sistema
somatosensorial. A nivel periférico se producen cambios en la expresion
de canales ionicos, receptores y proteinas G con aumento de receptores
TRPV1 y TRPV2. A nivel medular existira una disminucién de la
modulacion inhibitoria con reorganizacion cito-arquitectural de las
neuronas (disminuyen las fibras Ad y C, rompiéndose el equilibrio en sus

proporciones) asi como cambios fenotipicos.

En conclusion, los fendmenos de sensibilizacion son una expresion de la
plasticidad neuronal. El dolor no es un fendmeno pasivo de transferencia de
informacidn nociceptiva desde la periferia hasta la corteza cerebral, sino un proceso
activo generado en parte en la periferia y en parte en el SNC en relacién a multiples

cambios neuronales.

Desde el punto de vista bioldgico el sistema somatosensorial tiene una
funcién de alerta frente a un dafio real o potencial, sin embargo despuées de una lesién

periférica se inducen cambios en el procesamiento del estimulo nociceptivo que pueden
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ponerse en evidencia con una reduccion del umbral del dolor (alodinia), una respuesta
aumentada al estimulo nocivo (hiperalgesia), aumento de la duracion de la respuesta
frente a un estimulo breve (dolor persistente), pérdida de la correlacién entre la
intensidad del estimulo y la magnitud de la respuesta, asi como la extension del dolor y
la hiperalgesia a tejidos no lesionados (dolor referido e hiperalgesia secundaria). Todos
estos procesos patoldgicos pueden persistir incluso una vez que hayan desaparecido

tanto el estimulo nocivo como la lesion periférica.

Los mecanismos periféricos contribuyen en las primeras fases del dolor
cuando la lesion tisular e inflamacion estan presentes favoreciendo el proceso de
curacion. Sin embargo, la persistencia del dolor tras la curacion de la lesion tisular es
debida a la presencia de cambios permanentes en la morfologia y funcion del SNC, en
clara relacion con la plasticidad del mismo. Asi, debemos tener presente que siempre
que existe una activacion continua de nociceptores C se produce una sensibilizacién
periférica y central (principalmente mediada por NMDA), siendo un componente

relevante tanto en el dolor inflamatorio como en el neuropético (31, 33, 36, 40).
2.4. DEFINICION DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO (DAP)

La American Society of Anesthesiologists (ASA) define el dolor agudo
postoperatorio (DAP) como el dolor que esta presente en el paciente quirtrgico debido a
la enfermedad, al procedimiento quirdrgico y sus complicaciones 0 una combinacion de
ambos (41).

Es un dolor agudo y autolimitado que carece de funcion bioldgica. Es predecible y
alcanza la méaxima intensidad durante las primeras 24 horas disminuyendo

progresivamente.
2.5. EPIDEMIOLOGIA DAP

Aunque en los Gltimos afios se ha concedido un papel mas relevante al tratamiento
del dolor postoperatorio, éste sigue constituyendo un problema no resuelto en los
pacientes quirdrgicos. En las Ultimas tres décadas se han producido importantes avances
en el conocimiento de la fisiopatologia del dolor agudo, se han disefiado nuevos
farmacos asi como nuevas técnicas analgésicas y novedosos accesos quirurgicos, esto
sin embargo, no se ha traducido en una mejora objetivable en el tratamiento del dolor

postoperatorio, siendo su incidencia similar a la de hace 50 afios (42-48) (Tabla 1).
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Tabla 1. Prevalencia del DAP

Autor Afio Pais Prevalencia del dolor
Banos et al 1989 Espafa 85,40%

Oates et al 1994 RU 34,40%
Apfelbaum et al 2003 EE.UU 80%
Sommer et al 2008 Holanda 41%
Gerbershagen et al 2013 Alemania 20-40%

Gant et al 2014 EE.UU 86%
Polanco-Garcia et al 2017 Espafa 39,40%

Un 80 % de los pacientes que se someten a intervencion quirdrgica presentan dolor
postoperatorio y en el 86% de los casos serd categorizado como moderado o intenso
(49).

En Espafa las cifras de dolor postoperatorio son congruentes con los datos
aportados por otros paises europeos y con EE.UU. El porcentaje de pacientes con dolor
severo (39,40%) es comparable e incluso ligeramente menor que la prevalencia europea
0 estadounidense (33-55%) (48).

2.6. FISIOPATOLOGIA DEL DAP

El trauma y la inflamacién que se producen tras el corte y la manipulacion de los
tejidos durante la cirugia activa los nociceptores. Estos enviaran la informacion dolorosa
hacia el APME (donde la informacion aferente sufrird modulacion a través de vias
inhibitorias segmentarias y descendentes) y de ahi se transmitira a la corteza cerebral y
otros centros superiores donde la informacion serd procesada produciéndose la

experiencia del dolor (49-51).

El dolor postoperatorio es un dolor agudo de tipo nociceptivo con componente
inflamatorio, y que resulta de la estimulacion de las vias sensitivas tanto somaticas

como viscerales (49).
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La gravedad e intensidad del dolor tras la intervencidn quirdrgica se correlacionan
con la cantidad de tejido dafiado, las comorbilidades y la enfermedad que la motiva.
Ademas, otros aspectos como son la falta de informacion previa a la intervencion, la
ansiedad y el miedo a las complicaciones o una deficiente educacion en el manejo del
dolor por parte del personal sanitario implicado pueden potenciar la aparicion del

mismo (52) (Figura 1).
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Figura 1. Fisiologia del dolor nociceptivo
Disponible en www.changepain.com

2.7. REPERCUSIONES DEL DAP

La presencia de dolor en el paciente quirdrgico esta relacionada con el dafio tisular
que se produce durante el procedimiento, que junto a otra serie de factores van a
desencadenar respuestas inflamatorias, endocrino-metabdlicas e inmunes con
participaciéon del eje hipotalamo-hipofisario-adrenocortical y su conexion simpatico-
adrenal, todo ello acarreard consecuencias fisiopatologicas en diversos aparatos y
sistemas organicos (50, 51, 53-57) (Tabla 2).

24



Introduccion

Tabla 2. Repercusiones del DAP

Repercusiones fisiopatologicas del DAP

v" Aparato cardiovascular: hipertensiéon (HTA), taquicardia, aumento del consumo
miocérdico de oxigeno, aumento de las resistencias vasculares periféricas (RVP),
hipercoagulabilidad y estasis venoso.

v Aparato respiratorio: hipoventilacion (atelectasia, neumonia), disfuncion

diafragmatica e hipoxemia.

v" Aparato digestivo: aumento de las secreciones y tono del piloro con descenso de la
motilidad intestinal. Un aumento de la actividad simpaética en relacion con el dolor

es un factor predictivo para la aparicion de vémitos.

v" Aparato genitourinario: aumento del tono del esfinter urinario e inhibicion refleja

del tono vesical.

v Metabélicas: aumento de la secrecion de hormonas catabdlicas (cortisol, hormona
corticotropa, hormona antidiurética, glucagon, aldosterona, renina y angiotensina
I1) con inhibicién de hormonas anabdlicas, lo cual produce retencion de sodio y
agua, hiperglucemia, aumento de los niveles plasmaticos de acidos grasos libres,
cuerpos cetoénicos y lactato con un balance nitrogenado negativo. Por ello, para la
obtencion de energia el organismo pondrd en marcha procesos como la
glucogenolisis, gluconeogénesis, lipdlisis y protedlisis. La disminucién de la
sintesis de inmunoglobulinas comprometerda la inmunocompetencia junto con

defectos en la fagocitosis.
v" Psicoldgicas: ansiedad, miedo, depresion y delirio.

v" Lactancia: la liberacion de catecolaminas inhibe la secrecion de prolactina (PRL).

El aumento de morbilidad postoperatoria que ocasiona el dolor supondra una menor
recuperacion funcional, mayor estancia hospitalaria, menor satisfaccion del paciente,
deterioro de la calidad de vida y una importante repercusion socioeconémica (48, 56,
58-60).

Adicionalmente, el inadecuado manejo del dolor postoperatorio puede tener

consecuencias a largo plazo como es el caso del dolor crénico postoperatorio (DCPO) o
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dolor postquirargico persistente (56), un importante problema de salud pablica con una
prevalencia e interferencia en la calidad de vida similar a la producida por otras formas
de dolor cronico (37). Constituye el principal factor limitante en el retorno a las
actividades de la vida diaria, afectando al desarrollo de las capacidades del individuo y a
su productividad (38).

El DCPO se define como aquel dolor que se desarrolla tras un procedimiento
quirdrgico o cuya intensidad se incrementa tras el mismo, con una duracion de al menos
3-6 meses y que repercute significativamente en la calidad de vida. El dolor debe
aparecer tras la intervencion quirargica, localizandose en el mismo campo operatorio 0
como dolor referido del mismo, tras la exclusion de otras causas de dolor (61). La
incidencia media se estima en un 30% de forma global pero un reciente estudio europeo
cuantifica una incidencia real de 11,80% de DCPO moderado o intenso a los 12 meses

de la cirugia, apareciendo signos neuropaticos en un 39,20% de los afectados (62).

El mecanismo fisiopatologico se relaciona con procesos de sensibilizacion
periférica y central tras el dafio quirargico, siendo precisamente la plasticidad a nivel del
SNC la que conllevara un cambio en el procesamiento del dolor con prolongacion del
mismo una vez finalizada la curacion (37-39, 63, 64). Se han establecido una serie de
factores de riesgo para el desarrollo de DCPO (Tabla 3) (37, 38), de los cuales el mas
representativo es la presencia de DAP intenso. Por ello, el manejo se fundamenta en la
prevencion a través de un adecuado control del dolor postoperatorio mediante el empleo

de un abordaje analgésico multimodal (37, 38, 64).
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Tabla 3. Factores de riesgo de dolor crénico postoperatorio (DCPO)

Factores riesgo para desarrollar dolor cronico postoperatorio (DCPO)

v" Sexo femenino

v" Pacientes jovenes

v" Dolor preoperatorio en el area quirdrgica o en otro area diferente del quirdrgico

v" Respuesta exagerada frente a un estimulo doloroso experimental

v" Ansiedad

v Catastrofismo

v" Depresion

v" Falta de soporte socio familiar y escasos recursos econémicos

v" Miedo a la intervencion

v Mala calidad de vida preoperatoria

v" Bajo nivel educativo

v" Uso de analgésicos preoperatorios

v" Genotipo/fenotipo especifico

v" Reintervencién

v" Localizacién quirtrgica (mastectomia, amputacién, toracotomia, hernia de pared
abdominal)

v" Incision de gran tamafio

v" Dafio nervioso intraoperatorio

v" Dolor postoperatorio severo

v" Radioterapia quimioterapia

v Comorbilidad (sindrome intestino irritable, fibromialgia, enfermedad Raynaud,

etc...)

2.8. EVALUACION DEL DAP

La evaluacion del dolor postoperatorio es el primer paso y un requisito
imprescindible para llevar a cabo un manejo efectivo del mismo. El dolor es una
experiencia compleja debido a que existen diferentes componentes que van a influir en
la percepcion por parte del paciente, por ello, la evaluacion no deja de ser un reto para
los distintos profesionales sanitarios implicados en el manejo del dolor postoperatorio.
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La valoracion del dolor y la respuesta al tratamiento deben realizarse de forma
regular y repetida mediante el empleo de herramientas de evaluacion validadas,
debiendo adaptar los recursos disponibles de medicion a las caracteristicas del paciente

y del procedimiento quirdrgico llevado a cabo (50, 58, 65).

Las diferentes sociedades cientificas no establecen entre sus recomendaciones la
periodicidad éptima para su registro y reevaluacién, ya que mientras unas se decantan
por realizarla cada 3-4 horas otras lo hacen cada 8 horas (58, 65-67), coincidiendo
Unicamente que de forma sistemética se debe llevar a cabo una evaluacion basal del
dolor y siempre y cuando se realice una actividad terapéutica, farmacoldgica o0 no
farmacoldgica para su alivio, ajustandose al pico de accion de la misma. En la practica
clinica la valoracién del dolor es una funcién desarrollada por el personal de
Enfermeria, que suele realizarse basalmente con la recepcion del paciente y
posteriormente por turno laboral junto con la medicion del resto de las constantes

vitales.

Debe llevarse a cabo tanto en reposo como en movimiento ya que el dolor en
reposo nos da informacion sobre el confort del paciente mientras que el dolor en
movimiento o dindmico nos orienta en relacion a la limitacion funcional y el riesgo de
complicaciones postoperatorias, fundamentalmente de tipo cardiovascular y
tromboembdlicas, que se relacionan con los resultados a largo plazo tras la cirugia (66,
68, 69).

Existen gran cantidad instrumentos de medicion del dolor publicados, lo cual nos
Ileva a tener presente la complejidad de dicho proceso y la ausencia de un patrén de oro
en la préctica clinica (16, 70, 71):

2.8.1. Métodos objetivos

Todo metodo que permita una valoracion del dolor independientemente del

subjetivismo del paciente. Estas técnicas se han clasificado en tres categorias:

1) Valoracion por parte de un observador independiente: se basan en la
observacién de la conducta de un sujeto con dolor. Se distinguen las

siguientes:
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2.8.2.

A. Escala de Andersen: mide el dolor desde un punto de vista dindmico y
relaciona su intensidad con el reposo, el movimiento y la tos, que
puede ser valorada tanto por personas cercanas al paciente como por

personal cualificado.

B. Valoracion por el personal de Enfermeria: método poco fiable puesto
que la concordancia en la medicién con el paciente se alcanza en un
10-33% de los casos (52, 58, 65), siendo en ocasiones infraestimada la
intensidad dolorosa del paciente (72).

C. Consumo de analgésicos: actualmente se utilizan como valoracion

complementaria en el abordaje del dolor (73-75).

2) Medicion de pardmetros fisiologicos: no son fiables porque pueden

modificarse por factores ajenos al dolor.

3) Determinaciones bioquimicas: en la actualidad no hay parametros

validados.
Meétodos subjetivos

Consisten en conseguir la informacion por parte del paciente a través de
manifestaciones verbales o escritas. Los autoinformes o escalas de
autoevaluacion son la forma mas habitual de medicion, que consisten en la
transformacion de una variable subjetiva, como es el dolor, en una variable
cuantitativa medible. El dolor es una experiencia inherentemente subjetiva,
por lo que la autoevaluacion es la base primordial para llevar a cabo todas las

evaluaciones (58, 76, 77). Esta puede llevarse a cabo a traves de:

1) Escalas unidimensionales: valoran exclusivamente la intensidad. Se
podran combinar entre ellas para aumentar la fiabilidad o en funcion de la

facilidad para establecer comunicacion con el paciente.

A. Escalas categoricas: se plantean al paciente una serie de adjetivos
atribuibles al dolor y el paciente elije el que mas se ajuste a lo que
siente, segln un modelo de escala tipo Likert (no dolor, leve,
moderado, intenso e insoportable). La mas aceptada es la escala verbal

o también Ilamada descriptiva simple (EDS) disefiada por Keele,
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aunque admite variantes. Habitualmente se asocia cada palabra a un
valor numérico para cuantificarlo y registrarlo. Son répidas y simples,
atiles en determinadas subpoblaciones de pacientes, sin embargo
proponen términos que no estan universalmente aceptados con
posibles problemas de interpretacion, son menos precisas y sensibles
que las escalas numéricas y aunque hay controversia, los trabajos mas
recientes no observan una buena correlacion con las mismas y no las
consideran intercambiables, pudiendo estas tanto supra como

infraestimar la intensidad dolorosa (66, 78-81).

B. Escala numérica simple (ENS): hay dos tipos de escalas nhuméricas, la
escrita y la verbal. La escala numérica escrita (ENE) tiene 11 puntos y
es una linea marcada con los nimeros del 0 al 10 en cada uno de sus
extremos, donde el O indica ningun dolor y el 10 el peor dolor
imaginable. En la escala numérica verbal (ENV) se pide al paciente
que le dé una puntuacién a su dolor entre 0 y 10 o entre 0 y 100,
siendo la minima puntuacién la ausencia absoluta de dolor y la
maxima puntuacion el maximo dolor que el paciente pueda imaginar,
de forma equivalente a la ENE. El punto de corte en la ENS se ha

establecido para el dolor moderado-severo en ENS > 4 (82).

C. Escala visual analégica (EVA): la escala EVA es una linea de 10
centimetros (cm) sin marcas de graduacion. En el extremo izquierdo
consta “ningin dolor” y en el extremo derecho “el peor dolor
imaginable”, de forma que el paciente tiene que marcar el punto que
corresponde con la intensidad de su dolor. La longitud de la linea
desde el final identificado como no dolor hasta la marca realizada por
el paciente se mide por el observador y se registra en milimetros
(mm). Es préctica y fiable para el clinico, reproducible, validada por la
literatura cientifica y sencilla de interpretar para los pacientes, por lo
que su uso se ha generalizado. Esta escala tiene un alto grado de
sensibilidad y puede detectar ligeros cambios en la intensidad del
dolor, con capacidad para monitorizar la respuesta al tratamiento

analgésico.
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D. Escala de dolor de expresion facial (Wong-Baker).
E. Escala luminosa analdgica (Layman).
F. Escala de grises (Luesher).

2) Multidimensionales:  valoran  diferentes  dimensiones del dolor
proporcionando mas informacion sobre las caracteristicas del mismo y su
impacto sobre el individuo (interferencia con las actividades que
promueven la recuperacion postoperatoria y en la calidad de vida del
paciente). Son de aplicacion mas compleja y requieren mas tiempo para su
utilizacion, en ocasiones dificilmente comprensibles por los pacientes. Se
emplean fundamentalmente en el dolor crénico y algunos ejemplos son el

Cuestionario de McGill, Test de Lattinen y Brief Pain Inventory (BPI).

Aunque no existe una Unica herramienta para la evaluacion del dolor
universalmente aceptada, la valoracion por el propio paciente impera como el evaluador
integral mas adecuado y en la mayoria de las ocasiones se realiza a través de una escala

numérica (70, 71).

La concordancia entre la ENV y EVA en la valoracion inicial y en el seguimiento
del dolor agudo postoperatorio en cirugia mayor es considerada globalmente como
buena o muy buena, mostrando una sensibilidad similar ambas escalas. Mientras, la
EDS se muestra menos sensible que la EVA, no siendo intercambiable, por ello, con

esta ultima.

Actualmente se toma como referencia la EVA, fundamentalmente por la
reproductibilidad de las medidas intra-individuales, pero en realidad no hay un patron
de oro en la evaluacion de la intensidad del dolor. La literatura cientifica manifiesta que
la ENV y EVA son igualmente sensibles en la valoracion del DAP y superiores a otras
escalas (66, 71, 79, 83, 84), de esta forma, esta aseveracion de que la ENV es un método
adecuado de valoracion del dolor postoperatorio es especialmente importante, debiendo
tener presente en todo momento que la ENV es una escala discreta y la EVA es
continua, lo que limita la comparacion de los valores entre ambas. En cualquier caso,
conociendo que la concordancia es alta y posiblemente el grado de comprension es
mejor para la ENV que para la EVA consideraremos que la ENV es una escala
adecuada para la valoracion del DAP. Esta facilita la colaboracion de los pacientes,

mejora la cumplimentacion respecto a la EVA en el periodo postoperatorio y
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adicionalmente supone un ahorro de tiempo en la valoracion del dolor. Por ese motivo,
se considera razonable utilizar la ENV como referencia en la valoracion protocolarizada
del DAP (83).

El empleo de escalas en la valoracion del DAP nos permite facilitar la
comunicacion con el paciente y establecer una medida cuantificable para poder
estandarizar las diferentes estrategias terapeuticas disponibles en base a una gradacion
de la intensidad del dolor, tanto en reposo como en movimiento asi como en relacién a
la limitacion funcional que este supone. Existe controversia acerca de la reduccion del
dolor en relacién con el empleo de las mismas, de forma que hay estudios que plantean
gue su uso no se asocia a una menor intensidad dolorosa (66). Esto pone de manifiesto
que aunqgue la valoracion del dolor es un requisito imprescindible para un adecuado
manejo del mismo, constituye el primer paso pero no el Unico, y este debe integrarse

junto con otra serie de medidas perioperatorias.
2.9. MANEJO DEL DAP

La neurofisiologia del dolor expone la complejidad de la experiencia dolorosa y por
ende, del abordaje del mismo, en el que se han identificado varias dimensiones que
contribuyen al manejo del DAP de una forma mas completa y efectiva (50, 58, 85-88).
Cada una de estas dimensiones tienen un componente psicolégico, afectivo, cognitivo y

sociocultural, que debemos tener presente en cada uno de los pacientes.

Los principales motivos de la alta prevalencia del DAP y del manejo inadecuado
del mismo son (41, 56, 65, 89-94):

1) Ausencia de valoracion de la intensidad del dolor y la eficacia del
tratamiento: segln la encuesta europea PATHOS (Postoperative Analgesic
Therapy Observational Survey) en un 34% de los pacientes no se habia
valorado la intensidad del dolor postoperatorio y s6lo constaba por escrito
en un 44%, en Espafa esta cifra se eleva al 39% de los encuestados. El
personal de Enfermeria es habitualmente el responsable de la valoracion y
medicion del DAP junto con otra serie de constantes bioldgicas, existiendo
como condicionante adicional una importante limitacion por parte de
dicho sector para aceptar que la valoracion del dolor mas adecuada es la

realizada por el propio paciente y no por personal ajeno a través de la
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observacién asi como también que esta se debe sistematizar a través de

herramientas validadas y adaptadas al contexto.

2) Falta de formacion en el &mbito del dolor postoperatorio: prescripcién por
debajo de las dosis diarias definidas (DDD) (42, 56, 60, 93, 95-98), pautas
posologicas a demanda, empleo de la via intramuscular, falta de
adherencia a las prescripciones analgésicas (entre un 27,60-36% de los
pacientes reciben la analgesia pautada) (42, 43, 60, 98), asi como falta de
planificacion y protocolizacion de los tratamientos adaptandose al
procedimiento (segun el estudio PATHOS s6lo un 25% de los pacientes

tenian protocolo analgésico postoperatorio por escrito).

3) Ausencia de informacion sobre el proceso perioperatorio y educacion del
paciente sobre como desarrollar la evaluacion del dolor de forma adecuada
y de las distintas opciones analgésicas disponibles postoperatorias (en
Espafia sélo un 22,20% de los pacientes reciben informacion sistematica
preoperatoriamente frente a un 58,30% de los europeos acerca del dolor

postoperatorio).

4) Limitacion en los recursos sanitarios destinados al manejo del dolor
postoperatorio (creacion de Unidades de Dolor Agudo [UDA], recursos

técnicos 0 humanos asi como falta de formacion de los profesionales).

Esto nos lleva a plantear un manejo multimodal y multidisciplinar en el tratamiento
del dolor postoperatorio (62, 85, 86, 92, 96, 99, 100).

Las diferentes sociedades cientificas han demostrado su preocupacion ante la
elevada prevalencia del dolor postoperatorio y han intentado optimizar el manejo del
mismo a través de la publicacion de una serie de recomendaciones en forma de Guias de
Manejo del Dolor Postoperatorio (58, 101-105) (Tabla 4).

33



Nuria Covadonga Mata Francisco

Tabla 4. Resumen de las recomendaciones en el manejo del DAP

Recomendaciones en el manejo del DAP

v" Educacion e informacion al paciente.
v" Evaluacién preoperatoria exhaustiva (factores de riesgo de DAP intenso).

v Valoracion del dolor a través de escalas validadas de forma regular, tanto en
reposo como en movimiento e involucrar al paciente y sus familiares en la

valoracion y control del mismo.

v Revalorar y ajustar el tratamiento cuando sea necesario, atendiendo no sélo a la
intensidad del dolor sino también a los efectos secundarios y la limitacién

funcional que este supone.
v" Monitorizacion del paciente adecuada al tratamiento analgésico administrado.

v Analgesia multimodal, preferentemente por via oral (vo) y evitando la via
intramuscular (im). Pautas fijas con analgesia de rescate (establecer criterio para el

rescate analgésico).

v" Si se precisa analgesia sistémica se empleara preferentemente analgesia controlada
por el paciente (PCA), evitandose el empleo de opioides en perfusion (salvo en
caso de pacientes con tratamiento crénico con opioides).

v" Valorar el empleo de técnicas de analgesia locorregional (administracién Gnica o
en perfusion continua) e infiltraciobn de la herida quirtrgica cuando hayan
demostrado su eficacia en relacion al procedimiento y el paciente pueda

beneficiarse sin presentar contraindicaciones para dichas técnicas.

v Tener en consideracion el empleo de ketamina, lidocaina, gabapentinoides y

clonidina en determinados procedimientos y pacientes seleccionados.
v" Valorar el empleo de métodos analgésicos no farmacol6gicos.
v Formacion en dolor al personal implicado en su manejo.

v" Crear una estructura organizativa hospitalaria y multidisciplinar para la aplicacion

de las recomendaciones establecidas por las distintas sociedades cientificas.

v Monitorizar los procesos y resultados en dolor.
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Elemento central en el manejo del dolor postoperatorio es el tratamiento analgésico.
La evidencia cientifica apoya el empleo de una analgesia multimodal o balanceada, que
consiste en el empleo de dos 0 més farmacos o técnicas con diferente mecanismo de
accion, actuando de esta forma sobre diferentes puntos en la via del dolor para limitar el
aflujo de la sefial nociceptiva al SNC. EIl objetivo es utilizar diferentes farmacos
administrados por diferentes vias, con diversos mecanismos y vias de accion,
obteniendo una analgesia adecuada que ademas nos permita disminuir la dosis de los
farmacos administrados, logrando igualmente reducir los efectos secundarios de cada
uno de ellos y favoreciendo una analgesia postoperatoria de calidad con mayor bienestar
para el paciente (27, 49, 50, 58, 59, 86, 99, 100, 106, 107) (Figura 2). Se debe realizar
una terapia intensiva y temprana para el dolor postoperatorio, ya que la intensidad del
mismo se correlaciona con el riesgo de desarrollar un estado de dolor crénico

persistente.

Opéaids
Alpha sAgonists
Aceaminophen
Gabapentinaids

Local anesthenics via spinalf
epdural admeniszration
Opioids

AlphaysAgonists
Gabapentinaids

— Dorsal rooe ganglion

Local anescherics
via bocal infileration
Ancisinflammatory

Peripheral nociceptars - s

Figura 2. Tratamiento analgésico multimodal.
Fuente: Gandhi K, Heitz JW, Viscusi ER. Challenges in acute pain management. Anesthesiol Clin.
2011;29(2):291-309. Con permiso de Elsevier.

En las Gltimas décadas ha vuelto a resurgir el método de la analgesia preventiva,
tratamiento antinociceptivo que previene el establecimiento del procesamiento alterado
de las aferencias sensitivas, lo que amplifica y cronifica el dolor postoperatorio (37-39,

64). Existen diferencias conceptuales en la practica clinica entre autores, para algunos
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incluye aquellas medidas que se emplean antes de la incision quirdrgica (preemptive
analgesia) y para otros se trata de un efecto analgésico que pudiendo iniciarse antes o
después de la incisiobn quirtrgica se mantiene en el postoperatorio (preventive
analgesia). Se ha propuesto que no es el inicio sino la duracion y la eficacia de una
intervencion analgésica los factores mas importantes para tratar el dolor y la
hiperalgesia tras la cirugia. La posible efectividad de la analgesia preventiva en los
humanos sigue siendo controvertida, en gran parte por la heterogeneidad de los criterios
de inclusion, los tipos de pacientes o parametros de medida analizados por los diferentes
estudios (108). Recientes trabajos avalan la efectividad del antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) celecoxib y del antiepiléptico gabapentina en la reduccion del dolor

agudo postoperatorio cuando se administran preoperatoriamente (58, 109).
2.10. OPTIMIZACION DEL TRATAMIENTO DEL DAP

Ventajas de una adecuada gestion del dolor postoperatorio incluyen un incremento
en el bienestar del paciente, una mayor satisfaccion por la atencién sanitaria prestada y
movilizacidn precoz tras la cirugia, todo ello tiene como consecuencias una disminucion
de las complicaciones cardiacas, pulmonares y vasculares permitiendo una recuperacion
precoz, menor estancia hospitalaria, menor incidencia de dolor crénico y una reduccion

del coste sanitario (52).

Entre las medidas encaminadas a mejorar el tratamiento postoperatorio del dolor e
intentar disminuir las repercusiones del mismo se encuentran (48, 58, 85, 87, 92, 98,
107, 110-115):

2.10.1. Métodos de estandarizacion de la préctica clinica

El establecimiento de estrategias de manejo del dolor postoperatorio deberia
ser una constante en la actividad asistencial manifestada a través de la
creacion de planes de tratamientos especificos y adaptados al procedimiento
y al paciente, teniendo en cuenta la evidencia cientifica disponible y
siguiendo las recomendaciones establecidas por las diferentes sociedades

cientificas y gubernamentales. Estas se desglosan en las siguientes:

1) A partir de la evidencia cientifica existente se lleva a cabo el
establecimiento de unas recomendaciones generales y basicas en el

manejo del dolor postoperatorio que se haran efectivas a través de Guias
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de Préctica clinica (GPC) y Documentos de Consenso, como son las
Guias de manejo del dolor postoperatorio de la ASA o The Australian and
New Zealand College of Anaesthetists.

2) Dado que los anteriores emiten recomendaciones generales se ha
planteado que tanto el tipo de cirugia como la localizacion de la misma
pueden condicionar las caracteristicas e intensidad del dolor
postoperatorio, la eficacia de los diferentes analgésicos y la relacion
riesgo/beneficio para algunas técnicas analgésicas. En base a todo ello se
han realizado recomendaciones adaptadas al procedimiento especifico
(PROSPECT Working Group) (116, 117) asi como Vias Clinicas y
Protocolos en funcién del medio en que dicho procedimiento vaya a
llevarse a cabo y de los recursos disponibles (118). El plan de tratamiento
debe establecerse siguiendo las guias y protocolos establecidos
previamente, considerando que una estrategia comprensiva del manejo
del DAP deberia incluir:

A. Evaluacion preanestésica para identificar factores de riesgo de DAP
intenso, asi como aquellos que permitan la inclusién o exclusion en
determinadas técnicas analgesicas o farmacoldgicas. Planificacion de
la técnica analgésica perioperatoria y firma del consentimiento

informado.

B. Educacion del paciente para evitar la ansiedad y la creacion de

expectativas poco realistas en relacion con el dolor postoperatorio.
C. Seguimiento postoperatorio.

D. Evaluacion periddica del éxito en el manejo del dolor postoperatorio
y la posibilidad de modificaciones del mismo en base a la evaluacion

del paciente.
2.10.2. Unidades de Dolor Agudo (UDA)

Creacion de una estructura organizativa que asuma la responsabilidad del
manejo del DAP para poder llevar a cabo las diferentes recomendaciones

cientificas anteriormente citadas a través de la realizacion de Guias,
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2.10.3.

Protocolos y procedimientos de documentacion del dolor ajustandose al
procedimiento quirdrgico y las caracteristicas de la institucion en la que se
desarrollan, la informacion y educacion del paciente, la creacion vy
distribucion de materiales informativos (todos los hospitales deberian
distribuir materiales escritos a los pacientes previamente a la intervencion
quirdrgica en los que se enfatice el valor de una adecuada evaluacion del
dolor junto con informacion relativa a otros aspectos que se consideren
relevantes durante el periodo postoperatorio), asi como un papel central en
la formacién de los diferentes profesionales sanitarios implicados en el
manejo del DAP y en el desarrollo de criterios para la evaluacion de la
actividad desarrollada. Desde su creacion en el afio 1985 han demostrado
ser una herramienta efectiva en el manejo del DAP llevando a cabo un
control sobre el mismo con reduccion de su intensidad, recuperacion
funcional precoz, menor estancia hospitalaria y mayor satisfaccion de los
pacientes. La creacion de UDA como equipos multidisciplinares es esencial
para el éxito de los Guias y Protocolos y aunque es algo que se ha
preconizado desde décadas se muestra deficitario en una gran parte de los
hospitales en la actualidad. Idealmente, esta estrategia deberia formar parte
del plan de cuidados del paciente de la institucion (52, 86, 98, 119, 120).

Monitorizacion de la efectividad de las medidas implantadas

Valorar la eficacia de las anteriores medidas y las posibles opciones de
mejora a través de sistemas de control y vigilancia de la calidad del dolor

postoperatorio.
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3.1. EPIDEMIOLOGIA

El dolor es una experiencia comdn tras el parto por cesarea. La mayoria de los
trabajos cientificos informan de una prevalencia de mujeres que experimentan dolor
postoperatorio del 78-96,10%, de las cuales entre un 78-85% es caracterizado como
intenso (14, 121-125).

3.2. FISIOPATOLOGIA

El dolor postoperatorio en la cesarea es multifactorial. Fundamentalmente
diferenciamos dos tipos de dolor, nociceptivo somatico y visceral, y asociado a estos
podemos encontrar cuatro dimensiones (sensorial, afectiva, cognitiva y de
comportamiento) que participan en el procesamiento del dolor. Debemos tener presente
que el postparto se asocia a importantes cambios hormonales (descenso de los niveles
de estrogenos y aumento de los de oxitocina) que también influyen en la percepcion del
dolor (123). Tanto los dos tipos de dolor como las cuatro dimensiones se pueden

conceptualizar a través de los diferentes componentes de la experiencia dolorosa (121).

En cuanto al tipo de dolor es fundamentalmente de tipo nociceptivo, combinandose
un dolor somético causado por la incision de la pared abdominal anterior (piel,
musculos, peritoneo parietal) con un dolor visceral en relacidén con la incisién uterina
(histerotomia y peritoneo visceral). Junto con el dolor nociceptivo pueden aparecer otros
tipo de dolor como el neuropético (atrapamiento de estructuras nerviosas en la pared
abdominal anterior en relacion con la incision cutanea), el producido por la involucion
uterina (especialmente en los 3 primeros dias postparto y mas intenso en multiparas), asi
como dolor mamario y de posibles comorbilidades (hemorroides, manipulacién perineal
previa a la cesarea, lesion de estructuras vecinas durante la cesarea, etc.) (121, 123, 126,
127) (Tabla 5).
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Tabla 5. Fisiopatologia del dolor tras cesarea.

Tipo de dolor Vias nerviosas Estructuras
Nociceptivo Nervios intercostales: Pared abdominal anterior
somatico v T11-T1, (Pfannenstiel) Aponeurosis subcutanea
v Tio-L1 (Laparotomia Vaina de los Rectos
vertical) Peritoneo peritoneal
Nociceptivo Plexo vesicouterino Histerotomia
visceral (hipogastrico inferior): Peritoneo visceral

Neuropético

v" Fibras simpéticas
(T10-L1)

v" Fibras parasimpaticas
(S2-S4)

v" Nervios ilihipogastrico e
ilioinguinal (L;) y
génitofemoral (L;-L7)

v" Intercostales T11-T1
(Pfannenstiel)

v Ti0-L1 (laparotomia

vertical)

Involucidn uterina

v" Nervios ilihipogastrico e
ilioinguinal (L) y
génitofemoral (L;-L,).

v" Intercostales T13-Ti,
(Pfannenstiel)

v Tio-L1 (laparotomia

vertical)

La intensidad del dolor postoperatorio en la cesarea sera maxima en las primeras 48
horas (especialmente en las primeras 12 horas) para descender posteriormente en los 3
dias siguientes (128-130). Segun la base de datos Quality Improvement in Postoperative
Pain Treatment (QUIPS) la intervencién de cesarea fue valorada como la novena de
mas dolor promedio (entre las 179 intervenciones quirdrgicas analizadas en 105
hospitales alemanes que se incluyeron en el estudio), en las que el 61,40% de las
pacientes manifestd un dolor segin la ENV > 6 y un 33,10% segln la ENV > 8 (46,

130).
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3.3. REPERCUSIONES

La lesion quirdrgica como ya hemos comentado anteriormente induce una respuesta
neuro-humoral generalizada que repercutira a nivel de los distintos aparatos y sistemas
orgénicos aumentando la morbimortalidad asociada al procedimiento y que incluye

fendmenos de sensibilizacion periférica y central.

La presencia de dolor en el postoperatorio de la cesarea tiene una serie
repercusiones muy particulares debido a las necesidades especiales que la paciente
obstétrica demandara durante este periodo (14, 102, 121, 123, 128, 129, 131, 132):

1) Importante limitacion en el movimiento (dificultad para realizar la inspiracion

profunda y toser asi como retraso en la movilizaciéon).

2) Entorpece el establecimiento del vinculo materno filial, afectando al inicio y
calidad de la lactancia materna (hasta un 33% de las pacientes ven limitada la

lactancia en relacion con el dolor).

3) Limitacion en la recuperacion funcional, interfiriendo con la capacidad materna
para aportar al recién nacido los cuidados que precisa (un 62% refieren que

afecta al cuidado que pueden realizar del recién nacido).
4) Repercusion en la calidad del suefio.
5) A largo plazo supone una causa para el desarrollo de dolor crénico y depresion.

El dolor cronico tras cesarea es la primera causa de dolor cronico en la mujer (133).
Sigue los mismos criterios diagnosticos establecidos para el DCPO en cirugia (61), y
aunque la incidencia se estima en la mayor parte de los estudios entre 1-18% (38, 62,
132-135) supone una proporcion menor de la esperada cuando la comparamos con las
cifras de DCPO que acompafian a otros procedimientos. EI menor riesgo que presentan
de desarrollar dolor crénico parece estar relacionado con la proteccion bioldgica que
ofrecen factores hormonales como la oxitocina o psicoldgicos presentes durante el
embarazo y el puerperio, que actian inhibiendo los procesos de sensibilizacion
periférica y central que se producen en respuesta al dafio tisular (123, 132-134). A pesar
de que es una complicacion que aparece con menor incidencia de la esperada supone un
detrimento en la calidad de vida asi como un importante consumo de recursos sanitarios

y econodmicos para aquellas pacientes que lo padecen. El desarrollo de dolor cronico tras
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cesarea se ha relacionado con una serie de factores de riesgo, mas concretos que los que
se asocian con el de DCPO (Tabla 6)(132-134), siendo de todos ellos el més relevante la
presencia de dolor agudo postoperatorio intenso y mas concretamente en las primeras 36

horas postoperatorias (133).

Tabla 6. Factores de riesgo de desarrollo dolor cronico postcesarea

Factores de riesgo de desarrollo del dolor crénico postcesarea

Preoperatorios:

v" Factores psicosociales (somatizacion, catastrofismo).

v Presencia de otras patologias asociadas a dolor (migrafia, lumbalgia, dolor
menstrual, hiperalgesia en la cicatriz de cesarea anterior).

v" Dolor crénico.

v" Susceptibilidad genética (ABCB1).

Intraoperatorios:

v" Anestesia general.
v" Factores quirdrgicos (cesarea emergente, incision sobre cesarea previa, longitud

de la incision Pfannestiel, exteriorizacion uterina, cierre peritoneal).
Postoperatorios:

v" Dolor agudo postoperatorio intenso.

v" Depresion.

3.4. MANEJO ANALGESICO DE LA CESAREA

Evitar el dolor postoperatorio en la cesarea es una prioridad tanto para el
profesional sanitario como para la paciente, para quien el dolor intraoperatorio y
postoperatorio suponen la principal preocupacion cuando se enfrentan a una cesarea (14,

125, 128, 136), por ello los objetivos que nos planteamos seran:
1) Optimizacion del manejo perioperatorio.
2) Maximizar la satisfaccion de las pacientes.

3) Minimizar los efectos secundarios de la medicacion, tanto en la madre como en

el recién nacido.
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4) Permitir una reincorporacion funcional precoz.
5) Favorecer una menor estancia hospitalaria.

Un adecuado control del dolor postoperatorio es importante para mejorar los
resultados de las pacientes tanto a corto como a largo plazo, asi como en la prevencion
de la puesta en marcha de procesos de sensibilizacion periférica y central, potenciales
precursores del DCPO. De esta forma, la planificacion de la analgesia debe comenzar
durante el periodo preoperatorio, debiendo individualizar en funcion de las
peculiaridades de cada paciente dentro de un abordaje multimodal y teniendo presentes

las siguientes consideraciones (8, 58, 137):

1) Siempre que se pueda se llevara a cabo una técnica anestésica neuroaxial,

manteniendo a la paciente despierta (evitar la sedacion).

2) Limitacién del empleo de la analgesia preventiva debido al paso transplacentario

de los distintos farmacos que se administran previamente a la extraccion fetal.
3) Considerar la posible transferencia de farmacos a través de la leche materna.

4) Favorecer la movilizacién precoz para permitir una adecuada interaccion
materna con el recién nacido, el establecimiento de una lactancia de calidad, asi
como una adecuada recuperacion funcional para que pueda encargarse de los

cuidados del neonato de una forma auténoma.

El tratamiento del dolor tras la cesarea, al igual que cualquier otro procedimiento
quirargico, debe ir asociado al empleo de un abordaje terapéutico multimodal en el que
se tengan en cuenta aspectos psicologicos, emocionales, cognitivo-conductuales y se

empleen tanto técnicas farmacoldgicas como no farmacolégicas (58, 121).
3.5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El dolor es un fendmeno multifactorial y la experiencia dolorosa es subjetiva con
una gran variabilidad interindividual (factores demogréaficos y aspectos emocionales
influencian la experiencia dolorosa, asi como también parece que determinados
polimorfismos genéticos podrian asociarse con un incremento del dolor postoperatorio).
Seria una vision muy simplista reducir el tratamiento exclusivamente a una Unica linea

farmacoldgica. Dada la enorme complejidad de las estructuras y los mecanismos
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implicados en su produccion, asi como la confusa y en ocasiones desconocida
asociacion con diversas estructuras nerviosas no nociceptivas, el tratamiento
farmacoldgico en el postoperatorio de la cesérea debe Ilevarse a cabo siempre a traves
de mdltiples rutas farmacologicas con el objetivo de alcanzar diferentes dianas
terapéuticas, con la ventaja adicional de la sinergia analgésica obtenida tras la
combinacion de las mismas. Por ello, el abordaje farmacolégico multimodal se
convierte en un pilar fundamental habiendo demostrado su superioridad en comparacion

con la monoterapia.

Las combinaciones farmacoldgicas y de técnicas analgésicas de caracter
intervencionista permiten llevar a cabo la modulacion del dolor en diferentes puntos de
la via neuroquimica dentro del sistema nervioso (4, 37, 38, 41, 48-50, 58, 64, 100, 118,
127, 132, 136-139). A nivel del sistema nervioso periférico (SNP) se emplearan AINE y
anestésicos locales (AL) (infiltracion y bloqueos nerviosos) que limitaran el flujo de
informacién al SNC. En el caso del SNC se podra actuar a dos niveles diferentes, a
nivel medular se bloquearan mecanismos de transmision a centros superiores y se
activaran procesos de modulacion inhibitoria (a través del empleo via espinal de AL,
opioides, a, agonistas o gabapentinoides sistémicos) mientras que a nivel de los centros
nerviosos superiores se actuard sobre los mecanismos de percepcion y modulacion

dolorosa (paracetamol, opioides, gabapentinoides).

El concepto de analgesia multimodal o balanceada consiste, como ya se ha
comentado previamente, en la administracion de diferentes farmacos por diferentes vias
de administracion (incluyendo el empleo de técnicas de anestesia locorregional), lo que
permite disminuir las dosis de los farmacos empleados y con ello de sus efectos
adversos, en base a mecanismos de sinergia y adicién farmacoldgica, favoreciendo una

analgesia postoperatoria de calidad con un mayor bienestar de la paciente (27, 59, 99).

Las distintas sociedades cientificas en base a la evidencia han propuesto que el
abordaje multimodal en la cesarea debe basarse en lo siguiente (8, 58, 132, 136, 137):

1) Empleo de opioides neuroaxiales de larga duracion como tratamiento de base.

2) Pauta fija horaria de AINE y/o paracetamol durante los primeros 2-3 dias,

utilizando la via oral lo méas precozmente posible.
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3) Empleo de opioides (si es posible por via oral) como analgesia de rescate

(estableciendo el criterio de administracion).

4) Valorar la posibilidad de emplear dosis mas elevadas de opioides neuroaxiales
respecto a las establecidas como estdndar, blogueo del plano trasverso
abdominal (TAP), infiltracion de la herida quirdrgica, bloqueo de los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal (BNIHII), opioides sistémicos a través de PCA
(analgesia controlada por el paciente), empleo de PCAE (PCA epidural) con AL
y/o opioides, adyuvantes intradurales (clonidina), fArmacos neuromoduladores
(gabapentina), ketamina o dexametasona en funcién de las particularidades de
las pacientes a los que nos enfrentemos, individualizando en funcion de las

comorbilidades, la presencia de dolor cronico o las experiencias previas.

Dentro de las opciones de tratamiento farmacologico desglosaremos cada una de
ellas en relacién al papel que desempefian en el manejo del dolor postoperatorio en la
cesérea (8, 125, 127, 132, 136, 137):

3.5.1. Opioides neuroaxiales

Los opioides realizan su accion analgésica mediante la unién con receptores
especificos (receptores opioides) de los que se conocen hasta 17 tipos (los maés
conocidos son W, Kk, 0, € y o). Su efecto antinociceptivo se ha relacionado
fundamentalmente con los receptores p, Kk y 8, que tras su clonaciéon han pasado a
denominarse OP1 (8), OP2 (x), OP3 (n) y OP4 (ROL-1), siendo para este ltimo los
agonistas conocidos la nociceptina (NOC) y orfanina fluorquinolona (OFQ). Su
localizacion puede ser espinal (sustancia gelatinosa de Rolando o ganglio de la raiz
dorsal), supraespinal o periférica. La analgesia se produce por el mismo mecanismo
molecular para todos ellos a través de la unién a los receptores opioides acoplados a una
proteina G e inhibicion de la enzima adenilciclasa (AC) con disminucién de los niveles
de adenosin monofosfato ciclico (AMP.), lo que supone la inhibicién de canales de
calcio voltaje dependientes a nivel presinaptico y la activacion de canales de potasio a
nivel postsinaptico, esto se traducird en una inhibicion de la liberacion de
neurotransmisores con disminucion de la excitabilidad neuronal y potenciacion del
sistema opioide enddgeno (SOE), principal mecanismo inhibitorio que modula de forma

fisiologica la transmisidn nociceptiva en mamiferos (25, 140-144).
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Se trata de un grupo farmacoldgico con accion analgésica y la caracteristica
fundamental de no presentar efecto techo en relacion con su dosis sino con sus efectos
adversos, salvo excepciones. Los opioides se clasifican atendiendo a varios criterios,
entre ellos su origen, estructura quimica, la posibilidad de presentar efecto techo, tipo de
relacion con el receptor opioide, liposolubilidad y segun su duracion de accion. Desde
un punto de vista practico lo méas habitual es clasificarlos como agonistas puros,
antagonistas, agonistas/antagonistas y agonistas parciales en relacién a su afinidad y
actividad intrinseca sobre los receptores opioides (16, 144). En el caso de la
administracion neuroaxial de los mismos la mas representativa es en base a su
coeficiente octanol/buffer o grado de liposolubilidad, el cual se relaciona inversamente
con su selectividad espinal, que es mayor para los opioides mas hidrosolubles (morfina
e hidromorfona) frente a otros mas lipofilicos (fentanilo, sufentanilo, alfentanilo) (142,
144).

Se pueden administrar por via epidural o intradural, cuya diferencia reside
tanto en la distancia que tienen que atravesar para llegar a su sitio de accion como en la
biodisponibilidad medular de los mismos, lo cual influird en la dosis a administrar y en
el mecanismo por el que desarrollaran su accion (union a receptores medulares, por

reabsorcion y redistribucion sanguinea al SNC o por difusion rostral)(144).

Por ello, parte de las diferencias clinicas que se observan entre los opioides
pueden ser atribuidas a su capacidad para alcanzar los receptores espinales especificos,
lo cual estard en relacion tanto con el lugar de administracién como con su capacidad
para atravesar las barreras y sufrir aclaramiento por el liquido cefalorraquideo (LCR)
(140, 142, 144).

Los opioides lipofilicos rapidamente atraviesan las barreras lipidicas, tienen
un alto grado de secuestro en la grasa epidural, rapida reabsorcion vascular (parte de su
accion se debe a su llegada via sistétmica al SNC) y se unen de forma similar a la
sustancia blanca y la sustancia gris medular, todo ello se asocia con una analgesia
segmentaria, latencia corta, breve duracion de accion y limitada difusion rostral. En
contraposicion, los opioides hidrofilicos atraviesan las barreras bioldgicas lentamente,
con muy poco secuestro a nivel de la grasa epidural, alcanzando de forma especifica la
sustancia gris medular y con baja reabsorcion vascular, esto les permite alcanzar

mayores concentraciones en LCR y posibilidad de difusion rostral tardia, lo que se
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traduce clinicamente en latencia larga, mayor efecto medular que supraespinal o a nivel
del SNC, y mayor duracion de la analgesia con posibilidad de depresion respiratoria
tardia (140, 142, 144).

La administracion neuroaxial de opioides en el postoperatorio de la ceséarea
se ha demostrado superior a la administracion sistémica, con menor intensidad de dolor
y menor requerimiento de opioides (139). Dentro de esta diferenciamos (132, 136, 137,
144, 145):

1) Morfina intradural: en puncion dnica durante la técnica anestésica
(combinada con AL) supone el patrén de oro para el manejo del dolor
postoperatorio en la cesérea, reduciendo la intensidad del dolor hasta en un
50% con una duracion de analgesia gque se prolonga entre 14-36 horas. La
dosis Optima de morfina intradural no ha sido establecida, pero la
evidencia cientifica se posiciona hacia el empleo de bajas dosis (50-100
microgramos [ug]) en el contexto de una analgesia multimodal, ya que
parece existir un efecto techo para la morfina y su accion analgésica por
via intradural, no asi para los efectos adversos asociados con la misma
(125, 127, 128, 130, 131, 139, 144, 146-149). Con el objetivo de acortar la
latencia y mejorar la calidad analgésica durante la cesarea se han asociado
otros opioides lipofilicos a la morfina intradural y el anestésico local
(150).

2) Morfina epidural: su uso se relega a aquellas pacientes en las cuales la
cesarea se ha haya llevado a cabo con anestesia a través de un catéter
epidural. La dosis Optima parece situarse entre 2-4 miligramos (mg),
aunque hay estudios que apuntan que 1,5 mg en el marco de la analgesia
multimodal serian suficientes. Se ha comparado en varios estudios la
administracion de morfina intradural y epidural, y aunque se demuestra
equivalencia tanto en la eficacia como en los efectos adversos, se prefiere
el empleo de la morfina intradural debido a la administracion de una dosis
inferior y al menor potencial de transferencia materno fetal (la morfina
intradural hace su efecto fundamentalmente a nivel medular mientras que
la morfina epidural tiene una actuacion a nivel medular menor y requiere

la participacion de la reabsorcion sistémica para realizar su efecto). Existe
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la posibilidad de prolongar la analgesia postoperatoria durante 48 horas
con el empleo de morfina epidural de liberacién retardada (EREM), lo
cual se ha relacionado con un aumento de la movilidad de las pacientes y
una menor sobrecarga laboral del personal de enfermeria, pero a pesar de
los evidentes beneficios se trata de un sistema costoso y en el cual la
administracion conjunta con AL (como lidocaina) puede ocasionar
interacciones provocando alteraciones de la farmacocinética y los efectos
del mismo (151-155).

3) Diamorfina intradural: es un derivado de la heroina que se emplea
ampliamente en el RU como base del tratamiento analgésico en la cesarea.
Es un profarmaco que carece de actividad intrinseca pero que sera
rapidamente metabolizado por las esterasas del tejido neural en morfina,
gue actuara de esta forma con una latencia corta debido a la facilidad de la
diamorfina de atravesar las barreras biologicas dada su alta liposolubilidad
(142).

4) Hidromorfona intradural: opioide hidrofilico que proporciona una
satisfaccion analgésica y efectos adversos comparables a la morfina (al ser
mas hidrofilica la morfina tiene una duracion de accién ligeramente
mayor), lo que la convierte en una alternativa valida a la morfina
intradural (156, 157).

5) Fentanilo intradural: especialmente atil en la analgesia intraoperatoria
debido a su corta latencia y su limitada duracion de accion, asi como
también ha demostrado ventajas en la analgesia postoperatoria durante las

primeras 12 horas (129).

6) Fentanilo epidural: la via epidural en opioides lipofilicos se relaciona con
un mecanismo de accion principalmente dependiente de la reabsorcion
vascular y redistribucion a nivel del SNC en lugar de una accién medular.
Esto se ha demostrado especialmente en el caso de la perfusion continua
de fentanilo, no asi en la dosis Unica en la que parece que el efecto a nivel
espinal es superior, aunque también con participacion sistémica. Por ello,
se emplea en la anestesia quirdrgica, mejorando la calidad de la misma y

prolongando su efecto analgésico.
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7) Sufentanilo: caracteristicas equivalentes al fentanilo tanto por via epidural
como por via intradural, con la principal diferencia que el sufentanilo es
mas potente que el fentanilo y la analgesia postoperatoria es mas duradera
(155, 158).

La principal limitacion en el empleo de los opioides neuroaxiales es la
presencia de efectos adversos (nduseas, vomitos, prurito, retencion urinaria, sedacion y
depresion respiratoria) (140-143, 145, 159, 160). El opioide que con mas frecuencia se
emplea es la morfina intradural y por ello la mayoria de los trabajos cientificos se
relacionan con la misma. A continuacién desglosaremos los principales efectos adversos

en relacion el uso de opioides:

1) Prurito: es el efecto adverso mas frecuente en relacion con el empleo de
opioides intradurales afectando a un 83% de las pacientes obstétricas,
siendo esta poblacion especialmente susceptible para desarrollar prurito
(posible interaccion con receptores estrogénicos). Es mas frecuente tras
administracion intradural, siendo mas duradero y dificil de tratar cuando
se trata de opioides hidrosolubles como la morfina. Muchos mecanismos
se han postulado como posible origen ya que no existe un unico
mecanismo que pueda explicar este fendmeno en todos los casos. Las
teorias mas aceptadas son la activacion del “centro del prurito” en el SNC,
modulacion medular via activacion del asta dorsal y antagonismo de los
transmisores inhibidores de las vias descendentes, modulacion de la via
central serotoninérgica y finalmente una teoria que une el prurito y el
dolor a través de fendmenos de sensibilizacion central y periférica. Los
farmacos mas Utiles son los antagonistas opioides 4, como naloxona, y los
opioides mixtos agonistas K/antagonistas i, como nalbufina y butorfanol,
siendo estos ultimos ademas capaces de mantener la analgesia. También
han demostrado cierta eficacia, pero en menor grado, los antagonistas de
la serotonina (5-HT3), como el ondansetron administrado
profilacticamente, y los antagonistas de los receptores dopaminérgicos Do,
como el dehidrobenzoperidol (159). Dada la ausencia de un tratamiento
eficaz sera fundamental para evitar su aparicion la limitacion de la dosis
de opioides neuroaxiales que se asocia con disminucion de la incidencia y

severidad del mismo (161).
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2) Nauseas y vomitos: aparecen en un 60-80% de las pacientes que reciben
opioides neuraxiales. Aunque la literatura cientifica resulta controvertida
al respecto parece tratarse de un efecto adverso dosis dependiente y mayor
para opioides como la morfina y el sufentanilo que para el fentanilo,
siendo similar a su administracion intravenosa o intramuscular. El
mecanismo de produccion se debe en parte a su absorcion sistémica y su
migracion cefalica a través del LCR interaccionando con los receptores del
vomito en el area postrema, la sensibilizacion del aparato vestibular y la
disminucion de la motilidad gastrica (159). Son eficaces en su tratamiento
farmacos como la metoclopramida, droperidol, dexametasona,
escopolamina, prometazina, difenhidramina, atropina intratecal vy
antagonistas de la 5-HT3 como ondansetron (162). Ninguno de ellos en
monoterapia ha demostrado superioridad frente al resto, por ello, es
fundamental la prevencion mediante el empleo de la minima dosis posible
y la combinacién de antieméticos, que tanto en la prevencién como en el

tratamiento es mas efectiva que la monoterapia (161).

3) Depresion respiratoria: es la complicacion mas temida de los opioides
espinales debido a las consecuencias que conlleva. El primer problema
frente al que nos encontramos es que no hay una definicién estandarizada
en la literatura médica (la méas aceptada es la presencia de bradipnea o
frecuencia respiratoria < 10 respiraciones por minuto, pero no es ni mucho
menos la Unica), lo que hace dificil establecer su incidencia real en base a
los estudios publicados (163-166). Se estima que afecta a 0-1,30% de la
poblacion obstétrica, la cual presenta una especial proteccion frente a la
misma debido a los altos niveles de progesterona que actia como
estimulante del centro respiratorio (159, 160, 164, 166, 167). El
mecanismo de produccién es bifasico: precoz debido a la reabsorcién
vascular (lipofilicos) o tardia en relacion con la difusion rostral a traves
del LCR (hidrofilicos). Es un efecto dosis dependiente, con incidencia via
intradural similar a la parenteral (<1%) y que puede ser producida por
todos los opioides, apareciendo tipicamente antes de las 2 horas con los
opioides lipofilicos y entre 6-12 horas con la morfina (139, 141, 145, 167).

Para su prevencion es necesario mantener un protocolo de vigilancia y
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personal entrenado en su deteccion (la ASA recomienda monitorizacion
estrecha pero no especifica como llevarla a cabo) (58, 148, 160, 165, 167),
asi como evitar los factores de riesgo, como el uso concomitante de otros
opioides o sedantes del SNC, grandes dosis de farmacos, presencia de
sindrome de apnea obstructiva del suefio y obesidad morbida. El
tratamiento se basa en asistencia ventilatoria y antagonistas como
naloxona y naltrexona (148, 149, 159, 160, 164-166, 168).

4) Retencion urinaria: la incidencia puede llegar a un 35% tras la
administracion de morfina, y es mas frecuente via intradural que via
intravenosa o intramuscular. La duracion parece estar relacionada con la
dosis administrada y sobretodo con el tipo de opioide, ya que es menor
con farmacos lipofilicos (5 a 8 horas tras 10-30 pg de sufentanilo) que con
hidrofilicos (14-20 horas con 0,1-0,3 pg de morfina). EI mecanismo de
produccion parece estar relacionado con los receptores opioides (n y 8) de
la zona sacra medular que producen una inhibicion de las fibras
parasimpdticas con una marcada relajacion del mdsculo detrusor y
aumento de la capacidad de distension vesical. El tratamiento con
naloxona revierte el cuadro y si es preciso se realizard sondaje
vesical(159).

5) Sedacion: debido a los efectos sistémicos de los opioides neuraxiales.
3.5.2. Opioides sistémicos

Debido a la superior eficacia que presentan los opioides empleados a través
de la via neuroaxial frente a la sistémica, siempre que sea posible su administracién
seran la base del tratamiento analgésico tras la cesarea (132, 136, 137, 160). De esta
forma los opioides sistémicos quedaran relegados para tratar el dolor episodico que no
cubre la combinacién de opioides neuroaxiales y analgésicos no opioides, para aquellas
pacientes en las que no se haya podido realizar una técnica neuroaxial, cuando se hayan
empleado opioides neuroaxiales lipofilicos o cuando las necesidades analgésicas no se

vean cubiertas con otras opciones terapéuticas (126, 130, 139, 147, 149).

Su administracion se realizard preferentemente vo puesto que la via

intravenosa (iv) no ha demostrado una eficacia superior, se acompafia de méas reacciones
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adversas y supone una limitacion para la movilizacion precoz de las pacientes (58, 132,
136, 137).

Cuando se requiere la administracion de opioides parenterales (no tolerancia
o ineficacia de la vo) se preferird su administracion iv en PCA (existe controversia pero
la mayoria proponen que no haya infusion basal), ya que ha demostrado mejor control
del dolor, menor tasa de efectos adversos y mayor satisfaccion del paciente respecto a
los bolos intravenosos intermitentes o la im (variabilidad farmacocinética entre

pacientes e incomodidad) (86, 136).

La eleccion del opioide se realizara en funcion de la velocidad de inicio de
accion, duracién de accion, eficacia y perfil de efectos adversos. La codeina y
oxicodona (variabilidad en su metabolismo materno y fetal al actuar sobre el citocromo
CYP2D6 [enzima del complejo enzimatico citocromo P450]) asi como la meperidina

(neurotoxicidad por normeperidina en el recién nacido) deben evitarse (169-171).

Debemos tener en mente que el riesgo de efectos adversos anteriormente
comentados en relacion con el uso de opioides neuroaxiales también esta presente con
cualquier opioide que se pueda administrar por via sistémica, por ello sera
imprescindible la vigilancia estrecha de las pacientes, especialmente en relacion con el

desarrollo de sedacion y depresion respiratoria.

Ademas de los efectos adversos médicos, que se asocian al uso de opioides,
su administracion en muchas ocasiones supone un rechazo tanto por parte de las
pacientes como por parte de los profesionales sanitarios. Esta opiofobia principalmente
estad en relacion con la posibilidad de dependencia, asi como el riesgo de conductas de
abuso a la que puede asociarse su consumo. En el caso del postoperatorio de la cesarea
los estudios publicados aportan cifras muy bajas, aproximadamente 1 paciente de cada
300 a las que se les administraron de forma continuada opioides sistémicos durante el
postoperatorio mantuvo el consumo de los mismos durante el afio siguiente a la
intervencion quirdrgica, y dentro de ellas tendremos que tener presente que existen una
serie de factores de riesgo que propician complicaciones de este tipo, que son
detectables previamente al inicio del tratamiento y que deben valorarse antes de su

prescripcion (172).
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3.5.3. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los AINE son farmacos con efectos antiinflamatorios, analgésicos vy
antipiréticos, aunque la eficacia relativa para cada uno de ellos pueda ser diferente.
Actuan interrumpiendo el componente inflamatorio del proceso nociceptivo tanto a
través de un mecanismo periférico como de uno central y poseen techo analgésico. A
nivel de los nociceptores produciran la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa (COX)
encargada de convertir el acido araquidéonico en PG y tromboxano A2, que participan en
la respuesta nociceptiva e inflamatoria que se produce en respuesta al dafo tisular. A
nivel central actGan en las astas posteriores de la médula espinal inhibiendo la
produccién de prostaglandina E, (PGE>) y a nivel cerebral mediante la activacion de los

sistemas inhibitorios limitando la sensibilizacion central (16).

Son un grupo muy heterogéneo de farmacos desde el punto de vista quimico
y su clasificacion se puede realizar atendiendo a varios criterios: en funcion de su
estructura quimica, accion farmacoldgica, vida media, potencia o selectividad por el
receptor (isoforma COX-1 o COX-2). Pese a la gran diversidad quimica, desde el punto
de vista farmacologico tienen gran similitud. De hecho, la clasificacion mas empleada
en la préctica clinica se basa en su capacidad diferencial de inhibir a los distintos tipos
de COX (49).

Se distinguen principalmente dos isoformas de la enzima COX, siendo la
COX-1 una forma constitutiva con funciones fisiologicas en el mantenimiento de la
homeostasis (produccién fisiologica de PG a nivel gastrico, renal, ocular, uterino y
cerebral principalmente) y la COX-2 es inducida por la respuesta inflamatoria y
responsable de la elevada produccion de PG durante la inflamacion; también se describe
una isoforma COX-3 cuyo papel no es bien conocido y cuya existencia en seres

humanos es muy cuestionada (16).

Todos los AINE van a poseer un cociente de inhibicion entre la COX-1y la
COX-2 especifico y en base a esta capacidad se clasifican en la practica habitual los
diferentes AINE en inhibidores no selectivos de la COX (AINE) e inhibidores
selectivos de la COX-2 (COXIB). Existe controversia entre los diferentes autores en la
clasificacion farmacoldgica de los AINE, fundamentalmente si los COXIB son un grupo
aparte o se encuadran dentro de estos, asi como también en el lugar en el que encuadrar

a analgésicos que carecen de poder antiinflamatorio como paracetamol, metamizol o
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acido acetilsalicilico (AAS) a dosis bajas, que pueden considerarse un grupo adicional

como analgeésicos y antipiréticos o incluirse dentro de los AINE (16, 49, 59).

Dentro de los AINE mencionaremos las caracteristicas de cada uno de ellos
(16, 49, 59, 86, 102, 173):

1) Paracetamol: es un paraminofenol analgésico y antipirético con poca o
nula accion antiinflamatoria cuyo mecanismo de accion es desconocido y
se postula que central. No es gastrolesivo ni afecta a la agregacion
plaquetaria y apenas provoca broncoconstricion. Su principal limitacién es
la toxicidad hepatica dosis dependiente. En el periodo perioperatorio de la
cesérea permite disminuir en un 20% el consumo de opioides, proporciona
analgesia con escasos efectos adversos (siempre que se respete la dosis
maxima diaria) y presenta minima transferencia a través de la leche
materna. Por ello, tiene un papel fundamental en la analgesia multimodal.
Ademas la combinacion con inhibidores no selectivos de la COX tiene un
efecto analgésico aditivo. Se recomienda su prescripcion en pauta fija y no
como analgésico de rescate, preferentemente por via oral salvo

intolerancia o presencia de nauseas o vomitos (174).

2) Metamizol: es una pirazolona empleada como analgésico y antipirético,
pero no como antiinflamatorio, con propiedades relajantes de la
musculatura lisa. Autorizado y ampliamente utilizado en el parto y en el
puerperio en casi toda Europa y América, salvo EE.UU y en el RU, en los
que se retird del mercado debido al riesgo de exantemas, anafilaxia y
agranulocitosis (< 2 por millén). Se considera compatible con la lactancia
pero catalogado como grupo 1 o de riesgo bajo probable, en comparacion

con otros AINE que son considerados grupo 0 o de riesgo muy bajo (175).

3) AAS a dosis bajas (100 mg): inhibicion sobre la producciéon de

tromboxano A2 con un efecto antiagregante selectivo.

4) Inhibidores no selectivos de la COX: papel clave en la analgesia
multimodal postoperatoria ya que disminuyen el consumo de opioides en
un 30-50%, lo que reduce la incidencia de efectos adversos tras la cesarea

y son especialmente Gtiles en el manejo del dolor visceral asociado a la
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misma (histerotomia e involucion uterina). Ejercen un efecto sinérgico con
los opioides y con paracetamol (la administracion alternante con AINE ha
demostrado mayor tasa de interrupciones y mayor sobrecarga laboral para
el personal de enfermeria sin proporcionar beneficios afiadidos, por ello se
recomienda la administracion simultanea siguiendo la misma pauta
horaria). Salvo contraindicacion deben administrarse en pauta fija de
forma rutinaria durante el postoperatorio. No hay evidencia de la
superioridad de farmacos o formulaciones, por ello, el empleo estara
relacionado con la disponibilidad de los mismos. Son farmacos seguros en
relacion a la transferencia a través de la leche materna. Presentan efecto
techo y una serie de efectos adversos en relacion con la inhibicion de la
COX-1, siendo los principales limitantes en su empleo. Debemos tener
presente que la administracion de los mismos en el contexto de un
programa de analgesia multimodal que no requiere altas dosis o
tratamientos prolongados para alcanzar efectividad los convierte en
farmacos seguros en este grupo de poblacion, pero se debe tener
precaucion en pacientes de alto riesgo (49). Los principales efectos

adversos son:

A. Gastrointestinales: son los mas frecuentes y variados (dispepsia,
anorexia, nauseas, dolor abdominal y diarreas) y se relacionan
fundamentalmente con la inhibicion de la COX-1. Las Ulceras
gastroduodenales estan presentes en el 15-30% de los consumidores
habituales, pudiendo ser asintomaticas y de pequefio tamafio o dar
complicaciones graves como hemorragias digestivas, obstrucciones y

perforaciones intestinales.

B. Renales: se asocian con la inhibicion tanto de la COX-1 (papel en el
filtrado glomerular) como de la COX-2 (efectos diuréticos y
natriuréticos). La mayoria de las nefropatias se relacionan con empleo
de AINE en dosis elevadas, tiempo prolongado de tratamiento y en
pacientes predispuestos por su comorbilidad.

C. Hematologicos: debido a su papel inhibidor del tromboxano A2

pueden actuar como antiagregantes favoreciendo las hemorragias asi
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como potencial productor de discrasias sanguineas graves
(agranulocitosis, neutropenia, anemia aplasica). Su uso se ha
relacionado con incremento estadisticamente significativo de sangrado

intraoperatorio en pacientes con factores de riesgo.

D. Riesgo cardiovascular: estdn mas relacionados con el efecto inhibidor
sobre la COX-2 (propiedades vasodilatadoras y antiagregantes).
Pueden precipitar y empeorar la HTA, el edema, la insuficiencia

cardiaca asi como aumentar el riesgo aterotrombético vascular.

E. Efectos adversos hepéticos: presentan una tasa baja, pero debido a su
amplio uso se encuentran entre los grupos terapéutico con mayor

incidencia de hepatopatias.

F. Broncoconstriccién: en pacientes predispuestos la inhibicion de la
COX-1 sobre las PG determina una desviacion hacia la via de la 5-
lipooxigenasa y, en consecuencia, un aumento de leucotrienos (LTs),
que provocan inflamacion bronquial y aumento de la hiperreactividad

bronquial.
G. Hipersensibilidad.

5) COXIB: inhibidores selectivos o preferenciales de la COX-2. No
presentan el perfil de efectos adversos propios de los inhibidores no
selectivos  (menor  gastrolesividad principalmente, nulo efecto
antiagregante y no provocan broncoconstriccion) pero su uso se ha
relacionado con mayor riesgo de efectos cardiovasculares respecto a los
AINE no selectivos y también se asocian con riesgo de nefropatia. Los
estudios acerca de los inhibidores de la COX-2 son limitados en el
postoperatorio de la cesarea, demostrando eficacia analgesia celecoxib y
parecoxib, probablemente con unos papeles relevantes en pacientes con

intolerancia o contraindicaciones para los AINE no selectivos.
3.5.4. Analgesia epidural (perfusion epidural continua o PCA epidural)

Aunque la perfusion epidural continua y la PCA epidural han demostrado ser

efectivas en el control del dolor tras cesarea, se asocian con un descenso de la movilidad
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materna, complicaciones en relaciébn con los periodos de seguridad para la
administracion de tromboprofilaxis, suponen una carga laboral adicional para el

personal de enfermeria y afiaden costes al procedimiento (176-178)

En pacientes jovenes y sanas que se han sometido a una cesarea no
complicada el uso sistematico ofrece escasos beneficios frente a la morfina epidural o
intradural. Sin embargo, el uso de técnicas de analgesia a traves de catéter epidural
deben ser consideradas en circunstancias especiales, como es el caso de pacientes con
dolor crdnico, contraindicaciones para los AINE o alto riesgo de desarrollar dolor

postoperatorio.
3.5.5. Adyuvantes neuroaxiales

La administracion de clonidina neuroaxial se asocia a un mejor control del
dolor postoperatorio, pero sus efectos adversos (inestabilidad hemodinamica y
sedacion) limitan su uso sistematico, por ello, no se recomienda su empleo en
obstetricia salvo en pacientes con dolor crénico u otros factores de riesgo de desarrollar
dolor postoperatorio severo (179). Resultados prometedores se asocian al empleo de
dexmedetomidina, un agonista adrenérgico ap, pero con mayor ratio de selectividad

ay/ay respecto a clonidina (180, 181).

No se recomienda la administracion de neostigmina neuroaxial debido a la
insuficiente evidencia en el control del dolor postoperatorio, la falta de informacion
sobre la seguridad farmacoldgica por esta via y la alta incidencia de nduseas a las que se
asocia. Asimismo, el empleo de sulfato de magnesio neuroaxial tampoco parece aportar

beneficios clinicos con una mayor latencia en el inicio de accion anestésica (182).
3.5.6. Bloqueo del plano trasverso abdominal (TAP)

Se trata de un bloqueo regional en el que el anestésico local se deposita en el
plano fascial entre el musculo oblicuo interno y el trasverso abdominal. Los nervios
localizados en esta fascia son los intercostales Tg-Ti1, €l nervio subcostal (Tip), asi
como dos ramas de la raiz L; (nervios iliohipogastrico e ilioinguinal). Se puede realizar
el blogueo siguiendo las referencias anatdbmicas o bien ecoguiado. Como
complicaciones principales pueden asociarse la lesién de estructuras vecinas como el
higado, las asas intestinales y la vejiga, lesion vascular, lesion nerviosa y toxicidad por

anestésicos locales. Tiene una duracién para la puncion Unica sin catéter entre 6 y 12
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horas (una media de 9.5 horas de analgesia) y es Util en el manejo del dolor somatico
incisional exclusivamente, sin modificar el dolor visceral asociado. La administracion
conjunta de anestésico local junto con adyuvantes como clonidina, fentanilo y
sufentanilo, aunque ofrece resultados contradictorios no parece aportar beneficios, por

lo que no se recomienda su empleo.

En el contexto de un abordaje multimodal el bloqueo TAP es superior a
placebo pero no ha demostrado superioridad en comparacion con la morfina intratecal ni
con la infiltracion de la herida quirdrgica, asi como tampoco aporta beneficios
adicionales su realizacion conjunta con opioides neuroaxiales (183, 184). Por ello, es
una técnica especialmente indicada para aquellas pacientes en las que no se administran
opioides neuroaxiales, que se someten a cesarea bajo anestesia general y aquellas con
dolor incisional a pesar de la administracion de opioides neuroaxiales (128).

3.5.7. Blogueo de los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal (BNIHII)

Tanto el nervio iliohipogastrico como ilioinguinal surgen de la raiz L; que se
encargan de la inervacion sensitiva del area abdominal anterior sobre el que se realiza la
incision de Pfannenstiel, aportando la realizacion de este bloqueo un control adicional
sobre el dolor somaético procedente de la incision quirdrgica. Los datos existentes acerca
del mismo son escasos, pero sugieren un descenso en el consumo de opioides asi como
menores niveles de intensidad dolorosa (tanto estatica como dinamica) en las escalas de

medicion, considerando su utilidad en el contexto de un abordaje multimodal (185-187).
3.5.8. Infiltracion del musculo cuadrado lumbar

Representa un nuevo tipo de bloqueo periférico del tronco cuya extension es
mayor al TAP y que podria comportarse indirectamente como un bloqueo paravertebral.
Permite el control del dolor somatico postquirdrgico para incisiones supra e
infraumbilicales de la pared abdominal (T7-Ti2), con resultados prometedores en la
analgesia de la cesarea, asociandose a un menor consumo analgesico y menor intensidad

dolorosa en los escasos estudios que hay publicados al respecto (188).
3.5.9. Infiltracion de la herida quirurgica

En pacientes que reciben opioides neuroaxiales la infiltracion de la herida

quirdrgica en inyeccién unica no aporta beneficios, ya que no prolonga la analgesia
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neuroaxial, es efectivo solo para el dolor somatico incisional y su eficacia muestra
variabilidad interindividual. Como alternativa se ha planteado la infiltracién continua a
través de un catéter incisional, el cual ha demostrado su eficacia en la reduccion de
valoracion de la intensidad del dolor, uso de opioides, y nduseas y vomitos durante las
primeras 48 horas postoperatorias. Sin embargo, la infiltracién continua de forma
exclusiva es menos efectiva que el uso de opioides neuroaxiales o AINE (128). Por ello,
su empleo serd en el contexto de una analgesia multimodal como alternativa a otras
opciones terapéuticas, siendo localizado el catéter incisional a nivel subfascial
preferentemente (189). Se han estudiado diversas medicaciones como adyuvantes
(dexametasona, diclofenaco, sulfato de magnesio, ketorolaco) sin obtener resultados

concluyentes en cuanto a su eficacia.
3.5.10. Gabapentina

Farmaco antiepiléptico ampliamente empleado en el tratamiento del dolor
cronico y especialmente del dolor neuropético. Analogo del GABA estructuralmente
pero no interacciona con sus receptores, cuyo mecanismo de accion es desconocido
habiéndose propuesto varias teorias al respecto (la inhibicion de canales de sodio voltaje
dependientes y la union a la subunidad a0 del canal de calcio voltaje dependiente son
las mas aceptadas). Aunque los resultados son favorables en el descenso del dolor
postoperatorio, menor consumo de opioides, disminucion de nauseas y vémitos y
prurito, asi como aumento de la satisfaccidn materna, hay que tener presente que los
resultados se muestran contradictorios en la literatura cientifica, y que se trata de un
farmaco asociado a notables efectos adversos con potencial paso al recién nacido a
través de la leche materna. Por este motivo, no se recomienda su administracion
rutinaria en el postoperatorio de la cesarea. Sin embargo, el riesgo/beneficio de su
administracion debe sopesarse en pacientes con antecedentes de dolor crénico o bien

dolor postoperatorio de dificil control (86, 190, 191).
3.5.11. Ketamina

Es un anestésico derivado de la fenciclidina con efecto analgésico, cuyo
mecanismo de accion se relaciona principalmente con el antagonismo del receptor de
glutamato NMDA, pero en el que también se ven involucrados receptores opioides,
muscarinicos y sustancias como la serotonina o noradrenalina. Los resultados en el

dolor postoperatorio de la cesarea son inconsistentes debido a la heterogeneidad de los
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estudios realizados (eficaz en cirugia no obstétrica y cesarea bajo anestesia general pero
no si se realiza con técnicas neuroaxiales), ademas la presencia de efectos adversos
psicomiméticos suponen una importante limitacion en el uso del mismo. Aunque no se
ha demostrado beneficio en la analgesia postoperatoria en la cesarea si que se evidencia
efectividad en el control del dolor a las dos semanas de la realizacion de la misma (59,
86, 192). Por ello, seria una opcion a tener en cuenta en pacientes con factores de riesgo

para desarrollar DCPO.
3.5.12. Dexametasona

Los glucocorticoides han demostrado su eficacia como antiinflamatorios,
analgésicos y antieméticos. Una dosis Unica de dexametasona disminuye el dolor
postoperatorio en la cesarea (disminuye la produccion de mediadores inflamatorios, el
umbral doloroso e inhibe la compresion del tejido nervioso por las estructuras
adyacentes inflamadas) asi como las nauseas y vémitos por su poder antiemético. Su
administracion se asocia con niveles altos de glucemia las siguientes 24 horas, por lo
que debe evitarse en pacientes con resistencia a la insulina, sin afectar por ello ni a la

cicatrizacién ni al riesgo de infeccion de la herida quirargica (59, 86).
3.5.13. Otros tratamientos farmacoldgicos

La administracion de sulfato de magnesio por via sisttmica se ha
demostrado eficaz en el control del dolor postoperatorio en cirugia no obstétrica debido
a su efecto antagonista competitivo sobre los receptores NMDA vy la inhibicién que
realiza sobre los canales de calcio voltaje dependientes. En el caso de la obstetricia la
evidencia cientifica es inconsistente y los pocos trabajos que hay al respecto son en
pacientes que se someten al procedimiento bajo anestesia general. Por ello, tanto su

seguridad como su eficacia no estan claramente definidos (59, 86, 193, 194).

Otro de los farmacos cuyo uso podria ser Gtil en la analgesia tras la cesarea
es la lidocaina intravenosa, ampliamente empleada en cirugia no obstétrica debido a su
efecto antiinflamatorio, antihiperalgésico y las propiedades intrinsecas como analgésico
que posee para disminuir el dolor postoperatorio; en el caso de la paciente obstétrica se
desconoce el papel que pueda ejercer ya que por el momento solo se ha empleado en
dosis unica y bajo anestesia general y los datos son escasos para demostrar evidencia
alguna (195).
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Debemaos tener presente que la administracion de cualquier farmaco previo a
la extraccion fetal (se emplearon en los estudios cientificos que los avalan durante la
induccion anestésica) supone un paso transplacentario y debemos barajar el

riesgo/beneficio para la paciente y el feto frente a los que nos enfrentemos.
3.6. TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS

Fundamentalmente técnicas cognitivo-conductuales a través del empleo de
musicoterapia, masoterapia, hipnosis, aromaterapia o0 la estimulacion eléctrica
transcutanea (TENS), las cuales tienen un papel en la modulacion dolorosa a través de
la activacion de las vias inhibitorias descendentes, asi mismo el inicio de la lactancia y
el contacto piel con piel entre la madre y el recién nacido se asocian con la liberacion de
neurotransmisores, endorfinas y oxitocina que pueden participar también en la
modulacion de la percepcion dolorosa. Los efectos analgésicos que aportan parecen ser
limitados, pero debido a su inocuidad pueden ser considerados en el contexto de un
abordaje multimodal pudiendo reducir la ansiedad y el dolor postoperatorio (136, 137).

3.7. FARMACOS Y LACTANCIA.

La analgesia satisfactoria de las pacientes obstétricas favorece la creacion del

vinculo materno filial y contribuye al éxito de la lactancia (132, 136, 137, 171).

Es importante sefialar que casi todos los farmacos se excretan en la leche en mayor
o menor medida, entre ellos los analgésicos empleados en la cesarea, lo cual no implica
necesariamente toxicidad para el lactante dado que el farmaco debera alcanzar
determinadas concentraciones para originar efectos toxicos en el neonato. Sin embargo,
tampoco pueden descartarse reacciones de hipersensibilidad, que pueden presentarse
aunque las concentraciones del medicamento sean bajas para producir efectos

farmacolégicos.
La exposicidn del neonato al farmaco dependera de una serie de factores:

v Concentraciéon materna del farmaco (dosis, intervalo de administracion,

metabolismo y excrecion materna).
v" Transferencia del farmaco desde el plasma a la leche materna.

v" Patrén de succion del lactante (nimero de tomas y volumen de leche ingerido).
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v" Biodisponibilidad del farmaco en el lactante: la absorcion de los farmacos es
variable a nivel de tracto gastrointestinal, la afinidad de las proteinas plasmaticas
por los medicamentos es menor que en los nifios de mayor edad por lo que se
incrementa la concentracion de principio activo en su forma libre, ademas tanto
el metabolismo hepatico como la excrecion renal se encuentran disminuidos
presentando los 2 primeros meses de vida un tercio de la actividad que

desarrollaran a los 8 meses de vida.

La transferencia de fa&rmacos a la leche materna puede ocurrir por difusion pasiva o
por transporte activo. Se valora a través del cociente leche/plasma (L/P), en el que la
cantidad de un farmaco que se transfiere a la leche materna se representa como la
relacion entre la concentracion del mismo en leche y la concentracién de este en plasma,
lo cual ademaés de las caracteristicas fisicoquimicas del farmaco dependera de su dosis,
periodicidad de administracion, metabolismo y excrecién maternos. Este tendra utilidad
como una estimacion de la cantidad de farmaco a la que el neonato esta expuesto y que
compararemos con las dosis terapéuticas infantiles, pero no nos informa de la cantidad
del mismo presente en el lactante (esta no solo dependera de su transferencia, sino
también del volumen lacteo ingerido asi como del metabolismo y excrecion del mismo
por parte del neonato). Los principales factores que influyen en el paso de farmacos del

plasma a la leche materna son (169, 171, 196):

1) Union a proteinas plasmaticas: si es alta se reduce la cantidad de farmaco
excretado en la leche, mientras que la unién a las proteinas de la leche favorece

su presencia en el fluido.
2) Volumen de distribucion: si es elevado se dificulta el paso a la leche materna.

3) Liposolubilidad: como el contenido de triglicéridos es mayor en la leche que en
el plasma, los farmacos con liposolubilidad elevada, como los opioides, tienden a
concentrarse en la leche. Es importante resefiar la baja cantidad de lipidos
existentes en el calostro (leche durante los primeros 3-5 dias) aumentando su
concentracion en la leche de transicion para alcanzar valores maximos a lo largo

del primer mes (leche madura).

4) Grado de ionizacion del farmaco (pKa): la leche tiene un pH inferior al plasma,

que varia de 6 a 7. Como sélo la forma no ionizada de un farmaco cruza la
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barrera leche/plasma, la concentracion de &cidos débiles como los AINE tiende a

ser menor que las bases débiles.

5) Peso molecular: los f&rmacos con un alto peso molecular se transfieren a la leche

con menor facilidad que los de peso molecular bajo.

Ademas en el paso a la leche materna tendremos en cuenta dos tiempos que

influiran en el momento en que se alcanzan las concentraciones maximas en esta:

1) Tiempo para alcanzar la concentracion méxima (T mé&x): tiempo necesario para
alcanzar la concentracion maxima tras su administracion. Es el momento en el
que hay que evitar dar el pecho (mejor tomar el farmaco inmediatamente tras

haber amamantado).

2) Vida media o semivida de eliminacion (Tis): tiempo que tarda la concentracion
plasmaética en reducirse a la mitad. Cuanto mas corta es significa que mas rapido

se elimina el farmaco y por ende mas seguro sera.

Como anteriormente hemos dicho la exposicion infantil al farmaco no solo esta
influenciada por el cociente L/P, sino también por factores adicionales como la
concentracion materna alcanzada, el patron de succién del nifio, vida media de
eliminacién del farmaco asi como el metabolismo y excrecién por parte del lactante. La
exposicion del lactante a un farmaco se expresa a traves de la dosis relativa del lactante
(RID), que es la cantidad de la dosis materna de un medicamento que llega al lactante,
Se expresa como un porcentaje y se ajusta al peso, normalizando la dosis de exposicién
en funcion de la dosis materna y constituyendo un estimador de la dosis absoluta
recibida por el recién nacido. En este sentido es criterio general considerar seguros a
todos aquellos farmacos en los que la dosis que recibe el lactante es < 10% de la que

recibe la madre (en miligramos por kilogramo [mg/Kg]) (Tabla 7)(132, 137, 196).
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Tabla 7. RID de los analgésicos mas empleados en la cesarea

Analgésico RID (%)
Morfina 5,8-10,7
Fentanilo 0,9-3
Oxicodona 1,5-8
Hidrocodona 1,6-3,7
Tramadol 2,4-29
Paracetamol 1,3-6,4
Acido acetilsalicilico 9-21
Ibuprofeno 0,1-0,7
Ketorolaco 0,2-0,4
Flurbiprofeno 0,1
Indometacina 0,4
Piroxicam / diclofenaco 1
Naproxeno 1-3
Parecoxib / valdecoxib / ketoprofeno 0,3
Celecoxib 0,6
Gabapentina 1,3-6,5
Dexametasona / pregabalina / tenoxicam / lornoxicam No hay datos al respecto

Aunque hemos hablado de dos indicadores de exposicién del lactante a farmacos
como son el cociente L/P y el RID ninguno de ellos tiene en cuenta el aclaramiento del
farmaco llevado a cabo por el recién nacido. El indice de Exposicion (IE) es una
herramienta adicional de medicion de la dosis recibida por el lactante que valora para su
calculo el cociente L/P, el volumen de leche ingerido a lo largo del dia y el aclaramiento
del farmaco en el recién nacido, se expresa en mililitros/kilogramo/minuto (mI/Kg/min)

y serd mucho mas preciso que los dos anteriores (169).

Atendiendo al grado de seguridad del farmaco que se transfiere por leche materna
en el neonato clasificaremos los medicamentos en diversos grupos como: nivel 0

(seguro o compatible, sin riesgo para la lactancia o el lactante), nivel 1 (moderadamente
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seguro o riesgo bajo probable), nivel 2 (poco seguro o riesgo alto probable) y nivel 3

(contraindicado o riesgo muy alto) (175).

La mayoria de los analgésicos empleados en el abordaje del dolor postoperatorio
son seguros 0 moderadamente seguros. Dentro de los AINE el ibuprofeno se considera
de eleccidn debido a su corta vida media y baja transferencia a leche materna (130). En
el caso de los opioides se evitarad el empleo de codeina y oxicodona (nivel 2) (170, 197),
siendo el resto de los opioides de nivel 0 0 1 (169), asimismo los AL son seguros (salvo
mepivacaina y procaina que son moderadamente seguros)(169, 196)

La prescripcién de analgésicos en el postoperatorio de la cesarea en base a lo
anteriormente expuesto debe basarse en una serie de principios (132, 137):

v" Es preferible un abordaje multimodal con el objetivo de disminuir las dosis de
opioides, ya que estos se asocian con transferencia a leche materna y pueden

causar sedacion en el neonato.

v" La cantidad de farmaco en leche materna es paralela a los niveles plasmaticos del
mismo. Por ello, se debe emplear la minima dosis efectiva de opioides, y siempre
que sea posible se administraran por via neuroaxial en lugar de via intravenosa,

intramuscular u oral.

v/ Farmacos con una corta vida media, metabolitos inactivos y seguridad

demostrada en el tiempo son de primera eleccion.

v Los farmacos lipofilicos se transfieren a la leche materna con mas facilidad,
mientras que los que tienen una alta union a proteinas plasmaticas (AINE, AL)

tienen una transferencia limitada a la misma.

v/ Farmacos con baja biodisponibilidad tienen una menor transferencia a los

lactantes.

v/ Optimizar la sincronizacion de la lactancia con los niveles plasmaticos (y por
tanto, concentraciones mas bajas en la leche materna) del farmaco, siempre que
alcanzar este objetivo no suponga comprometer las necesidades analgésicas

maternas.
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v" La extraccion y desecho de la leche materna mientras se esta realizando un
tratamiento analgésico no son necesarios de rutina en pacientes sometidas a una

cesarea.

v" La cantidad de calostro en los primeros dias tras el nacimiento es pequefia, por
ello, serd menor también la cantidad de farmaco que se transfiere en la lactancia

comparandolo con la produccion lactea que se produce a posteriori.

v" Las pacientes deben ser informadas acerca de los posibles riesgos asociados a la

transferencia de analgésicos a través de la leche materna.
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Justificacion

A pesar de que el dolor es tan antiguo como la propia humanidad han sido necesarios
siglos de sufrimiento para que este adquiriese un papel central en las diversas
sociedades cientificas, siendo actualmente reconocido como quinto signo vital (17) y su
tratamiento la de un derecho humano fundamental (18). En las Ultimas décadas se ha
producido un enorme avance cientifico en el conocimiento de su fisiologia vy
fisiopatologia, palpables a través de la blsqueda de nuevas dianas terapéuticas,
aparicion de nuevas técnicas para el control del dolor asi como farmacos, vias o
novedosas modalidades de administracion. Sin embargo, el dolor postoperatorio sigue
siendo un importante problema de salud publica en lo que a prevalencia y repercusiones
se refiere (48, 91).

Debemos tener presente que el dolor postoperatorio es predecible y, por tanto,
prevenible mediante la adecuada planificacion de estrategias analgésicas multimodales
(58, 107), intentando con ello establecer una interrupcion en los diferentes procesos de
transduccion, transmisién, modulacion y percepcion del dolor a nivel del sistema
nervioso que permitan una gestion eficaz del dolor postoperatorio. Por ello, es
imperativo el empleo de un abordaje multimodal para alcanzar de forma satisfactoria y
efectiva el alivio del dolor (27, 49, 50, 59, 86, 99, 102, 107, 110).

El adecuado manejo del dolor es un indicador de buena préctica clinica y de calidad
asistencial (41, 52); es esencial dentro los cuidados perioperatorios ya que ha
demostrado un incremento del bienestar del paciente, mayor satisfaccion por la atencion
sanitaria prestada y una mayor movilizacion del enfermo tras la cirugia, que tendran
como consecuencia una disminucion de la morbilidad postoperatoria permitiendo una
recuperacion funcional precoz, menor incidencia de dolor crénico, acortamiento de la

estancia hospitalaria y una reduccion en el gasto sanitario (52, 121, 123).

Las cifras actuales a pesar de todo el esfuerzo llevado a cabo son cuanto menos
preocupantes, lo que ha llevado a los profesionales sanitarios a través de las sociedades
cientificas a impulsar un cambio en el manejo del dolor postoperatorio con el
establecimiento de una serie de recomendaciones generales de manejo del mismo (58,
102, 198), recomendaciones especificas adaptadas al procedimiento o a determinados
grupos de pacientes (8, 55, 117) y la creacién de campafas sensibilizacién y difusién
del conocimiento cientifico, como la de la IASP que convirtié el 2017 en el afio contra

el dolor postoperatorio.
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En el caso de la cesarea hasta un 80% de las pacientes sufren dolor postoperatorio
catalogado como intenso, asociandose esta experiencia a una percepcion negativa por
mas de la mitad de las que se someten al procedimiento (14, 46, 121, 130).

Ademés de las repercusiones fisiopatoldgicas y clinicas propias del dolor
postoperatorio (53, 54, 56, 59, 85), acarrea una serie de consecuencias particulares en la
paciente obstétrica, ya que su presencia supone una limitacion en la creacién del vinculo
materno filial, un retardo en el inicio y establecimiento de una lactancia de calidad,
interfiere con la deambulacion, limitacion en las capacidades de la paciente para llevar a
cabo el cuidado del recién nacido de forma autbnoma y se asocia con repercusiones a
largo plazo como el desarrollo de dolor cronico postoperatorio y depresién, que suponen
un deterioro en la calidad de vida asi como un importante consumo de recursos
sanitarios (14, 121, 125, 127, 128, 131, 136).

Esta alta prevalencia del dolor postoperatorio nos lleva a plantearnos que es lo que
esta ocurriendo para que tras la implantacion de estrategias de planificacion para un
adecuado control del dolor no haya una traduccién en los diferentes procesos de
evaluacion del mismo llevados a cabo y las cifras se mantengan en el mismo rango de

valores de prevalencia e incidencia de las Ultimas décadas.

Varios estudios y encuestas realizadas en los Gltimos afios ponen de manifiesto que
tanto la alta prevalencia como el mal manejo del dolor son debidos a multiples factores
(41, 85). Entre ellos estan la existencia de un deficiente conocimiento y experiencia de
los diferentes profesionales sanitarios implicados en el tratamiento del dolor
postoperatorio, asuncién por parte de los pacientes que el dolor es algo normal en
relacién con la intervencion quirdrgica que han sufrido, la no realizacion de forma
sistematica de la evaluacion y registro del dolor, las pautas de tratamiento analgésico
suelen ser inadecuadas para el tipo de cirugia y de paciente, no existiendo protocolos
especificos, y un miedo al uso de determinados farmacos (como los opioides) y técnicas
analgesicas que suponen una limitacion en el empleo de los recursos disponibles en el
manejo del dolor postoperatorio (89, 96, 110). Asociado a lo previamente expuesto,
existe un déficit en la estructura organizativa debido a la falta de implantacion de UDA
en muchos centros hospitalarios, siendo estas en eje central para la formacién de los

profesionales y la creacion de protocolos de manejo de los diferentes procesos
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dolorosos, con el establecimiento de una serie de estandares de calidad asistencial en el
tratamiento del dolor (50, 54, 118).

En el caso del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA) no existe
una UDA vy el tratamiento de las pacientes obstétricas que se someten a una cesarea
recae en el Servicio Quirargico responsable (Servicio de Ginecologia y Obstetricia) en

base a los criterios de los facultativos responsables.

Existe gran cantidad de literatura cientifica que versa sobre el manejo analgésico en
la cesarea, en ella la evidencia preconiza el uso de un manejo multimodal en que se
emplearan tanto farmacos como técnicas con demostrada efectividad y seguridad. De
esta forma, se han creado guias de recomendaciones especificas asi como protocolos de
actuacion, que aunque se hayan adaptado a las caracteristicas de los diferentes centros
en los que se llevan a cabo tienen como puntos principales una serie de aspectos
comunes: como base del tratamiento se emplearan opioides neuroaxiales (la morfina
intradural a bajas dosis es considerada el patron de oro debido a su eficacia analgésica y
su coste-efectividad, empledndose como alternativa la morfina epidural) combinados
con paracetamol y AINE (preferentemente por vo) en pauta fija horaria con un
tratamiento de rescate analgésico (opioides vo si es posible). En aquellas pacientes que
no se administren opioides hidrofilicos neuroaxiales se empleardn como alternativas los
opioides lipofilicos (fentanilo), bloqgueo TAP, BNIHII, infiltraciobn de la herida
quirdrgica o empleo de catéter incisional, PCA iv o epidural. Asimismo, con la
aplicacion de las recomendaciones anteriormente establecidas entre un 5-10% de las
pacientes presentaran dolor episodico, para lo cual ademas de los rescates basados en
opioides orales valoraremos la posibilidad de administrar agentes con capacidad
neuromoduladora como ketamina, gabapentina o dexametasona, siempre sopesando la
relacion riesgo/beneficio en cada una de nuestras pacientes (8, 58, 125, 127, 132, 136,
137), ya que el manejo del dolor agudo postoperatorio de una forma insatisfactoria
ademas de las repercusiones agudas que hemos nombrado se asocia al desarrollo de
DCPO.

El presente trabajo plantea explorar el manejo del dolor postoperatorio de la cesarea
que se lleva a cabo en el CAUSA para evaluar si se realiza un abordaje farmacologico
multimodal y como se desarrolla este, asi como las repercusiones del mismo en el

control del dolor postoperatorio, la aparicién de complicaciones, la estancia hospitalaria
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y el grado de satisfaccion de las pacientes en relacion con la analgesia recibida. Solo a
través de la evaluacion de nuestra actuacion asistencial podremos poner medidas para
poder optimizarla. Es precisamente a través de la basqueda de nuestras deficiencias en
el manejo del dolor agudo postoperatorio donde tendremos la posibilidad de rectificar
para avanzar en la lucha contra este lastre que supone el dolor en el &mbito operatorio y

las repercusiones que origina en las pacientes y en el sistema sanitario.

Adicionalmente, el conocimiento de la situacién actual de prevalencia de dolor tras
cesarea en nuestro centro, la disponibilidad de recursos asi como el uso de ellos que
realizamos, y las caracteristicas del trabajo en el mismo, nos permiten materializar este
objetivo de mejora a través de la creacidon de Protocolos hospitalarios, instrumentos de
vital importancia en la practica clinica diaria ya que facilitan la estandarizacion del
manejo del dolor postoperatorio mediante la creacion de algoritmos de actuacion
previamente definidos. Se trata por ello, de herramientas que tienen como principal
objetivo asegurar el cumplimiento de un abordaje farmacoldgico multimodal en el que
se empleen una serie de tratamientos con evidencia cientifica demostrada, garantizando
el alivio del dolor en nuestras pacientes al mismo tiempo que alcanzamos un equilibrio

para un uso eficiente de nuestros recursos.
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Hipotesis y Objetivos

1. HIPOTESIS

Si se realiza un abordaje farmacoldgico multimodal en el postoperatorio de la cesarea

se disminuira la intensidad del dolor postoperatorio.

2. OBJETIVOS

2.1

2.2.

Objetivo principal

Evaluar los principales abordajes terapéuticos llevados a cabo en el manejo del
dolor postoperatorio de la cesarea en el CAUSA vy su relacién con la prevalencia

de dolor postoperatorio.

Objetivos secundarios

1) Describir la prevalencia de dolor postoperatorio tras la cesérea.

2) Evaluar el empleo de opioides neuroaxiales en el perioperatorio de la cesérea.

3) Conocer la eficacia de los opioides neuroaxiales en el contexto de un abordaje

multimodal.

4) Valorar la eficacia de las técnicas analgésicas empleadas en el postoperatorio

de la cesarea.

5) Sefalar las complicaciones acaecidas en el perioperatorio en relacion con los

tratamientos analgésicos realizados.

6) Medir el grado de satisfaccion de las pacientes en relacion con la técnica

anestésica y analgésica empleadas.

7) Evaluar la influencia del manejo analgésico en relacion con la estancia

hospitalaria.
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Material y métodos

1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, trasversal, observacional y unicéntrico en el
CAUSA, hospital de cuarto nivel perteneciente a la red sanitaria del Servicio de Salud
de Castilla y Leon (SACYL), que cuenta con 903 camas de agudos y 110 camas de
media-larga estancia. El area de influencia del CAUSA agrupa a 36 Zonas Basicas de

Salud en toda la provincia, dando cobertura a una poblacién de 300 000 habitantes.

El estudio se desarrollo en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del CAUSA,
situado en la 42 planta del Hospital Universitario de Salamanca. Para su realizacion se
contd con la colaboracién de dicho servicio, en el que se llevaron a cabo 2055 partos
anuales en el afio 2015 y 1963 en el afio 2016. En el periodo de realizacion del estudio
se produjeron 3623 partos en el CAUSA, de los cuales 2836 fueron por via vaginal y

787 por cesarea.

El investigador principal o colaborador realizaba la recogida de datos a las 12 y 24
horas (h) tras la cesarea y posteriormente cada 24 h hasta el alta hospitalaria de la
paciente. Se seleccion6 una muestra de 71 pacientes.

En todas las cesareas que se incluyeron en el estudio se llevd a cabo el mismo

protocolo perioperatorio:

v" Preoperatorio: profilaxis de broncoaspiracion (metoclopramida 10 miligramos
[mg] iv junto con ranitidina 50 mg iv), profilaxis antibidtica (cefazolina 2 gramos
[g] iv y en alérgicas a las penicilinas la combinacion de clindamicina 900 mg +
gentamicina 4,5 miligramos/kilogramos [mg/Kg] en dosis Unica) y sondaje

vesical.
v~ Técnica anestésica a criterio del Anestesiologo responsable.
v" Técnica quirdrgica de Joel-Cohen modificada.

v Tras la intervencién quirtrgica las pacientes fueron trasladadas a la URPA
(Unidad de Recuperacion Postanestésica), donde como minimo debian permanecer
durante 2 h.

v Una vez en la planta se pautaria el tratamiento analgésico y obstétrico a criterio
del Obstetra responsable.
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v/ Como norma general en la planta de hospitalizacién se inici6 la tolerancia oral a
las 6-8 h tras la cesarea, sedestacion a las 12 h, retirada de sondaje vesical entre las
12-24 h, retirada del catéter venoso y administracion de la medicacion por vo a las
24 h e inicio de la deambulacion a las 24-48 h, todo ello sujeto a las caracteristicas

y evolucién de las pacientes.
2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion objeto de estudio fueron las mujeres que hubiesen sido sometidas a
parto por cesarea en el CAUSA vy que cumpliesen los criterios de inclusion en el

periodo de realizacion de dicho estudio.
2.1. Criterios de inclusion
1) Edad superior a 18 afos.
2) Haber sido sometida a un parto por cesarea en el CAUSA.

3) Aceptar su participacion a través de la firma de un Consentimiento Informado
(Anexo 1) que habia sido previamente validado por el pertinente Comité Etico

de Investigacion Clinica.
2.2. Criterios de exclusion
Aquellas pacientes que no cumpliesen alguno de los criterios de inclusion.
3. PERIODO DE ESTUDIO
El periodo de estudio abarcd desde mayo de 2015 hasta marzo de 2017.
4. FUENTES DE INFORMACION

La informacion para la realizacion del presente estudio se obtuvo de dos fuentes

diferentes:

v Los datos demogréaficos y clinicos se obtuvieron a partir de los registros de
historias clinicas, hojas de tratamiento, hojas de Enfermeria y hojas de

Anestesiologia (registro de Anestesiologia de quiréfano y URPA).
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v Los datos de intensidad del dolor y grado de satisfaccion con las técnicas
anestésicas y analgésicas se obtuvieron a partir de entrevista con las pacientes por
parte del investigador principal o colaborador del estudio.

5. VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO

Las variables resultado que se registraron quedaron plasmadas en la hoja de recogida

del investigador (Anexo I1):
5.1. Variables preoperatorias

A. Demogréficas: peso (kilogramos [Kg]) (Gltimo peso registrado), talla (metros
[m]), indice de masa corporal (IMC) calculado segun la formula IMC = peso
(Kg)/talla? (m?).

B. Obstétricas: edad gestacional (EG) (semanas), patologia obstétrica, rotura
prematura de membranas (RPM), cifra de hemoglobina basal (Hb) (en
gramos por decilitro [g/dl]), tipo de cesarea segun los criterios de indicacion
temporal establecidos por la SEGO (2) e indicacion de la cesarea.

C. Analgesia en el parto: en el caso de que hubiese existido periodo de
dilatacion registrar técnicas de analgesia neuroaxial (nivel de puncion,
longitud del catéter alojado en el espacio epidural, tipo analgesia con los
farmacos y dosis administradas), la hora de realizacién asi como el tiempo
transcurrido hasta la cesarea en minutos (minutos [min]) y la presencia de

complicaciones.
5.2. Variables intraoperatorias

A. Técnicas anestésica empleada: si anestesia locorregional registrar tipo,

farmacos y dosis administradas.

B. Necesidad de refuerzo analgésico (si anestesia locorregional): especificando

farmacos, dosis y via de administracion.

C. Empleo de farmacos vasoconstrictores: se hara constar los farmacos
empleados, asi como la dosis y el numero de administraciones a lo largo de la

intervencion.
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D. Valor de presion arterial (tension arterial sistolica [TAS] y tension arterial

diastolica [TAD]) y frecuencia cardiaca (FC) medias.

E. Fluidoterapia administrada durante la cesarea: registrar el volumen total
administrado (en mililitros [ml]) y el tipo de fluido con su correspondiente

volumen (ml).
F. Uterotonico/s administrados: tipo, dosis y via de administracion.

G. Administracion de otros farmacos especificando agente y dosis (profilaxis

antiemética, profilaxis ulcus, midazolam tras extraccion fetal y otros).
H. Realizacion de ligadura de trompas de Falopio (LTU).
I. Duracién de la cesarea (min).
J. Complicaciones intraoperatorias (indicar cada una de ellas).
5.3. Variables postoperatorias fetales

A. Demogréficas: sexo (masculino o femenino) y peso (Kg) de cada uno de los

neonatos.
B. Bienestar fetal: ph y APGAR (minutos 1 y 5) para cada neonato.
5.4. Variables postoperatorias maternas
A.TAS, TAD y FC medias en URPA.

B. Fluidoterapia administrada en URPA (ml): volumen total y tipo de fluido con

su volumen correspondiente.

C. Analgesia pautada prescrita y administrada en URPA (codificacion de las

pautas analgésicas para su posterior analisis)
D. Tiempo (minutos [min]) hasta solicitud de analgesia adicional.
E. Administracion analgesia adicional en URPA (registrar farmacos y dosis).

F. Realizacion de técnicas analgésicas en URPA.
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G. Complicaciones postoperatorias y tratamiento de las mismas en caso de

presentarse.
H. Otros farmacos administrados en URPA.
I. Tiempo de permanencia en URPA (min)

J. Necesidad de trasfusion de hemoderivados (indicar tipo de hemoderivado

trasfundido y unidades).

K. Hb (g/dl) postoperatoria, asi como el resto de las determinaciones a lo largo
del ingreso hospitalario realizadas.

L. Pautas analgésicas prescritas y administradas a las 12 horas (h), 12-24 h y
posteriormente cada 24 h hasta el alta hospitalaria registrando los
analgésicos, combinaciones de analgésicos, esquema de la pauta y

dosificacion.

M.Intensidad del dolor a las 12 y 24 horas segin una ENV de 11 puntos (de 0 a
10), valorado tanto en reposo como movimiento a través de entrevista

personal.

N. Grado de satisfaccion materna con la técnica analgésica y anestésica a través
de una escala tipo Likert (sumamente insatisfecha, insatisfecha, ni satisfecha
ni insatisfecha, satisfecha y sumamente satisfecha) a través de entrevista

personal.
5.5. Variables al alta

A. Pauta analgésica en el informe de alta (farmacos, dosis y esquema de
tratamiento).

B. Pauta analgésica de rescate en el informe de alta (farmacos, dosis y esquema
de tratamiento).

C. Pauta de tromboprofilaxis en el informe de alta (farmaco, dosis y dias de
tratamiento).

D. Pauta de hierro oral en el informe de alta (farmaco y posologia).

E. Tiempo desde la realizacion de la cesarea hasta el alta hospitalaria (h)
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6. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

En cumplimiento de la Ley 14/2007 de 3 julio, de Investigacion Biomédica, se
garantizo la proteccion de la intimidad personal y tratamiento confidencial de los datos
personales que resultaron de la actividad de la investigacién biomédica, conforme a lo
dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, del 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter Personal.

El presente estudio se ha realizado bajo las directrices de la Declaracion de Helsinki
y la Declaracién de Oviedo, asi mismo, siguiendo la normativa vigente regulada a través
de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica, todas
las participantes tras ser adecuadamente informadas por el investigador principal o
colaborador firmaron previamente a su participacion un consentimiento informado

validado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) pertinente.

El estudio fue aprobado por el CEIC del Area de Salud de Salamanca (Anexo IlI). La
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) tras la valoracién
positiva por el CEIC lo clasific6 como un Estudio Posautorizacion de seguimiento
prospectivo (EPA-SP) que codific6 como NUR-PAR-2015-01 (Anexo IV) y la
Direccién General de Salud Pablica de la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla
y Le6n autoriz6 la realizacion del mismo en Mayo de 2015 (Anexo V).

7. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevdo a cabo con el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics® version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL; EE.UU).

Se ha realizado un andlisis descriptivo de todas las variables recogidas en el estudio.
Las variables categoricas han sido expresadas como frecuencias y porcentajes. Las
variables no categdricas se expresan como medias y/o medianas, y su medida de
dispersion  correspondiente  (desviacion  estdndar 'y  amplitud  intercuartil,

respectivamente).

Con el fin de determinar la existencia de dependencia entre las variables evaluadas,
se han efectuado comparaciones mediante test paramétricos (si se ajustan a las pruebas

de normalidad), aplicando sus equivalentes no paramétricos en el supuesto de
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distribucion muestral que no cumple las hipétesis de normalidad. Los test utilizados en

el andlisis han sido:

v" Para la comprobacién de la existencia de relacion entre variables categéricas se ha
optado por un andlisis de tablas de contingencia mediante el test chi cuadrado o el
test de probabilidad exacta de Fisher, segun criterios de normalidad de la

distribucion muestral objeto de estudio.

v" Para comparar variables no categéricas se aplicé la prueba t de student o el
analisis de la varianza (ANOVA), cuando se trata de datos pertenecientes a una
muestra con distribucion normal. Cuando no existia distribucion normal de las
variables, se han aplicado test no paramétricos como la U de Mann-Whitney o el
test de Kruskal-Wallis.

Todas las pruebas estadisticas corresponden a pruebas bilaterales, considerando como

nivel de significacion estadistica un valor de p menor a 0,05.
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1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Durante el periodo de realizacion del presente trabajo de investigacion se realizaron
787 cesareas en el CAUSA, de las cuales se obtuvo una muestra aleatoria de 71
pacientes. En la Tabla 8 se describe el perfil demografico y clinico de la muestra de

estudio.

Tabla 8. Caracteristicas generales de la muestra

Variable Valores
Edad (afios) 33,00 (AIC 5,00)
IMC (Kg/m?) 33,49 (AIC 8,01)
EG (semanas) 40,00 (AIC 1,80)
RPM

v Si 26,80 (%)

v" No 73,20 (%)

Patologia obstétrica
v Si 56,30 (%)
v No 43,70 (%)

Tipo de cesarea

v" Electiva/Programada 35,21 (%)
v" Urgente verdadera o diferida 61,97 (%)
v" Extrema urgencia 2,82 (%)

Ceséarea asociada a LTU

v Si 12,68(%)
v No 87,32(%)
Duracion de la cesarea (min) 55,00 (AIC 10,00)

Los valores se expresan como mediana y amplitud intercuartil (AIC) o como nimero (porcentaje).

Las patologias mas prevalentes fueron el hipotiroidismo gestacional (55%) y la
diabetes mellitus (DM) gestacional (7,50%).
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Las indicaciones de cesarea en nuestra muestra de estudio fundamentalmente
estuvieron representadas por 5 etiologias: RPBF (23,94%), desproporcion cefalopélvica
(DCP) (15,49%), presentacion podalica (15,49%), no progresion del trabajo de parto
(NPP) (15,49%) e iterativa/cesarea previa (8,45%).

Las complicaciones quirargicas durante el procedimiento operatorio se presentaron
en un 8,46% de las participantes de la muestra, siendo la etiologia representada por 4
tipos de complicaciones: atonia uterina con respuesta al tratamiento farmacoldgico y al
masaje uterino (2,82%), atonia uterina sin respuesta al tratamiento farmacoldgico
precisando la realizacion de histerectomia obstétrica (2,82%) y hemorragia

intraoperatoria secundaria a desgarro uterino (2,82%).
2. MANEJO ANALGESICO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

La analgesia epidural se empleo durante el trabajo de parto en aquellas pacientes que
la solicitaron salvo presencia de contraindicacion expresa para la realizacion de la

misma a criterio del Anestesiélogo responsable.

En todos los casos se tratd de pacientes en las cuales la indicacion de ceséarea se
estableci6 a lo largo del trabajo de parto (indicacion urgente verdadera o diferida), de
forma que no se realiz6 en ningln caso de cesarea emergente o electiva. Las cesareas
emergentes se llevaron a cabo bajo anestesia general debido al compromiso vital fetal
gue motivaba la indicacion de la misma, no habiéndose administrado analgesia epidural
previa en ninguna de ellas, ya que de los dos casos de la muestra de estudio una paciente
no presento periodo de dilatacion previo y la otra paciente no solicité analgesia epidural
durante el mismo. En el caso de las cesareas electivas fue la anestesia intradural la
técnica anestésica empleada en todas las pacientes participantes ya que fue considerada

la técnica de eleccion para la misma.

En un 60,56% de las pacientes sometidas a cesarea no se empled analgesia epidural
frente a un 39,44% en las que si se realizo. Si tenemos en cuenta exclusivamente a las
pacientes que tuvieron periodo de dilatacion previo a la intervencion quirdrgica y
pudieron por tanto solicitarla, en este caso, un 62,22% de las pacientes sometidas a
cesarea con posibilidad de solicitud de analgesia epidural si que la recibio frente a un

37,78% en las que se realizo cesarea y en periodo de dilatacion durante el trabajo de
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parto no la solicitaron. En la Tabla 9 se describen los aspectos técnicos mas relevantes

en relacion con la analgesia epidural realizada en la muestra de estudio.

Tabla 9. Analgesia epidural durante el trabajo de parto

Variable Valores

Nivel de puncion

v Lol 14,29 (%)

v Ll 39,29 (%)

v Lels 14,29 (%)

v No especifica A1),
Longitud del catéter epidural alojado en el
interior del espacio epidural (cm) 4,25 (AIC 1,00)

Tiempo desde la realizacion de la
analgesia epidural e indicacion de la 217,50 (AIC 303,00)

cesérea (min)

Bolo de AL asociado o0 no a opioide 14 posologias
Perfusion AL asociado o no a opioide 5 posologias
Necesidad de refuerzo analgésico durante 14,29 (%)

el trabajo de parto

Complicaciones en relacion con la técnica 21,42 (%)

analgeésica durante el trabajo de parto

Los valores se expresan como mediana y su correspondiente AIC, como ndmero (porcentaje) o como numero y
palabra cuando no son posibles las anteriores.

En cuanto al empleo de farmacos por esta via de administracion se describen 14
posologias diferentes en las dosis bolo iniciales de AL asociado a opioide empleadas,
asi como 5 pautas en las dosis de perfusién epidural para mantenimiento de analgesia a
través de catéter, no habiéndose referenciado por parte del Anestesidlogo responsable en
la hoja de tratamiento las medicaciones administradas en un 17,85% de las dosis bolo
iniciales y en un 10,71% de las perfusiones infundidas.
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En cuanto a la dosis inicial en forma de bolo epidural se describen 3 pautas
mayoritarias: en un 17,85% de los casos no se especifica ni la dosis ni los fa&rmacos
empleados, en un 17,85% se emple6 como anestésico bupivacaina 0,2% en dosis de 200
miligramos (mg) junto con 50 microgramos (g) de fentanilo y en un 14,29% se usé

levobupivacaina al 0,2% en dosis de 180 mg asociado con 50 g de fentanilo.

De forma similar, los farmacos y las dosis de los mismos administrados en perfusion
epidural se concentran en 3 pautas principales: en un 46,43% se utilizo levobupivacaina
0,125% junto con fentanilo 2 microgramos/ml (pg/ml) a una dosis entre 10-15
mililitros/hora (ml/h), en un 14,29% levobupivacaina 0,125% sin opioide y sin
especificar dosis de administracion y finalmente en un 14,29% de los casos se empled

levobupivacaina 0,0625% asociado a fentanilo 2 pg/ml a 10 mi/h.

Las complicaciones en relacion con el uso de dicha técnica analgésica neuroaxial

durante el trabajo de parto se describen en la Tabla 10.

Tabla 10. Complicaciones de la analgesia epidural durante el trabajo de parto

Complicacion Valor

Prurito 7,14 (%)
Bloqueo subdural 3,57 (%)
Fallo de técnica (nueva puncion epidural) 3,57 (%)
Cefalea postpuncién dural (CPPD) 7,14 (%)
Total 21,42 (%)

Debemos tener presente que también pueden aparecer complicaciones en relacion a la
técnica epidural analgésica que aunque se manifestaran durante la realizacion de la
cesarea o0 bien en el periodo postoperatorio, pueden estar relacionadas en parte con el
empleo de la misma durante el trabajo de parto. Aunque los datos referentes a las
complicaciones asociadas a la técnica anestésica intraoperatoria y analgésica empleada
en el postoperatorio seran presentados en el apartado siguiente es importante resefiar
gue dos pacientes en las cuales se utilizd como técnica anestésica la anestesia epidural
(a través del catéter colocado y empleado para la analgesia del trabajo de parto)
desarrollaron una cefalea postpuncién dural (CPPD), complicacion relacionada con la

puncion dural accidental que principalmente se produce en el momento de la puncion

94



Resultados

epidural e introduccién del catéter (199, 200), aunque puede desarrollarse durante la
manipulacion del mismo en cualquier momento desde su colocacion hasta su retirada, y
que se manifestara durante el periodo postoperatorio. Por ello, las complicaciones en
relacién con la técnica epidural analgésica durante el trabajo de parto incluyen un
espectro mas amplio de patologias que debutan fuera de este periodo y que no se

limitaran exclusivamente a las acaecidas durante el mismo.
3. MANEJO ANESTESICO DE LA CESAREA

Las técnicas anestésicas empleadas para la realizacion de la cesarea se desglosan en la

Figura 3.

B Anestesia intradural

B Anestesia epidural

@ Anestesia general

| Anestesia neuroaxial
con conversion a
anestesia general

Figura 3. Técnicas anestésicas empleadas para la realizacion de la cesarea

3.1. Anestesia intradural

Respecto a la anestesia intradural es preciso matizar que aunque se realizo en un
73,24% de los casos de la muestra de estudio, ésta presento efectividad como técnica
anestésica en un 71,83%, requiriendo en una paciente (1,42% de la totalidad del
porcentaje de anestesias intradurales realizadas) conversion a anestesia general por
prolongacion del tiempo quirtrgico en relacién con complicacion quirdrgica (atonia
uterina que desemboco en histerectomia obstétrica). Este ultimo porcentaje se incluird a
efectos de calculo de dosis de anestésico y opioides administrados por via intradural
puesto que se tratd de una técnica regional en su inicio y lo que se esta valorando en este

apartado es la dosificacion por dicha via de farmacos y no su efectividad anestésica.
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El anestésico empleado fue la bupivacaina hiperbérica al 0,5% con una mediana
de dosis de 9 mg y una AIC de 1 mg. Las dosis de opioides administradas en la
anestesia intradural en asociacion con AL se reflejan en las figuras 4 y 5.

60%
40%

20%

0% - . ; .
Fentanilo 10 pg Fentanilo 15 pg Fentanilo 20 pg Fentanilo 25 pg

Figura 4. Dosis de fentanilo intradural administrado en la cesarea

En todas las pacientes el anestésico local se asocié a fentanilo intradural y en un
45,10% de los casos se administrdé morfina intradural junto con el fentanilo y la

bupivacaina hiperbérica.

100%

50%

Morfina 0,1 pg Morfina 0,07 ug

0% -

Figura 5. Dosis de morfina intradural administrada en la ceséarea

3.2. Anestesia epidural

La analgesia epidural realizada durante el trabajo de parto fue empleada como
técnica anestésica en un 60,71% de las pacientes, siendo reconvertida a una técnica
anestésica intradural previamente al inicio del procedimiento quirurgico en un 39,29%
de los casos (de este porcentaje habra una paciente de la muestra, que representa el
3,57% de la misma, que habiendo recibido analgesia epidural se realizard una técnica
intradural para la cesarea y que como se resefio en el apartado anterior serd convertida a

anestesia general a lo largo del procedimiento por complicacion quirurgica del mismo).

En cuanto al empleo de anestésicos locales se describe la utilizacion de 17
posologias diferentes, de las cuales las 4 mas utilizadas (representando cada una de ellas

el 17,65% de las pautas de administracion) se reflejaran en la Figura 6.
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m Lidocaina 2% 200 mg
asociado con ropivacaina
0,375%/0,75% 60 mg

m Lidocaina 2% 200 mg
asociado con
levobupivacaina 0,5% 45
mg

Mepivacaina 1%/2% 120
mg + bupivacaina
0,25%/0,5% 40 mg

m Ropivacaina 0,75% 90 mg
como Unico farmaco
anestésico

m Otras posologias empleadas
en la anestesia para la
cesérea via epidural

Figura 6. Pautas de administracion de anestésicos via epidural

En la via epidural también se administraron opioides junto con los AL
anteriormente citados, pero solamente en un 23,53% de los casos. En esta minoria de
pacientes en los que se emplearon opioides intradurales en todos los casos fue el
fentanilo el opioide administrado con una mediana de dosis de 62,50 ug y una AIC de

25 ug. En nuestra muestra no se describe en ningun caso el empleo de morfina epidural.
3.3. Refuerzo analgésico en las técnicas anestesicas regionales

En las cesareas llevadas a cabo bajo técnicas regionales, anestesia intradural o
epidural, se precisé refuerzo analgésico en un 10,29% de las mismas. El farmaco
empleado en el 100% de los casos fue el propofol, con una mediana de dosis de 70 mg y
un AIC de 65 mg. En un 57,14% de los casos se administrd exclusivamente propofol y
en un 42,86% se combind con otros farmacos (ketamina, fentanilo o sevoflurano en

cada uno de los 3 casos descritos en la muestra de estudio).

En un caso de anestesia intradural se realizd conversion a anestesia general pero
no se incluird en el anterior anélisis porque éste no fue debido a un fallo de su
efectividad sino a la presencia de complicacién en el ambito quirtrgico que preciso la

realizacion de una histerectomia obstétrica como previamente se ha mencionado.

97



Nuria Covadonga Mata Francisco

3.4. Fluidoterapia administrada

Suero fisioldgico (SF) 0,9% con una mediana de 500 ml y una AIC de 150 ml,
Ringer lactato (RL) con una mediana de 500 ml y una AIC de 262,50 ml e
Hidroxietilalmidon (HES) 130/0,4 al 6% con una mediana de 500 ml y una AIC 0 ml.

3.5. Empleo de farmacos vasoconstrictores

Se emplearon en un 38,03% de los casos. Su administracion se relaciond con la
realizacion de técnicas anestésicas regionales, distribuyéndose su uso en un 52,94% de

las anestesias intradurales y en un 35,29% de las anestesias epidurales realizadas.

Los vasoconstrictores empleados fueron la efedrina, fenilefrina y combinacion de
ambos a diferentes dosis en cada caso, describiéndose 9 posologias diferentes entre

todas las pacientes de la muestra en las que se precis6 su administracion.

En el caso de la anestesia intradural fueron dos las pautas mas habituales, en un

27,73% de los casos se uso efedrina 10 mg iv y en un 18,48% efedrina 5 mg iv.
3.6. Administracion de midazolam tras extraccion fetal

Se administré midazolam tras la extraccion fetal en un 25,35% de las pacientes,
frente a un 74,65% en las que no se administré ningun tipo de benzodiacepina como
ansiolitico. Si tenemos en cuenta exclusivamente las cesareas bajo anestesia neuroaxial

la administracion de midazolam como ansiolitico o sedante se produjo en un 23,94%.
3.7. Medicacion antiemética

El empleo de medicacién antiemética de forma profilactica se administré en un
64,79% de las integrantes de la muestra de estudio. En la totalidad de las cesareas
realizadas bajo AG e intradural con conversion a AG se realizd profilaxis antiemetica
frente a un 68,63% de las que se realizaron con técnica intradural o un 47,60% de las

Ilevadas a cabo bajo técnica anestésica epidural.

En la técnica anestésica intradural debemos tener presente que el uso de cloruro
morfico intradural es uno de los factores de riesgo para el desarrollo de nauseas y
vomitos postoperatorios (159). De esta forma, en un 91,67% de las pacientes cuya
cesarea se realizo bajo técnica anestésica intradural y que recibieron cloruro morfico se

administro profilaxis antiemética.
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Se emplearon 7 posologias diferentes en profilaxis, mediante el uso aislado o
combinado de 3 farmacos: ondansetron, dexametasona y metoclopramida. Las pautas
més empleadas de profilaxis antiemética fueron por orden de frecuencia: ondansetron 4
mg en un 23,94%, combinacién de ondansetron 4 mg y dexametasona 8 mg en un
21,13% y combinacion de ondansetron 4 mg y dexametasona 4 mg en un 12,68% de los

casos.
3.8. Profilaxis ulcus gastroduodenal

Se realiz6 en un 46,48% de las pacientes, frente al 53,52% en las que no se llevo
a cabo ningun tipo de profilaxis de ulcus gastroduodenal. En todos los casos la pauta
farmacoldgica que se administrd fue pantoprazol 40 mg/24 h (durante las primeras 24 h

exclusivamente).

Se asocid la profilaxis de ulcus junto con la antiemética en un 40,85% de las

pacientes de la muestra de estudio.
3.9. Empleo de uterotdnicos

Se emplearon uterotdnicos en la totalidad de las cesareas realizadas en la muestra
de estudio, describiéndose 9 posologias diferentes como resultado del empleo, de forma
aislada o en combinacion, de los farmacos oxitocina, carbetocina, metilergometrina

maleato, misoprostol y carboprost.

La mayoria de las pacientes participantes recibieron 4 pautas de uterotdnicos
principalmente: en el 54,92% de los casos se administré oxitocina 40 Unidades
Internacionales (Ul) (fraccionadas en dos periodos: 20 Ul las primeras 2 h y 20 Ul en
las siguientes 4 h), en el 22,54% carbetocina 100 pg en dosis unica, en un 7,04%
oxitocina 3 Ul en quiréfano y 10 Ul en URPA y en un 5,63% oxitocina 40 Ul y

metilergometrina maleato 0,2 pg.
3.10. Empleo de hemoderivados

Se emplearon hemoderivados en un 5,63% de las pacientes respecto al total de
la muestra. En un 4,23% Unicamente se administraron concentrados de hematies y en un
1,40% se precisd administrar concentrados de hematies, fibrindgeno asi como hierro
intravenoso. La mediana de concentrados de hematies transfundidos fue de 2 con una
AIC de 2,25.
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En un 5,63% de la muestra de estudio se utilizd hierro sacarosa iv segun el
protocolo del CAUSA.

3.11. Variables hemodinadmicas intraoperatorias

Dentro de los parametros hemodinamicos registrados la TAS presentd una
mediana de 110 milimetros de mercurio (mmHg) con una AIC de 20 mmHg, la TAD
una mediana de 60 mmHg con una AIC de 14 mmHg y una FC de 90 latidos por minuto

(Ipm) con una AIC de 25 Ipm.
4. MANEJO EN LA URPA
4.1. Manejo analgeésico en URPA

En un 2,82% de los casos la analgesia fue administrada en quir6fano
(paracetamol/8 h junto con dexketoprofeno/8 h en dosis habituales y via iv). Por lo
tanto, las pacientes que a su llegada a la URPA no habian recibido analgesia suponen el

97,18% de la muestra de estudio.

En la URPA se pautd tratamiento farmacoldgico en un 85,92% de los casos
frente a un 14,08% en los que no se dejo por escrito ningun farmaco analgésico en la

hoja de tratamiento de forma programada (Figura 7).

® Prescrito
tratamiento
programado

No prescrito
tratamiento
programado

Figura 7. Prescripcion analgesia programada en URPA

Se describen 9 posologias diferentes de prescripcion analgésica en URPA
constituidas por la combinacion de diferentes farmacos AINE (paracetamol, metamizol
y dexketoprofeno) y analgesia a través del catéter epidural (empleado en la analgesia del
trabajo de parto y la anestesia intraoperatoria). En la Figura 8 se exponen las pautas

analgeésicas prescritas con mas frecuencia de forma programada tras el ingreso de las
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pacientes en URPA y que en conjunto representan un 76,06% respecto al total de las

pautas fijas y horarias durante este periodo.

= Metamizol/8 h +
dexketoprofeno/ 8 h

W Paracetamol/8h +
metamizol/8h

@ Paracetamol/8 h +
dexketoprofeno/8 h

0% 20% 40% 60%

Figura 8. Pautas analgésicas prescritas en URPA

En un 23,94% de las pacientes la pauta prescrita en URPA no se ajusto a las
anteriores, diferencidndose dentro de este porcentaje otras pautas menos frecuentes
resultado de la combinacion de AINE entre si (paracetamol/8 h + metamizol/8 h +
dexketoprofeno/8 h), asociacion de AINE con anestésicos via epidural (paracetamol/8 h
+ dexketoprofeno/8 h + bolo AL epidural, paracetamol/8 h + bolo AL epidural), asi
como el empleo de AINE de forma aislada (paracetamol/8 h, metamizol/8 h,

dexketoprofeno/8 h).

Ademés de las anteriormente citadas, en URPA se prescribié analgesia a
demanda en el caso de presentar dolor postoperatorio en el 90% de las pacientes en las
que no se habia prescrito analgesia de forma programada y de rescate en el 57,38% de
las que si se habia prescrito. En la Figura 9 se describen las pautas analgésicas a
demanda/de rescate mas frecuentemente empleadas durante la estancia en URPA de las

pacientes, representando un porcentaje del total de dichas pautas.
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® Cloruro mérfico bolo 3 mg

B Ninguna pauta analgésica
prescrita a demanda/de
rescate

0% 20% 40% 60%
Figura 9.Pautas analgésicas prescritas a demanda/de rescate en URPA

En un 29,58% de las pacientes las pautas analgésicas prescritas a demanda/de
rescate no se reflejan en la figura 9 debido a una menor frecuencia en la prescripcién de
las mismas. Estas fueron el resultado de la combinacion de AINE (paracetamol/8 h +
metamizol/8 h, paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h), el empleo de AINE de forma
aislada (dexketoprofeno/8 h, metamizol/8 h) o asociado a opioides (metamizol/8 h +
cloruro mérfico en bolus de 3 mg, paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h + cloruro
morfico, paracetamol/8 h + metamizol/8 h + dexketoprofeno/8 h + fentanilo 150 ug,
metamizol /8 h + fentanilo 150 pg).

Precisaron la administracion de analgesia a demanda un 90% de las pacientes
durante su estancia en URPA y como rescate analgésico en el 22,95% de las que lo
tenian pautado. La mediana de tiempo hasta la solicitud de la analgesia de rescate fue de

57,50 min con una AIC de 78 minutos.

Las pautas analgésicas finalmente administradas en URPA con mas frecuencia se
describen en la Figura 10 y representan en conjunto el 67,61% de las pautas
administradas durante este periodo de hospitalizacion.
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Figura 10.Pautas analgésicas administradas en URPA

En el 32,39% de las pautas restantes administradas se diferencian
fundamentalmente dos patrones en cuanto a la frecuencia de uso de las mismas. En el
primer grupo, en un 2,81% en cada uno de los casos las pautas fueron: paracetamol/8 h
+ dexketoprofeno/8 h + bolo epidural, paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h + cloruro
morfico 9 mg, dexketoprofeno/8 h; mientras, en el otro grupo, en un 1,41% en cada caso
las pautas fueron: metamizol/8 h + dexketoprofeno/8 h + cloruro morfico 3 mg,
metamizol/8 h + dexketoprofeno/8 h, cloruro moérfico 3 mg, metamizol/8 h,
paracetamol/8 h + metamizol/8 h + dexketoprofeno/8 h + cloruro mérfico 3 mg,
paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h + cloruro mérfico 3 mg, paracetamol/8 h +
dexketoprofeno/8 h + metamizol/8 h + fentanilo 150 pg, paracetamol/8 h + metamizol/8
h + cloruro mérfico 3 mg, metamizol/8 h + cloruro mérfico 4 mg, paracetamol/8 h +
metamizol/8 h + bolo epidural, dexketoprofeno/8 h + perfusion de cloruro morfico,
paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h + cloruro mérfico 2 mg y paracetamol/8 h +

dexketoprofeno/8 h + metamizol/8 h + cloruro moérfico 9 mg.

No se administrd ninguln tipo de farmaco analgésico en el 5,63% de las pacientes
pertenecientes a la muestra de estudio. En un 1,41% no tenian analgesia pautada ni de
forma programada ni a demanda (administrado cloruro morfico intradural durante la
realizacion de la cesarea) y en el 4,22% restante no se administro de forma deliberada la
pauta fija prescrita tras la cesarea, por ello, las participantes en quienes no se administré
ningun tipo de analgésico durante este periodo constituyen el 4,22% respecto al total de

la muestra. Mientras, si que se administro analgesia postoperatoria durante su estancia
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en URPA en el 94,37% de las pacientes (de forma programada en el 61,97%,
programada junto con analgesia de rescate en el 19,72%, a demanda sin analgesia
programada en el 7,02% y finalmente se administré en un 5,63% por debajo de la dosis

prescrita y como pauta a demanda).
4.2. Fluidoterapia administrada

En cuanto al volumen del fluidoterapia administrado en URPA se describe una
mediana de 400 ml con un AIC de 250 ml. Siendo los fluidos mas usados el SF, seguido
de RL, HES y en menor medida SGS 0.3%.

4.3. Variables hemodinamicas

Para el parametro TAS se describio una mediana de 110 mmHg con una AIC de
20 mmHg, para la TAD una mediana de 60 mmHg con una AIC de 10 mmHg y para la
FC una mediana de 110 Ipm con una AIC de 25 Ipm.

4.4. Permanencia en URPA

La mediana de duracién de la estancia en URPA fue de 180 minutos con una
AIC de 51 minutos.

5. MANEJO EN LA PLANTA DE HOSPITALIZACION
5.1. Manejo analgésico en las primeras 12 h postoperatorias

Se hace referencia en este apartado al manejo del dolor postoperatorio en las
primeras 12 h tras la cesarea con exclusion del manejo hecho en URPA en el
postoperatorio inmediato (revisado en el apartado anterior), y por tanto, el que las
pacientes de la muestra de estudio recibieron en la planta de hospitalizacién o en su

defecto en la URPA si no hubiesen sido dadas de alta de la misma.

En este periodo fue prescrito tratamiento analgésico en forma de pauta horaria
fija en el 83,10% de las pacientes, mientras que a un 16,90% de las integrantes de la
muestra de estudio no se les dejo instrucciones por escrito de tratamiento analgésico
programado, siendo en la totalidad de este grupo de pacientes pautado tratamiento
analgésico a demanda exclusivamente en caso de que la paciente presentase dolor (a
criterio del personal de Enfermeria responsable y la valoracion del dolor desarrollada

por el mismo) (Figura 11).
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Figura 11. Prescripcion analgesia programada en las primeras 12 h postoperatorias

Se describen 5 posologias diferentes en las pautas prescritas de forma
programada, de las cuales en la planta de Obstetricia sélo se pautan AINE de forma
aislada o como combinacion compatible desde el punto de vista farmacoldgico, mientras
que en URPA se emplean AINE de forma similar a la planta de hospitalizacion junto

con blogueo TAP y opioides sistémicos.

En la Figura 12 se describen las pautas analgésicas prescritas de forma
programada mas habituales, constituyendo en conjunto un 92,95% respecto del total de

prescripciones fijas y horarias realizadas durante las primeras 12 h postoperatorias.
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Figura 12. Pautas analgeésicas prescritas en las primeras 12 h postoperatorias

En el 7,05% restante de las prescripciones analgésicas fijas y horarias se llevé a
cabo la combinacion de paracetamol/8 h + metamizol/8 h en un 4,23% de los casos, asi
como combinacion de metamizol/8 h + dexketoprofeno/8 h o asociacién de perfusion de
cloruro mérfico y dexketoprofeno/8 h en un 1,41% en cada uno de los dos ultimos

patrones de prescripcién analgésica.
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En la Figura 13 se describen las pautas analgésicas prescritas a demanda/de
rescate con mayor frecuencia, representando en conjunto un 91,54% respecto al total de
pautas a demanda/de rescate prescritas en las primeras 12 h postoperatorias tras cesarea.
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3,38%
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metamizol/8 h
5,49%

@ Ninguna pauta analgésica
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rescate
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Figura 13. Pautas analgeésicas prescritas a demanda/de rescate en las primeras 12 h postoperatorias

En el 8,46% de los restantes casos en los que se prescribié analgesia a
demanda/de rescate esta venia representada por las siguientes pautas minoritarias:
ibuprofeno/8 h, paracetamol/8 h + ibuprofeno/8 h, paracetamol/8 h alternando con
metamizol/8 h, metamizol/8 h, paracetamol/8 h y cloruro morfico en bolo de 3 mg a
demanda. En todos los casos cada una de estas pautas analgésicas constituyo un 1,41%
respecto del total de las prescripciones a demanda/de rescate durante las primeras 12 h

postoperatorias.

Por ello, podemos decir que se describen 8 pautas analgésicas a demanda/de
rescate, siendo los AINE (aislados o en combinacién como anteriormente se citd para el
tratamiento analgésico programado) o los opioides sistemicos (exclusivamente pautados
en URPA) los farmacos empleados. En la muestra de estudio se prescribié analgesia a
demanda durante este periodo de hospitalizacién en el 100% de las pacientes que no
tenian analgesia programada prescrita (planta de hospitalizacion) y Unicamente un
3,39% de las pacientes con pauta analgésica fija presentaban en su hoja de tratamiento
simultaneamente una pauta analgésica de rescate si la primera fuese insuficiente,
tratandose este porcentaje de pacientes que permanecian en la URPA no habiendo sido

dadas de alta a la planta de hospitalizacion.

Un 58,33% de las pacientes precisaron la administracion de analgesia a demanda

y en el 100% de las pacientes que estando en URPA tenian analgesia de rescate pautada.

106



Resultados

En un 29,58% de las participantes en el estudio no se administro ningun tipo de
analgésico durante este periodo (en el 7,04% no tenian pauta prescrita de forma
programada y Unicamente pauta a demanda si se consideraba necesaria su
administracion y en el 22,54% de las restantes pacientes no se administré de forma
deliberada la pauta analgésica prescrita en la hoja de tratamiento de las pacientes).
Asimismo, destacar que en un 39,44% de las participantes se administré una posologia
inferior a la prescrita debido a la utilizacion de periodos de administracion mas
dilatados sin respetar la pauta horaria establecida en el tratamiento y Unicamente en el
30,98% se respetd la pauta prescrita (en un 2,82% administracion de pauta fija asociada
a la pauta de rescate, en un 9,86% administracion de pauta a demanda y en el 18,30%

administracion de la pauta analgésica prescrita en la hoja de tratamiento).

Finalmente se registraron 13 pautas de administracion diferentes a lo largo de las
primeras 12 h. Las posologias de administracion gque se presentan con mayor frecuencia
se describen en la Figura 14, representando en su conjunto un 74,85% del total de

pautas analgésicas administradas durante este periodo de hospitalizacion.
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Figura 14.Pautas analgésicas adminsitradas en las primeras 12 h postoperatorias

En el 25,15% de los casos restantes las pautas administradas se dividieron segin
su frecuencia de empleo en 3 grupos. El primer grupo incluye la administracion de

paracetamol/12 h + dexketoprofeno/12 h y dexketoprofeno/8 h de forma aislada, ambos
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en un 4,23% en cada caso. El segundo grupo se integra por la asociacion de
paracetamol/8h alternando con dexketoprofeno/8 h 'y paracetamol/8 h +
dexketoprofeno/12 h en un 2,82% de los casos cada una de ellas. Finalmente las pautas
minoritarias, las cuales representan de forma individual un 1,41% respecto del total son
las siguientes: perfusion de cloruro morfico + dexketoprofeno/8 h, paracetamol/8 h +
metamizol/8 h + cloruro mdrfico 9 mg, paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h + cloruro
morfico 3 mg, metamizol/8 h y paracetamol/12 h.

5.2. Manejo analgésico en las 12-24 h postoperatorias

En este periodo de tiempo se prescribié analgesia de forma programada en un
69,01% de las pacientes de la muestra de estudio frente a un 30,99% de las mismas en
las que no se pauta analgesia fija y horaria en su hoja de tratamiento de forma rutinaria
(Figura 15).

-
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Figura 15. Prescripcion analgesia programada en las 12-24 h postoperatorias

Se describen 7 posologias diferentes en las prescripciones realizadas. Las mas
frecuentemente realizadas se reflejardn en la Figura 16, las cuales representan un

76,04% respecto del total de prescripciones programadas realizadas en este periodo.
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Figura 16. Pautas analgésicas prescritas en las 12-24 h postoperatorias

En el restante 23,96% de los casos de prescripcion analgésica programada se
diferenciaron 5 pautas analgésicas minoritarias: paracetamol/8 h alternando con
metamizol/8 h (9,86%), paracetamol/8 h (7,05%), paracetamol/8 h + metamizol/8 h
(4,23%), metamizol/8 h y metamizol/8 h + dexketoprofeno/8 h (1,41% en cada uno de

los tres ultimos casos).

La analgesia a demanda se prescribié en el 100% de las pacientes sin pauta
programada de administracion y en el 8,16% de las que tenian analgesia prescrita se
pautd simultaneamente analgesia de rescate. Las pautas de analgesia a demanda/de
rescate mas frecuentes se representan en la Figura 17, y en conjunto constituyen un
90,54% de la prescripcion a demanda/de rescate realizada en las 12-24 h

postoperatorias.
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Figura 17. Pautas analgésicas prescritas a demanda/de rescate en las 12-24 h postoperatorias

En el 9,46% de las restantes pacientes con analgesia a demanda/de rescate
prescrita cada una de las pautas representdé un 1,41% respecto al total y vino
representada por las siguientes: cloruro morfico 3 mg a demanda, paracetamol/8 h,
metamizol/8 h, paracetamol/8 h alternando con metamizol/8 h, paracetamol/8 h +
ibuprofeno/8 h e ibuprofeno/8 h.

Entre las pacientes que Unicamente tenian analgesia pautada a demanda en el
86,36% de los casos se preciso la administracion de la misma, asi como en un 50% de

los casos de la analgesia de rescate prescrita.

Si tenemos en cuenta las pautas analgésicas finalmente administradas en este
periodo, en un 8,45% de las pacientes no se administré ningun tipo de analgésico
(4,23% no se pauta analgesia de base y no se administra la analgesia prescrita a
demanda y en un 4,22% no se administra la analgesia programada que la paciente tenia
pautada). Asimismo, tener presente que no se respeto el plan terapéutico establecido en
un 39,44% de las pacientes por empleo de dosis inferiores a las prescritas al prolongar la
pauta de administracion de los analgésicos pautados y Unicamente en el 52,11% de las
pacientes incluidas en el estudio recibié su pauta analgésica (en el 22,54%
administracion de pauta fija prescrita, en el 2,82% administracion de pauta fija junto
con rescate y en el 26,75% administracion de analgesia a demanda). Se registraron 21
posologias de administracion, de las cuales las pautas mas frecuentemente

administradas, representando un 36,56% respecto al total, se reflejaran en la Figura 18.
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Figura 18. Pautas analgésicas adminsitradas en las 12-24 h postoperatorias

En el 63,44% restante, que supone una mayoria durante este periodo de 12 a 24 h
postoperatorias, las pautas analgésicas administradas con caracter minoritario se
clasifican en 4 grupos atendiendo a la frecuencia de administracion. De esta forma, en el
primer grupo cada pauta analgésica representd un 5,63% respecto al total y vino
representada por la administracion de paracetamol/12 h + metamizol/12 h,
paracetamol/24 h y metamizol/12 h. En el segundo grupo la frecuencia de
adminsitracion de cada una de las pautas fue del 4,23% y se constituyd por la
administracion de: paracetamol/8 h + dexketoprofeno/12 h, dexketoprofeno/12 h,
paracetamol/8 h, paracetamol/12 h + dexketoprofeno/12 h, paracetamol/12 h +
metamizol/8 h y paracetamol/24 h + dexketoprofeno / 8 h. En el tercer grupo hay dos
pautas y cada una de ellas supone un 2,82%, éstas seran el dexketopreofeno/12 h vy el
dexketoprofeno/8 h. Finalmente, el Ultimo grupo estd constituido por las pautas de
administracion minoritarias, en la que cada una de ellas representa un 1,41% respecto
del total y estd consituido por: paracetamol/24 h, paracetamol/8 h + dexketoprofeno/12
h, paracetamol/12 h + dexketoprofen/24 h, paracetamol/8 h + ibuprofeno/8 h,
ibuprofeno/8 h y dexketoprofeno/12 h + metamizol/12 h.

5.3. Manejo analgésico en las 24-48 h postoperatorias

Se prescribid analgesia programada en un 64,79% de las pacientes frente a un
35,21% en las que no se pautd analgesia de forma sistematica (Figura 19).
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Figura 19. Prescripcion analgésica programada en las 24-48 h postoperatorias

Se emplearon 8 posologias diferentes de prescripcion programada, de las cuales
las mas frecuentemente empleadas representaron un 81,68% y se reflejan en la Figura
20.
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Figura 20. Pautas analgésicas prescritas d en las 24-48 h postoperatorias

En el 18,32% restante las pautas analgésicas prescritas se agrupan en dos
patrones fundamentales de prescripcion. De esta forma, en un 7,04% se prescribio
paracetamol/8 h + metamizol/8 h, paracetamol/8 h alternando con metamizol/8 h en
cada uno de los casos. El otro patron vino representado por paracetamol/8 h +
ibuprofeno/8 h, paracetamol/12 h + dexketoprofeno/8 h y metamizol/8 h +

dexketoprofeno/8 h en un 1,41% respectivamente.

La analgesia a demanda/de rescate se dejé pautada en el 43,66% de las pacientes
de la muestra, de las cuales en un 35,20% de los casos se trataba de pacientes en las que
no se habia prescrito pauta analgésica de base y Gnicamente se habia pautado analgesia

a demanda (en el 100% de los casos se prescribio analgesia a demanda en ausencia de
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analgesia de base programada), mientras que en el 8,46% se tratd de una analgesia de
rescate combinada con una analgesia de base (se prescribié en un 13,04% de aquellas
que tenian pauta analgésica fija). Se describen 9 posologias diferentes de analgesia a
demanda/de rescate, representando las mas frecuentes el 85,90% (Figura 21) respecto al

total.
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Figura 21. Pautas analgeésicas prescritas a demanda/de rescate en las 24-48 h postoperatorias

En el 14,10% restante las pautas analgésicas prescritas a demanda/de rescate se
distribuyeron en dos grupos atendiendo a la frecuencia de prescripcién. En el primer
caso cada una de las pautas vino representada por un 7,04% y se constituyo por la
prescripcion de paracetamol/8 h + metamizol/8 h y paracetamol/8 h alternando con
metamizol/8 h. El grupo de pautas minoritario vino representado por el paracetamol/8 h
+ ibuprofeno/8 h, paracetamol/12 h + dexketoprofeno/8 h y metamizol/8 h +
dexketoprofeno/8 h, cada una de ellas representd un 1,41% respectivamente respecto al

total de prescripciones a demanda/de rescate en este periodo.

La pauta prescrita a demanda fue precisada por el 32,40% de las pacientes y en
un 4,23% de los que la tenian pautada como analgesia de rescate.

Finalmente, la administraron de analgesicos abarcé el 94,38% de las muestra
objeto de estudio mientras que en el 5,62% de las participantes no se administré ningun
analgeésico en las 24-48 h tras cesarea (de las cuales 2,81% no tenian pautada y 2,81% la
tenian pautada y no se les administrd deliberadamente). La analgesia postoperatoria

durante este periodo se fundamentd en la administracion de AINE en monoterapia o en
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combinacion, siendo respetada la pauta horaria de administracion fijada unicamente en
un 7,04% de los casos. Se constato que en el 43,64% de las pacientes la administracion
de analgésicos no se correspondia con la pauta prescrita al emplearse periodos mas
amplios de los pautados. Asimismo, solamente en el 7,04% de las integrantes las dosis
administradas se adaptaban a la posologia de los farmacos como analgésicos en base a
sus caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas (paracetamol 650 mg — 1000
mg/8 h, dexketoprofeno 25 mg/8 h, metamizol 575 mg/8 h, ibuprofeno 400-600 mg/8
h). De esta forma, se distinguen 25 posologias de administracion en este periodo, de las
cuales las mas frecuentes se reflejaran en la Figura 22 y representan el 50,68% de la

administracion analgésica realizada en las 24-48 h posteriores a la cesarea.

Las pautas de administracion de analgésicos mas frecuentemente empleadas
durante este periodo de hospitalizacion se representaran en la Figura 22.
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Figura 22. Pautas analgésicas adminsitradas en las 24-48 h postoperatorias

En el 49,32% restante las pautas administradas se pueden clasificar en 3 grupos
atendiendo a la frecuencia de administracion llevada a cabo en la planta de
hospitalizacién. En el primer grupo las pautas administradas fueron en un 5,63% en
cada caso: ningun analgésico, metamizol/24 h y dexketoprofeno/24 h. En el segundo
grupo la frecuencia de administracion de cada pauta fue del 2,82% y éste se constituyo
por las siguientes: paracetamol/12 h + dexketoprofeno/24 h, paracetamol/12 h +
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dexketoprofeno/8 h, paracetamol/12 h + metamizol/12 h, paracetamol/12 h +
dexketoprofeno/24 h, paracetamol/8 h y dexketoprofeno/12 h. Finalmente, el tercer
grupo de administracion estd constituido por pautas minoritarias, ya que cada una de
ellas representa el 1,41% de la administracion total, y vendra representado por las
pautas siguientes: metamizol/24 h + cloruro morfico 6 mg, paracetamol/12 h +
ibuprofeno/12 h, paracetamol/12 h + ibuprofeno/24 h, paracetamol/24 h +
dexketoprofeno/8 h + metamizol/24 h, ibuprofeno/8 h, metamizol/12 h,
dexketoprofeno/12 h + paracetamol/24 h, paracetamol/8 h + dexketoprofeno/24h,
paracetamol/8 h alternando con dexketoprofeno/8 h, dexketoprofeno/8 h 'y

paracetamol/8 h + dexketoprofeno/12 h.
5.4. Manejo analgésico en las 48-72 h postoperatorias

En este periodo la muestra de estudio fue del 97,18% respecto al tamafio

muestral inicial puesto que el 2,82% de las pacientes recibieron el alta a las 48 h.

Se pautd analgesia postoperatoria en un 59,42% de las pacientes frente en al
40,58% en el que no se prescribié analgesia de forma sistematica en el postoperatorio
(Figura 23).
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Figura 23. Prescripcion analgesia programada en las 48-72 h postoperatorias

Se describieron 8 posologias diferentes durante este periodo, de las cuales las
mas frecuentemente empleadas (Figura 24) representan el 86,95% de las prescripciones

analgésicas programadas durante este periodo de hospitalizacion.
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Figura 24. Pautas analgésicas prescritas en las 48-72 h postoperatorias

En el 13,05% de las prescripciones programadas restantes se distinguen tres
patrones de frecuencia en relacion con la prescripcion. El primero se representa por un
5,80% e incluye al paracetamol/8 h alternando con metamizol/8 h. El segundo abarca el
4,35% de las prescripciones y se constituye por la asociacion de paracetamol/8 h +
metamizol/8 h. Finalmente, el grupo constituido por las prescripciones minoritarias esta
integrado por las asociaciones de paracetamol/8 h + ibuprofeno/ 8 h y el paracetamol/24

h + dexketoprofeno/24 h, representando cada uno de ellos un 1,45% respectivamente.

La analgesia a demanda/de rescate fue pautada en 47,83% de las pacientes,
prescribiéndose analgesia a demanda en el 100% de los casos que no tenian prescrita
analgésica de forma programada y en el 14,29% de los que si se pautd analgesia de
rescate en caso de que la primera fuese insuficiente. Las pautas mas frecuentes se
describen en la Figura 25, representando en su conjunto el 82,60% de las pautas

analgésicas prescritas a demanda/de rescate en este periodo de hospitalizacion.
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Figura 25. Pautas analgeésicas prescritas a demanda/de rescate en las 48-72 h postoperatorias

En el 17,40% de las prescripciones a demanda/de rescate restantes a las 48-72 h
postoperatorias se distinguen 3 grupos de pautas. En el primero la pauta constituida por
paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h constituyd el 7,25% de las mismas. En el
segundo grupo las asociacion de paracetamol/8 h alternando con metamizol/8 h y el
metamizol/8 h de forma aislada representaron el 2,90% de las prescripciones en cada
caso. Finalmente, las pautas minoritarias vinieron representadas por ibuprofeno/8 h,
paracetamol/8 h + ibuprofeno/8 h y dexketoprofeno/8 h, cada una de las cuales participd

en un 1,45% de las prescripciones previamente mencionadas.

Se preciso la administracion de analgesia a demanda en 81,48% de las pacientes
y en el 16,67% de las que la tenian prescrita como analgesia de rescate asociada a la
pauta analgésica fija. La analgesia administrada abarcé al 81,16% de las pacientes. Del
18,84% que no recibid tratamiento analgésico un 7,25% no lo tenian pautado de forma
programada, mientras el 11,59% restante no lo recibio a pesar de tenerlo pautado.
Dentro de las pacientes a quienes se administré analgesia durante este periodo en un
42,03% se administr6 la pauta prescrita (en un 8,70% se administr6 su pauta
programada, en un 1,45% se administro su pauta analgésica asociada a la analgesia de
rescate y en un 31,88% se administré la pauta prescrita a demanda) frente a un 39,13%
de las pacientes en las cuales no se cumplid la pauta analgesica prescrita por emplear
periodos de administracion superiores a los pautados. Se describieron 21 posologias

diferentes, de las cuales, las mas frecuentemente empleadas durante este periodo del
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postoperatorio y que en conjunto representaron un 47,80% total se reflejan en la Figura
26.
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Figura 26. Pautas analgésicas administradas en las 72-96 h postoperatorias

En el 52,20% de las pautas analgésicas administradas restantes podemos
diferenciar en base a la frecuencia de adminsitracion cuatro grupos principales. El
primero de ellos se constituiria por la asociacion de paracetamol/24 h + metamizol/24 h
o bien la administracién de dexketoprofeno/24 h de forma aislada, cada una de estas
pautas en un 5,80% de las administraciones realizadas. El segundo grupo vendria
representados por pautas analgésicas cada una de las cuales contribuy6 en un 4,35% al
total de pautas administradas e incluye las siguientes: metamizol/12 h + paracetamol/24
h, dexketoprofeno/12 h + paracetamol/24 h y paracetamol/12 h + dexketoprofeno/24 h.
En el tercer grupo cada una de las pautas representa el 2,9% de adminsitracion respecto
al total de este periodo de hospitalizacién y se constituye por las asociaciones de
paracetamol/24h + dexketoprofeno/24 h, paracetamol/8 h, paracetamol/12 h +
dexketoprofeno/12 h, paracetamol/12 h + metamizol/24 h, paracetamol/12 h +
metamizol/12 h y paracetamol/12 h + dexketoprofeno/8 h. Por dltimo, el grupo
constituido por las pautas de administracion minoritarias, en las que la contribucion de
cada una de ellas representa un 1,45% respecto al total viene dado por las siguientes:
paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h, dexketoprofeno/8 h, ibuprofeno/12 h,
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paracetamol/12 h + ibuprofeno/12 h, metamizol/12 h + dexketoprofeno/8 h,

dexketoprofeno/12 h + metamizol/12 h e ibuprofeno/8 h.
5.5. Manejo analgésico en las 72-96 h postoperatorias

Permanecian ingresadas durante el periodo comprendido entre las 72 h y 96 h del
periodo postoperatorio tras la cesarea un 43,66% de las pacientes respecto a la totalidad

de la muestra de estudio.

Se pautd tratamiento analgésico de base en un 48,39% de las pacientes frente a
un 51,61% en las que no se prescribié analgesia sistematica durante este periodo

postoperatorio (Figura 27).

m No pauta
programada

@ Pauta
programada

Figura 27. Prescripcién analgesia programada en las 72-96 h postoperatorias

Se describieron 6 posologias diferentes de analgesia programada, de las cuales
las pautas mas frecuentes se representan en la Figura 28 y representan el 74,19%
respecto al total de las prescripciones en este periodo de hospitalizacion.
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Figura 28. Pautas analgésicas prescritas en las 72-96 h postoperatorias
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En el 25,81% de las pautas prescritas restantes se distinguen en base a la
frecuencia de prescripcion dos grupos. En el primer grupo cada una de las pautas
analgésicas prescritas contribuyd en un 6,45% vy estuvieron representadas por las
asociaciones de paracetamol/8 h, paracetamol/8 h alternando con dexketoprofeno/8 h y
paracetamol/8 h + metamizol/8 h. En el otro grupo de prescripcion las dos pautas
integrantes fueron el diclofenaco/24 h y el paracetamol/codeina/8 h con una

participacion del 3,23% para cada una de ellas.

La analgesia a demanda/de rescate fue pautada en un 61,29% de las pacientes.
En un 100% de las pacientes sin pauta programada se prescribié analgesia a demanda y
en un 25% como pauta de rescate en pacientes con analgesia basal sistematica en caso
de que la esta ultima fuese insuficiente. Se registraron 7 pautas diferentes de analgesia a
demanda/de rescate, siendo fundamentalmente tres las pautas analgésicas mas
frecuentes, representando en conjunto el 87,08% respecto al total de las mismas y que se

reflejaran en la Figura 29.
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Figura 29. Pautas analgésicas prescritas a demanda/de rescate en las 72-96 h postoperatorias

En el 12,92% de las prescripciones a demanda/de rescate restantes estas vendran
representadas por 4 pautas diferentes en las que cada una de ellas participara con el
3,23% de la prescripcion y estaran constituidas por: dexketoprofeno/8 h, ibuprofeno/8 h,

diclofenaco/8 h y paracetamol/8 h alternando con dexketoprofeno/8 h.
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Durante este periodo precisaron administracion de analgesia a demanda un
86,67% de las pacientes en que constaba dicha prescripcion y ninguna paciente con
analgesia de rescate precisé administracion de analgesia adicional.

No se administré ningun analgésico en 22,58% de las pacientes (en un 6,45% no
se administrd0 y no lo tenian pautado de forma programada y en un 16,13% que
teniéndolo pautado no se administrd), frente al 77,42% que si lo recibio (la pauta fija
prescrita se cumplié en un 6,45% de los casos y en un 41,94% se administro la
analgesia pautada a demanda en ausencia de analgesia basal). Reseflar que en un
29,03% de las pacientes se prescribié por debajo de la dosis prescrita. En todos los
casos el abordaje farmacologico consistid en la administracion de AINE aislados
(54,84%) o en combinacion entre si (19,36%) y en un caso (3,23 %) se combin6 con
opioide via oral. Las pautas analgésicas administradas mas frecuentemente en este

periodo del postoperatorio se describen en la Figura 30, representan el 58,05% del total.
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Figura 30. Pautas analgésicas administradas en las 72-96 h postoperatorias

En el 4195% de las restantes pautas administradas se distinguen
fundamentalmente dos grupos. En un 6,45% de los casos se administro la asociacion
paracetamol/24 h + dexketoprofeno/24 h, dexketoprofeno/24 h, metamizol/12 h +
paracetamol/24 h o bien de forma aislada metamizol/24 h. Mientras, de forma
minoritaria con una participacion del 3,23% se administraron cada una de las siguientes:

paracetamol/8 h + dexketoprofeno/8 h, paracetamol/8 h alternando con
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dexketoprofeno/8 h, paracetamol/24 h + metamizol/24 h, paracetamol/12 h +

dexketoprofeno/8 h y diclofenaco/24 h.
5.6. Prescripciones médicas en el alta hospitalaria

En el informe de alta hospitalaria entregado a las pacientes constara por escrito
una pauta analgésica programada en el 9,86% Yy una pauta a demanda en el 71,83% (en
el 2,82% se prescribird “analgesia habitual si dolor”, mientras que en el 69,01% restante
se reflejara que pauta analgésica en caso de que presentase dolor postoperatorio en su
domicilio). Finalmente en el 18,31% no se prescribird pauta analgésica de ningun tipo.

Las posologias prescritas en el informe de alta se reflejan en la Tabla 11.

Tabla 11. Pautas analgésicas prescritas en el informe de alta hospitalaria

Pautas analgésicas prescritas en el informe de alta hospitalaria

Paracetamol/8 h a demanda (60,55%)
Paracetamol/8 h, paracetamol/8 h alternando con metamizol/8 h (4,23% cada una)

Dexketoprofeno/8 h a demanda, paracetamol/8 h alternando con dexketoprofeno/8 h a
demanda, analgesia habitual, paracetamol/8 h alternando con metamizol/8 h (2,42%

cada una)

Paracetamol/8 h alternando con dexketoprofeno/8 h (1,40%)

En un 80,28% de las pacientes se prescribié pauta de tromboprofilaxis al alta
hospitalaria. Se identificaron 9 pautas diferentes, siendo fundamentalmente dos las mas
empleadas las que se mencionan a continuacion: en un 42,10% bemiparina sodica 3500
subcutanea (sc) durante 7 dias y en un 22,80% bemiparina sédica 3500 sc durante 5

dias.

En un 77,46% de las pacientes de la muestra constara en el alta una prescripcion
de hierro oral durante el periodo postoperatorio posterior al alta hospitalaria. Se
identificaron 19 posologias diferentes, de las cuales dos seran las mas representativas
por su frecuencia: en un 20 % sulfato ferroso 80 mg/24 h durante 3 meses y en un 20 %

sulfato ferroso 80 mg/24 h durante 2 meses.
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5.7. Evolucion de las cifras de hemoglobina (Hb)

Los valores de Hb registrados en las pacientes de la muestra de estudio a lo largo

del ingreso hospitalario se describen en la Tabla 12.

Tabla 12. Cifras de Hb a lo largo del ingreso hospitalario

Fecha de medicion Pacientes con registro de Valor de Hb
medicion

Hb basal 98,59 (%) 12,50 (AIC 6,60)

Hb 1% dia postoperatorio 90,14 (%) 10,65 (AIC 6,60)

Hb 2° dia postoperatorio 23,94 (%) 9,20 (AIC 5,20)

Hb 3% dia postoperatorio 21,74 (%) 10,40 (AIC 5,20)

Hb 4° dia postoperatorio 3,23 (%) 6,7

Hb al alta 8,59 (%) 10,60 (AIC 6,40)

5.8. Estancia hospitalaria

La mediana de estancia hospitalaria tras la realizacién de la cesarea fue de 3 dias
con un AIC de 1 dia.

6. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO ANALGESICO

Las complicaciones en relacion con el tratamiento analgésico se describieron en un
19,72% de las pacientes. Las complicaciones acaecidas asi como el tratamiento que se
Ilevd a cabo en las pacientes integrantes de la muestra de estudio se reflejan en la Figura
31.
m Ninguna complicacion

® Prurito

CPPD

Figura 31. Complicaciones del tratamiento analgésico
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En el 72,72% de los casos que presentaron prurito se habia administrado fentanilo
intradural y en el 63,63% cloruro morfico intradural (dosis 0,07-0,1 pg). En un 72,72%
se produjo en pacientes en quienes la cesarea se habia realizado bajo técnica anestésica
intradural (en un 12,05% se habia empleado analgesia epidural durante el periodo de
dilatacion con administracion de fentanilo via epidural durante el mismo, aunque
posteriormente la técnica anestésica realizada fuese la anestesia intradural) y en un
27,28% la técnica anestésica fue la epidural. Precisé tratamiento en el 36,36% de las
afectadas mediante el empleo de antihistaminicos (cetirizina 10 mg via oral o

dexclorfeniramina 5 mg iv) en dosis Unica en todos los casos.

La CPPD aparecid en pacientes en el 66,67% de los casos aparecio tras una técnica
anestésica intradural (en un 50% de los casos con analgesia epidural durante el trabajo
de parto a pesar de emplearse como técnica anestésica la intradural) y en el 33,33% bajo
técnica analgésica-anestésica epidural, especificando que en un 66,67% se habia
administrado fentanilo intradural y en ningun caso se habia empleado el cloruro morfico
intradural. En el caso de la CPPD se aplico el protocolo de tratamiento del Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del CAUSA.

6. ADHERENCIA AL PLAN DE TRATAMIENTO PRESCRITO

En la valoracion de la adherencia al plan de tratamiento se tendra en cuenta el
cumplimiento de la pauta farmacoldgica prescrita de forma programada, asi como la

pauta a demanda/de rescate siempre que la posologia coincida con la prescrita.

El grado de cumplimiento del plan terapéutico pautado fue del 46,14% de forma
global teniendo en cuenta todo el periodo postoperatorio (mediana 42,85; AIC 33,19).
En cambio, si lo desglosamos en los dos localizaciones en que se encontro la paciente
durante dicho periodo las cifras muestran que en la URPA este fue del 88,74% mientras
que en la planta de hospitalizacion del 37,63% (mediana 42,03; AIC 22,72).

7. CUMPLIMIENTO DEL ABORDAJE MULTIMODAL

El abordaje analgésico multimodal en el postoperatorio de la cesarea se realiza a
través del empleo de opioides hidrofilicos a nivel intradural, técnicas de analgesia
epidural (anestésicos locales y/o opioides lipofilicos) y técnicas regionales como el
bloqueo de la pared abdominal (TAP) en combinacion con distintos regimenes de AINE

(paracetamol y/o dexketoprofeno/ibuprofeno/diclofenaco y/o metamizol administrados
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por via iv 0 vo) y opioides sistémicos (cloruro marfico y/o fentanilo iv, codeina vo) en

nuestra muestra de estudio.

En el caso de los farmacos del grupo AINE y paracetamol se considerara que su
empleo se encuadra dentro de un abordaje multimodal cuando éstos se combinen entre
si 0 con otros farmacos o técnicas analgéesicas y siempre que su posologia sea la
adecuada. Cuando se empleen en combinacion con técnicas locorregionales u opioides
sisttmicos la administracion de uno de ellos (AINE y/o paracetamol) de forma
programada (cada 6-8 h segln posologia habitual) y la del otro en combinacion como
analgésico de rescate sera considerada como valida en el contexto multimodal.
Mientras, debido a la consideracion del dolor postoperatorio tras la cesarea como un
dolor agudo de intensidad moderada-severa, durante las primeras 48 h la posologia
aceptada sera la pauta consistente en la administracion de AINE/8 h y paracetamol/6-8 h
cuando se empleen de forma conjunta y sin asociar a ninguna técnica de analgesia
locorregional u opioides sistémicos. A partir de las 72 h postoperatorias tras la cesarea
se admitira la pauta en la que uno de ellos (AINE o paracetamol) se administra de forma
programada (cada 8 h) y el otro farmaco se emplee de rescate (al menos cada 12 h).

7.1. Abordaje multimodal en URPA

En el tratamiento pautado en URPA se realiz6 un abordaje multimodal del dolor
postoperatorio de la cesérea en un 88,74% de las pacientes del estudio (Figura 32).

m Cumplimiento
del abordaje
multimodal

Incumplimiento
del abordaje
multimodal

Figura 32. Cumplimiento del abordaje multimodal en URPA

Este fue el resultado de la administracion combinada de opioides hidrofilicos o
de larga duracion via intradural, técnicas de analgesia epidural, técnicas regionales
como el bloqueo TAP, farmacos como paracetamol y/o AINE y opioides iv. La Figura

33 describe las 6 pautas de abordaje multimodal llevadas a cabo en la URPA.
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Figura 33. Pautas de abordaje multimodal en URPA

El abordaje multimodal mas empleado en la URPA fue la asociacion AINE y
paracetamol administrados simultaneamente y programados cada 8 h (36,62%) en
aquellas pacientes en la cuales no se habia empleado opioide hidrofilico intradural. La
segunda pauta en frecuencia fue la resultante de la combinacion de cloruro morfico
intradural (0,07-0,1 pg) junto con AINE (metamizol y/o dexketoprofeno) y/o
paracetamol, ambos via intravenosa programados cada 8 horas (32,40%). Ambas
asociaciones constituyen el abordaje multimodal mayoritario realizado en URPA,

protagonizando el 84,40% del mismo.

Otras pautas minoritarias, pero también multimodales y que se realizaron en la
URPA, constituyendo el 15,56% del abordaje multimodal realizado en la misma, vienen
representadas por la administracion de opioides iv (cloruro morfico iv/fentanilo iv) en
combinacion con AINE y/o paracetamol (12,68%), bolo epidural de anestésico local (a
través del catéter epidural empleado en la cesarea y que se retiraba previamente al alta
de la paciente a la planta de hospitalizacion) asociado a paracetamol y AINE iv (4,23%),
opioide iv en asociacion con bloqueo TAP y AINE y/o paracetamol iv (1,41%), y

finalmente bloqueo TAP en administracién conjunta con paracetamol (1,41%).

Por ello, el cloruro morfico intradural se administré en un 36,51% de todas
aquellas pacientes en las que se realizd abordaje analgésico multimodal durante su

estancia en URPA. En las pacientes en las que no se administré cloruro morfico
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intradural como alternativas se emplearon la analgesia a través del catéter epidural para
administracion de anestésicos locales (4,76%), el bloqueo TAP (3,17%) o la
administracion de opioides sistémicos (14,29%), asociando a estas técnicas en todos los
casos paracetamol y/o AINE como parte del manejo multimodal y representando estas
alternativas al cloruro morfico intradural el 22,22% de los abordajes multimodales
realizados en URPA. Finalmente, en un porcentaje mayoritario representado por el
41,27% de los casos éste se basd en el uso concomitante de AINE y paracetamol sin
técnica de anestesia locorregional o empleo de opioides por cualquier via de

administracion.
7.2. Abordaje multimodal en la planta de hospitalizacién

La realizacion de un abordaje analgésico multimodal en la planta de

hospitalizacidn durante el postoperatorio de la cesarea se describe en la Figura 34.
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Figura 34. Abordaje multimodal en la planta de hospitalizacion

7.2.1. Abordaje multimodal en las 12 h postoperatorias

En las primeras 12 h postoperatorias tras la cesarea se realizd abordaje
multimodal en un 30,98% de las pacientes de nuestro estudio a través del

empleo de 4 pautas analgésicas (Figura 35).
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Figura 35. Pautas de abordaje multimodal en las 12 h postoperatorias

Este se basé de forma mayoritaria en la combinacion de cloruro mérfico
intradural (administrado durante la cesarea pero cuyo periodo de analgesia
efectiva abarca 18-36 h postoperatorias tras su administracion) con AINE
y/o paracetamol (15,49%). El segundo abordaje multimodal en frecuencia
fue el constituido por la asociacion simultanea de AINE y paracetamol sin
técnica regional u opioide sistémico asociado (11,26%). Ambas pautas
representan el 86,35% del abordaje multimodal llevado a cabo en este
periodo. Otras pautas minoritarias, que en conjunto representan el 13,65%
del abordaje multimodal desarrollado fueron el bloqueo TAP en
combinacion con AINE y/o paracetamol y/o cloruro morfico (2,82%) vy el

empleo de AINE y paracetamol asociado a cloruro mérfico iv (1,41%).
7.2.2. Abordaje multimodal en las 12-24 h postoperatorias

En las 12-24 h postoperatorias tras la cesarea se realiz6 abordaje
analgésico multimodal en el 29,58% de las pacientes. Se emplearon para
ello 3 pautas analgésicas durante este periodo (Figura 36).
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Figura 36. Pautas de abordaje multimodal en las 12-24 h postoperatorias

El abordaje multimodal mayoritario llevado a cabo se constituyo a través
de la combinacién de cloruro mérfico intradural (administrado durante la
realizacion de la cesarea pero cuyo periodo de analgesia efectiva abarca
las 18-36 h postoperatorias tras su administracion) y AINE vy/o
paracetamol (14,08%). En segundo lugar, la pauta méas frecuente que le
sigue en la asociacion simultanea de AINE y paracetamol sin técnica
regional asociada u opioide sistémico (12,67%). Ambas pautas representan
el 90,43% de todo el abordaje multimodal desarrollado durante este
periodo del postoperatorio. En una minoria (9,57% del abordaje
multimodal) se emple6 el bloqgueo TAP (con una duracion de analgesia
efectiva tras su realizacion de 18-24 h) en combinacion de AINE y/o

paracetamol y/o opioides sistémicos (2,82%).
7.2.3. Abordaje multimodal en las 24-48 h postoperatorias

En las 24-48h postoperatorias tras la cesarea no se realizd un abordaje
analgésico multimodal en ninguna de las pacientes de la muestra de
estudio. En este periodo no se empled ninguna técnica de analgesia
regional o neuroaxial y las asociaciones realizadas entre AINE vy
paracetamol no cumplian el esquema de administracion horaria requerido
para su consideracion multimodal durante las primeras 48 h
postoperatorias tras la cesarea (teniendo en cuenta las caracteristicas
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farmacocinéticas y farmacodindmicas de dichos farmacos y su posologia
de administracién: paracetamol/6-8 h en administracion simultanea con
AINE/8 h).

7.2.4. Abordaje multimodal en las 48-72 h postoperatorias

En las 48-72 h postoperatorias tras la cesarea se realizd un abordaje
analgésico multimodal en el 5,80% de las participantes, a través del

empleo de 3 pautas analgésicas durante este periodo (Figura 37).
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Figura 37. Pautas de abordaje multimodal en las 48-72 h postoperatorias

La pauta analgésica de abordaje multimodal mayoritaria fue la
combinacion de paracetamol/8 h y AINE (dexketoprofeno y/o metamizol)/
12 h (2,90%), mientras que las otras dos pautas que le siguen idénticas en
frecuencia seran la administracion simultanea de paracetamol y AINE/8 h
y la combinacion entre dos AINE compatibles como el dexketoprofeno/8 h
y el metamizol/12 h (1,45% cada una de las pautas previas).

7.2.5. Abordaje multimodal en las 72-96 h postoperatorias

En este periodo se realizd un abordaje analgésico multimodal en el 6,46%
de las participantes en la muestra de estudio a través de la realizacion de
dos pautas analgésicas multimodales: paracetamol y dexketoprofeno
administrados simultaneamente cada 8 h (3,23%) y dexketoprofeno/8 h

administrado en asociacion con paracetamol/12 h (3,23%).
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8. VALORACION DE LA INTENSIDAD DOLOROSA

La intensidad dolorosa se valoro a través de la ENV a las 12 y 24 h postoperatorias,
con sus valores respectivos tanto en reposo como en movimiento a través de una

entrevista personal (Figura 38).

109 T T
65
3= Q
29
62
o]
03?
& BE7 18
4—
.
0— ——

T ] I T
EVM alas 12hen EVINalas 12hen EVNalasZ4hen EVMNalas24hen
TEPOSD. Moviiento. reposo. tHovitients.

Figura 38. ENV alas 12 h'y 24 h postoperatorias

En base a los valores recogidos en las ENV a todas las participantes del estudio se
calculara la prevalencia del dolor postoperatorio y la intensidad del mismo en cada uno
de los periodos de tiempo reflejados anteriormente. Para ello, se tendra en cuenta la
valoracion de la intensidad dolorosa a través de la ENV y su correlacion con una escala
categodrica, como es el caso de la escala descriptiva simple con 3 categorias (dolor leve,
moderado e intenso), de acuerdo a lo que se desarrolld en el apartado de valoracion del

dolor postoperatorio (Tabla 13).
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Tabla 13. Correspondencia escalas categorica y numérica

Escala categorica (EDS) Escala numerica (EVN)
Dolor leve ENV 1-3

Dolor moderado ENV 4-7

Dolor intenso ENV 8-10

En base a lo anteriormente expuesto se describen los datos relativos a prevalencia de
dolor postoperatorio tras cesarea en la muestra de estudio (Figura 38).
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Figura 39. Dolor postoperatorio a las 12 y 24 h tras cesarea en reposo y en movimiento

8.1. Dolor postoperatorio 12 h tras cesarea

En las primeras 12 h postoperatorias tras la cesarea presentaran dolor en reposo
un 29,58% de las pacientes de la muestra objeto de estudio. Por ello, durante este
periodo de tiempo y en reposo, una mayoria de las pacientes (70,42%) no tendran dolor
postoperatorio. Entre las pacientes que presentan dolor en reposo este sera
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principalmente moderado (18,31%), frente a las que presentan dolor leve (8,45%) y una

minoria que lo refieren como intenso (2,82%).

Sin embargo, si en este periodo valoramos el dolor postoperatorio de carécter
dinamico, ocurrird que por el contrario a lo que aconteci6 durante el reposo una mayoria
de las participantes (78,87%) presentaran dolor postoperatorio frente a una minoria
(21,13%) que no lo padece. El dolor en movimiento sera fundamentalmente, y de forma
similar a lo que ocurre en el dolor en reposo, de cardcter moderado (39,44%). En este
periodo horario el dolor dinamico severo afectara a un 23,94% de las pacientes frente a

una minoria (15,49%) en las que sera de intensidad leve.
8.2. Dolor postoperatorio 24 h tras cesarea

En relacion con el reposo sera similar la prevalencia del dolor postoperatorio
frente a la ausencia del mismo. De esta forma, el dolor postoperatorio en reposo en este
periodo afectara al 46,48% de las pacientes, mientras que un 53,52% no lo presentaran.
Dentro de las pacientes con dolor en reposo la mayoria lo definirh como moderado
(25,35%), frente al dolor leve que le sigue en frecuencia (12,68%) y una minoria que lo

cataloga como intenso (8,45%).

Sin embargo, cuando se valora la intensidad del dolor en movimiento existe una
mayoria de pacientes que describe la presencia de dolor (98,59%), y éste sera
fundamentalmente moderado (45,07%) o severo (42,25%), en contraposicion a una

minoria de las pacientes en las cuales se catalogara como leve (11,27%).
9. GRADO DE SATISFACCION DE LAS PACIENTES

El grado de satisfaccion se midié como una escala tipo Likert graduada en 5 niveles y
codificada para su valoracion y analisis estadistico en cinco categorias numericas (Tabla
14).
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Tabla 14. Correspondencia de categorias escala de Likert y categorias numéricas

Categoria en la escala de Likert Categoria numérica asociada
Sumamente insatisfecho 1
Insatisfecho 2
Ni satisfecho ni insatisfecho 3
Satisfecho 4
Sumamente satisfecho 5

La satisfaccion de los pacientes se desgloso en dos tipos de satisfaccion diferentes,
por un lado la satisfaccidn con la técnica anestésica y por otro con la técnica analgésica

empleada (Figura 40).
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Figura 40. Satisfaccion con la técnica anestésica y analgésica empleadas en la cesarea

Un 60,56% de las pacientes se muestran satisfechas o muy satisfechas con la técnica
anestésica, frente a un 22,54% que no se considera ni satisfechas ni insatisfechas y un

16,90 % insatisfechas o sumamente insatisfechas.

En lo que respecta a las tecnicas analgésicas empleadas en el periodo postoperatorio,

los pacientes se muestran en un 14,08% muy insatisfechas, en un 29,59% insatisfechas,
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en un 2,81% ni satisfecho ni insatisfecho, en un 36,62% satisfechas y finalmente

16,90% muy satisfechas.

10. FACTORES RELACIONADOS CON LA INTENSIDAD DOLOROSA EN EL
POSTOPERATORIO DE LA CESAREA

Con el objetivo de examinar la relacion entre la intensidad dolorosa postoperatoria y
las diferentes variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias se realizo la
comparacion entre variables a través de un analisis de tablas de contingencia mediante
el test estadistico chi-cuadrado de Pearson (%), previa comprobacién de las normalidad

para permitir la aplicacion de técnicas estadisticas paramétricas.

Todas corresponden a pruebas bilaterales, considerando como nivel de significacion
estadistica un valor de p menor a 0,05.

10.1. Factores relacionados con la intensidad dolorosa a las 12 h postoperatorias

en reposo

La intensidad dolorosa en reposo a las 12 h postoperatorias mostr6 una relacion

de dependencia con las variables especificadas en la Tabla 15.

Tabla 15. Variables perioperatorias relacionadas con la intensidad dolorosa a las 12 h postoperatorias en reposo

Variable de estudio p-valor
Indicacion de la cesarea 0,005
Analgesia de rescate pautada en URPA 0,011
Analgesia administrada en URPA 0,009
Blogueo TAP 0,000
Analgesia de rescate pautada en las 12 h 0,014
Analgesia administrada en las 12 h 0,000
Uterotonico 0,046

No se encontro relacién estadisticamente significativa entre el resto de variables
estudiadas y la intensidad dolorosa medida a través de la ENV a las 12 h postoperatorias

€n reposo.
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10.2. Factores relacionados con la intensidad dolorosa a las 12 h postoperatorias

en movimiento

La intensidad dolorosa en movimiento a las 12 h postoperatorias tras la cesarea

mostrd una relacion de dependencia con las variables especificadas en la Tabla 16.

Tabla 16. Variables perioperatorias relacionadas con la intensidad dolorosa a las 12 h en movimiento

Variable de estudio p-valor
Cloruro morfico intradural O
Complicaciones del procedimiento 0,034
quirdrgico

Uterotonico 0,014

No se encontro relacién estadisticamente significativa entre el resto de variables
estudiadas y la intensidad dolorosa medida a través de la ENV a las 12 h en

movimiento.

10.3. Factores relacionados con la intensidad dolorosa a las 24 h postoperatorias

€n reposo

La intensidad dolorosa en movimiento a las 24 h postoperatorias tras la cesarea

mostrd una relacién dependiente con las variables especificadas en la Tabla 17.

Tabla 17. Variables perioperatorias relacionadas con la intensidad dolorosa a las 24 h en reposo

Variable de estudio p-valor
Patologia obstétrica 0,037
Complicaciones en relacion con la técnica 0,014
analgesica

Analgesia administrada en quiréfano 0,023
Analgesia administrada en URPA 0,000

No se encontro relacion estadisticamente significativa entre el resto de variables
estudiadas y la intensidad dolorosa en reposo durante las 24 h postoperatorias tras la

cesarea.
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10.4. Factores relacionados con la intensidad dolorosa a las 24 h postoperatorias

en movimiento

La intensidad dolorosa en movimiento a las 24 h postoperatorias tras la cesarea
mostrd relacion de dependencia estadistica con las variables reflejadas en la Tabla 18.

Tabla 18.Variables perioperatorias relacionadas con la intensidad dolorosa a las 24 h en movimiento

Variable de estudio p-valor

Complicaciones de la técnica analgésica 0,044

No se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre el resto de variables
estudiadas y la intensidad dolorosa en movimiento durante las 24 h postoperatorias tras

la cesarea.

11. FACTORES RELACIONADOS CON LA SATISFACCION ANESTESICAY
ANALGESICA

De forma similar al apartado anterior, tras la comprobacién de la normalidad para
poder realizar un analisis con pruebas estadisticas paramétricas se evalu6 la relacién de
dependencia entre el grado de satisfaccion con las técnicas anestésicas y analgésicas y
las variables categdricas perioperatorias empleando un anélisis de tablas de contingencia
mediante el test estadistico chi-cuadrado de Pearson (y°).

En la Tabla 19 se desglosan las variables que mostraron relacién de dependencia

con el grado de satisfaccion en relacion con la técnica analgésica.

Tabla 19. Variables perioperatorias relacionadas con la satisfaccion anestésica

Variable de estudio p-valor
Complicacion de la técnica analgésica 0,046
Uterotdnico 0,036

En Tabla 20 se desglosan las variables que mostraron relacion de dependencia con

el grado de satisfaccidn de la técnica analgésica.
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Tabla 20. Variables perioperatorias relacionadas con la satisfaccion analgésica

Variable de estudio p-valor
Técnicas analgésicas invasivas 0,038
Analgesia pautada 12-24 h postoperatorias 0,038
Analgesia pautada a las 24-48 h postoperatorias 0,014

12. FACTORES RELACIONADOS CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Se realiz6 un analisis de correlaciéon multiple entre el tiempo de permanencia
hospitalaria tras la cesarea (dias) y resto de variables estudiadas no mostrandose

asociacion funcional entre estas variables y el tiempo de permanencia hospitalaria.
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1. PUESTA AL DIA

En las ultimas décadas se han producido importantes avances a niveles técnico y
farmacoldgico en el manejo perioperatorio del dolor, pero sobre todo de tipo conceptual,
organizativo y reglamentario. Hemos asistido a una sensibilizacion acerca de lo
importante que es su adecuado abordaje, no sélo en téerminos clinicos y de satisfaccion

de los pacientes, sino desde el punto de vista de la gestion de recursos sanitarios.

A nivel conceptual se ha constituido como una experiencia multidimensional, en la
que por tanto, ademas de los complejos fendmenos fisiologicos que participan en su
creacion, debemos tener presente aspectos emocionales, cognitivos y de
comportamiento, que igualmente tendran un papel destacado en su produccién (50, 81).

A nivel organizativo se ha establecido la creacion de grupos multidisciplinares
encabezados por Anestesidlogos como principales responsables de la analgesia
perioperatoria para realizar un abordaje que intente englobar las diferentes dimensiones
de forma conjunta y simultanea, se trata de las UDA (41, 97, 105, 112, 113, 119). Estas
a su vez, en base a la evidencia cientifica disponible han participado en la aplicacion y
desarrollo de herramientas de trabajo como las Recomendaciones de Expertos, las Guias
de Préctica Clinica, las Vias Clinicas asi como Protocolos de actuacion especificos al
procedimiento y al centro sanitario en que han de aplicarse. De esta forma, han
modificado la organizacion asistencial y los objetivos de la asistencia médica en el

campo del dolor agudo postoperatorio (58, 112, 116) .

Una de las claves ha sido la toma de conciencia en la importancia capital de la
analgesia, no solo para mejorar la satisfaccion de los pacientes, sino también en
términos de morbilidad y mortalidad postoperatorias asi como en relacion con la
mejoria de los resultados funcionales, acortando con ello la estancia hospitalaria y las
repercusiones economicas que esto supone. Es toda una apuesta por la garantia de
calidad desarrollada alrededor de los procedimientos y protocolos de rehabilitacion
perioperatoria (118, 201-206).

El dolor es una preocupacion esencial de las pacientes intervenidas de cesarea, y a
pesar de los considerables progresos conseguidos en el conocimiento de los mecanismos
del dolor y las posibilidades que ofrece la oferta de un nimero importante de farmacos y

técnicas analgésicas, la analgesia postoperatoria en este campo plantea alin problemas
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de organizacion de la asistencia (14, 67, 168, 202). Tal es asi que menos de un 30% de
las pacientes que se someten a intervencion de cesérea presentan un adecuado control
del dolor postoperatorio y més del 75% presentan dolor de tipo moderado-intenso,
siendo catalogada como la 9% intervencion quirdrgica en relacion a su intensidad
dolorosa (46, 48, 58, 91, 121, 207).

Dada la alta prevalencia del dolor postoperatorio tras cesarea y el numero elevado de
intervenciones desarrolladas a nivel mundial, se trata por ello, de una problema sanitario
de primer nivel que requiere la aplicacién de medidas para paliar el impacto que supone
a nivel clinico, social y econémico (8, 38, 39, 56-58, 64, 98, 121, 123, 132-134, 136,
137, 208).

Entre las recomendaciones establecidas por las diferentes sociedades cientificas para
un adecuado manejo del DAP tras cesarea se consideraran las siguientes (8, 58, 66, 98,
125, 132, 136, 137, 205, 209):

v/ Es un fendmeno multidimensional, por lo que es importante tener en cuenta

aspectos més alla de los meramente clinicos en su abordaje.

v/ Se trata de un fendémeno previsible, cuyo manejo se inicia en el periodo
preoperatorio y es ahi donde se realiza la planificacion de la analgesia

perioperatoria en base a la evidencia cientifica disponible.

v Es fundamental la informacién y educacién de las pacientes en relacion al DAP
tras cesarea: tener claros los objetivos en el tratamiento del dolor tras cesarea,
haciendo especial hincapié en la necesidad de encontrar el equilibrio entre dolor y
recuperacion funcional, de forma que el objetivo sea alcanzar el minimo dolor
posible que permita la recuperacion funcional, asi como la adaptacién de las

diferentes opciones terapéuticas al inicio y manteniendo de una lactancia segura.

v" Se debe llevar a cabo la valoracion del dolor de forma continua, como herramienta
imprescindible para el uso racional de los recursos sanitarios disponibles y de
adecuacion de los mismos a cada paciente en cada momento del periodo
postoperatorio. Especial relevancia adquiere la evaluacion del dolor dinamico,
principal marcador de complicaciones y del grado de recuperacion funcional

alcanzado.
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v" Abordaje analgésico multimodal. Debido a que diferentes vias intervienen en el
proceso fisiopatoldgico del dolor postoperatorio Unicamente actuando a diferentes
niveles podremos atajar el acceso de la informacion dolorosa desde su origen, a
nivel del sistema nervioso periférico, al sistema nervioso central, evitdndose asi
los mecanismos de transmision y percepcién que hacen posible la experiencia
dolorosa tras la agresion quirdrgica sufrida. Este se fundamenta en el empleo de
técnicas de analgesia neuroaxial, con opioides hidrofilicos como patron de oro,
asociadas a paracetamol y AINE durante las primeras 48 h, y posteriormente
mediante la combinacion de paracetamol y AINE. En pacientes seleccionadas o
dependiendo de las técnicas anestésicas realizadas se pueden emplear el bloqueo
TAP, los farmacos coadyuvantes o la analgesia epidural.

v" Abordar el dolor postoperatorio como un fenémeno programado, por lo que la
analgesia postoperatoria debe preverse y no dejarse al azar de un tratamiento
aleatorio y de prescripciones multiples. La analgesia deber ser programada y
adaptada, tanto a las caracteristicas de la paciente como a las de la cirugia de
cesarea, por ello, ademas se debe programar analgesia de rescate intentando

adaptarse a esta variabilidad interindividual.
2. PREVALENCIA DE DAP TRAS CESAREA

En nuestra muestra de estudio la valoracion de la intensidad dolorosa se realiz6 a las
12 y 24 h postoperatorias, motivo por el cual las cifras de prevalencia seran las relativas
a las primeras 24 h postoperatorias, encuadradas dentro del periodo de maxima
intensidad dolorosa tras esta intervencion, que aunque no hay consenso entre los
diferentes autores la mayoria aboga por abarcar las primeras 24 h postoperatorias (128-
130).

Es imposible dar una cifra global de prevalencia, puesto que dependera de las
condiciones en las que se haya establecido la medicion y por ende, de si ha sido en
reposo o bien en movimiento. Si tenemos en cuenta las cifras en reposo la prevalencia
se sitlia en un 29,58% a las 12 h y en un 46,48% a las 24 h, siendo en la mayoria de las
pacientes de caracter moderado. Mientras que, si tenemos en cuenta el dolor dinamico,
aquel relacionado con el desarrollo de movimiento o actividad fisica por parte de la
paciente, la prevalencia se eleva significativamente, y se sitla en un 70,42% a las 12 hy

un 98,59% a las 24 h tras la ceséarea.
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La valoracion de la prevalencia del dolor agudo postoperatorio tras la intervencion de
cesérea debe realizarse en base al dolor dindmico, puesto que éste tiene un papel central
en relacion con el desarrollo de complicaciones postoperatorias y se constituye como el
principal limitante en la recuperacion funcional. Nuestro objetivo en el abordaje del
dolor postoperatorio no es conseguir la ausencia de dolor sino el equilibrio entre éste y
el desarrollo de una actividad fisica, de forma que la paciente presente el minimo dolor
posible que le permita realizar actividades acordes al periodo postoperatorio en que se
encuentre (82, 114, 202, 209). De esta forma, el dolor dinamico es mas importante que
el estatico y el alivio efectivo del primero facilita la movilizacidn y sera clave en la
recuperacion y rehabilitacion de la paciente tras cesarea (66, 68, 69). Asociado a lo
anteriormente expuesto, la valoracion de la prevalencia en base al dolor estético
supondria un infravaloracion de las pacientes con DAP tras cesarea en comparacion con

las cifras de prevalencia de dolor dinamico.

Siguiendo el razonamiento anterior la prevalencia en nuestra muestra de DAP tras
cesarea en el CAUSA se sitla entre un 70,42-98,59%, siendo en una gran mayoria de
caracter moderado-intenso. Las cifras de nuestra muestra se mantienen en consonancia
con la prevalencia de DAP tras cesarea y las caracteristicas del mismo en otras muestras
de poblaciones estudiadas en la que la prevalencia es de aproximadamente un 85% de
las pacientes con parto por cesarea (78-96,1%) (14, 46, 118, 121-123, 207, 208, 210-
212). Se trata, por tanto, de unas cifras de DAP tras cesarea escalofriantes en las que se
pone de manifiesto que el dolor postoperatorio moderado-intenso es lo més habitual tras
la realizacion de una cesarea y se erige como un problema sanitario de primer orden.
Esto constituye el punto de partida para analizar qué es lo que se hace en el manejo del
DAP tras cesarea y cual seria la forma de mejorarlo, teniendo claro que la medicion de
la mejora se realizard en base a un descenso en la prevalencia del dolor en movimiento

durante las primeras 24 h postoperatorias, entre otros factores.
3. PRESCRIPCION DE ANALGESIA

Existe una gran diferencia en el manejo analgésico realizado durante la estancia en
URPA vy el de la planta de hospitalizacion en lo referente a la prescripcién de analgesia
de forma programada tras la cesarea. Mientras que en la URPA el tratamiento
farmacologico se prescribio de forma sistematica en el 85,92% de las pacientes, en la

planta de hospitalizacion las cifras de pacientes a las que se les paut6 analgesia de forma
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programada fue inferior y se sittio entre un 48,39-83,10% segun el periodo de tiempo
estudiado. En las primeras 12 h postoperatorias la prescripcion de analgesia en pauta fija
se aproximaba a las de la URPA, englobando a un 83,10% de las pacientes de la
muestra. Sin embargo, pasadas las 12 h la prescripcion programada o en pauta fija
decreci6 de forma progresiva desde un 69,01% en las 12-24 h postoperatorias hasta un

48,39% en las 72-96 h posteriores a la cesarea.

Estas cifras relativas a la prescripcion de analgesia en pauta fija y horaria manifiestan
una falta de conocimientos y de concienciacion del personal sanitario implicado en lo
que a la prevalencia y manejo del DAP tras cesarea supone, asi como al impacto que
conlleva en diferentes esferas y no Unicamente en la clinica (50, 51, 53-56). A pesar de
que una gran mayoria de las pacientes sometidas a cesarea presenta dolor en grado
moderado-intenso, estas cifras de prescripcién analgésica programada no se
corresponden con la prevalencia de DAP tras cesarea, por ello, la percepcion del
personal sanitario encargado del manejo analgésico estd muy alejada de la situacion
detectada ya que no concibe este periodo postoperatorio asociado a un dolor agudo de
alta intensidad (42, 43, 56, 57, 93-97).

La analgesia a demanda se prescribié en el 90% de las pacientes que no tenian pauta
fijaen la URPA 'y en el 100% de las pacientes que presentaban la misma condicién en la
planta de hospitalizacion. Estas cifras incumben a un 14,08% de las pacientes en URPA
y un 16,90-52,17% de las pacientes en la planta de hospitalizacién segun el periodo
estudiado, cifras en claro ascenso desde el 14,08% en las primeras 12 h hasta el 51,67%
a las 72-96 h tras la cesarea. Se asume que el DAP tras cesarea en la perspectiva de los
profesionales sanitarios implicados en su manejo en nuestra muestra de estudio ademas
de no existir en una gran mayoria de las pacientes, éste cuando se presenta es de
caracter leve y de forma esporadica, ya que las pautas a demanda estan indicadas
unicamente en pacientes en quienes se prevea dolor agudo postoperatorio de intensidad
leve y de caracter episodico (8, 46, 56-58, 116, 117, 210).

En referencia al grado de prescripcion de analgesia sistematica y a demanda de
nuestra muestra de estudio, se extrae como percepciéon fundamental que la mayoria de
los responsables del manejo del DAP tras cesarea, especialmente en la planta de
hospitalizacion, lo consideran un dolor leve, principalmente dindmico y de caracter

incidental, en el que a pesar de adquirir dicha valoracion tampoco se tiene en cuenta la
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anticipacion a la hora de la prescripcion analgésica, puesto que cuando se realiza la
prescripcion a demanda ésta se administra tras la presencia del dolor y no previamente a
la realizacion de la actividad que se asocie al mismo y que pueda desencadenarla, de

forma que no llega a preverse en la prescripcion médica (8, 132, 136, 137).

Aunque de forma excepcional, en determinadas pacientes pertenecientes a la muestra
de estudio no se pautara ni de forma programada ni a demanda ningln tipo de
analgésico. Esto ocurrird en la URPA, en la que en un 1,41% de las pacientes no se
prescribird ningin analgésico de forma adicional a la morfina intradural administrada
durante el periodo intraoperatorio. Se asumira, por ello, en una minoria de los
profesionales, que durante las primeras horas del postoperatorio de la cesarea no se
produce DAP, probablemente en relacion con el efecto residual de la anestesia
neuroaxial empleada y el blogueo sensitivo al que se asocia durante las primeras horas

del periodo postoperatorio.

Debido a la multidimensionalidad de la experiencia dolorosa existe una gran
variabilidad interindividual en la misma, por ello, ademas de dejar prescrita analgesia de
forma programada en pauta horaria y fija se deberia prescribir analgesia de rescate, en
caso de que la analgesia basal fuera insuficiente para una adecuada recuperacion
funcional, y de esta forma intentar adaptarnos a las particularidades de las diferentes
pacientes en relacion con el procedimiento de la cesarea y la experiencia dolorosa
desarrollada. Sin embargo, la prescripcion de analgesia de rescate representa
Unicamente un 57,38% de las pacientes durante su estancia en URPA vy esta cifra se
reduce drasticamente a valores comprendidos entre 3,39-25% durante la estancia en la
planta de hospitalizacion. Este aspecto en la prescripcion asienta la idea que ademas de
no considerar la cesrea como una intervencion asociada a un moderado-intenso dolor
como se ha comentado previamente, tampoco se concibe el dolor como un fenémeno
multidimensional, en el que aspectos no nociceptivos puedan influenciarlo y por ello, la
vivencia de esta experiencia pueda ser muy variable de unas pacientes a otras, y los
sanitarios implicados ademas de concebir una analgesia sistematica para todas y cada
una de las pacientes que estan expuestas a este tipo de dolor no tienen en cuenta las
necesidades particulares de las pacientes y que éstas puedan estar cubiertas a través de
analgesia adicional (14, 46, 168).
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En la prescripcion analgesica del DAP tras cesdrea no se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre las pautas analgésicas prescritas de forma
programada en la URPA y en las 12 y 24 h postoperatorias y la intensidad dolorosa
durante dicho periodo horario. En cambio, en el caso de la analgesia prescrita a
demanda/de rescate en URPA y en las primeras 12 h si que se encontré asociacion
estadisticamente significativa con la intensidad dolorosa en reposo a las 12 h, no siendo
asi en movimiento en este periodo de tiempo ni en el caso de las 24 h tras cesarea.
Debemos tener presente a la hora de interpretar estos datos que quizas esta asociacion o
falta de asociacion entre las prescripciones analgésicas y la intensidad dolorosa sea
debido a que méas que con la pauta prescrita la asociacion debiera valorarse con la pauta
analgésica administrada, ya que en un porcentaje nada despreciable de pacientes el
tratamiento prescrito de forma fija y horaria no siempre fue administrado segun la
posologia indicada, asi como de la misma forma no necesariamente la pauta prescrita se
adaptaba a un abordaje analgésico multimodal apropiado al tratamiento del DAP tras
cesérea que pudiera influir en la intensidad dolorosa postoperatoria padecida por las
pacientes de nuestra muestra de estudio (27, 58, 59, 99, 117, 132, 136, 137).

En el caso particular de la analgesia prescrita a demanda/de rescate en URPA y en las
primeras 12 h, en las que se demuestra relacion con la intensidad dolorosa en reposo
desarrollada en dicho periodo de tiempo, si que existe correspondencia con la pauta
analgésica administrada que mostrard asociacion estadisticamente significativa con la
intensidad dolorosa en reposo a las 12 h tras cesarea. Esto se traduce con que la
prescripcion de pautas a demanda/de rescate en asociacion con otras modalidades
analgésicas empleadas durante las primeras 12 h tras la cesarea permiten ampliar el
abordaje analgésico y cumplir un abordaje multimodal, responsable de una menor
intensidad dolorosa en reposo con respecto a otros periodos en los que las pautas
analgésicas administradas no se ajustaron a un abordaje multimodal en cifras claramente
inferiores, siendo por ello, la falta de tratamiento analgésico adecuada la responsable de
la falta de asociacion entre pautas analgésicas prescritas o administradas e intensidad
dolorosa. El que la intensidad dolorosa en reposo sea la que se vea influida en las
primeras 12 h con la administracién analgésica administrada se relacionaria con el
empleo de pautas en las que se combinan mas frecuentemente AINE y paracetamol o
cloruro morfico intradural con AINE y/o paracetamol, teniendo un papel clave y central

los AINE durante este periodo, con un efecto primordial a nivel del dolor visceral
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desarrollado durante la cesarea, especialmente presente de forma continua durante el
reposo (49, 132, 136, 137).

En lo referente a la relacion entre la intensidad dolorosa en las primeras 24 h en
reposo y la analgesia administrada en quiréfano y URPA, y que sin embargo, no se
demuestre asociacion con la analgesia administrada durante las 12-24 h tras la cesarea,
podemos interpretarlo siguiendo el hilo de la idea principal del parrafo anterior en el que
el empleo de un abordaje multimodal en las 12-24 h postoperatorias fue inferior al
realizado en los periodos anteriores, lo que hace que las pautas no se puedan demostrar
eficaces en la analgesia del DAP tras cesarea. Por otro lado, el valor de una adecuada
analgesia precoz seria uno de los motivos que favoreceria un menor dolor
postoperatorio en horas posteriores, de forma que una inadecuada analgesia en las
primeras 12 h se acompafaria de un dolor postoperatorio de mas dificil abordaje en las
siguientes 12 h en relacion a probables mecanismos de sensibilizacion periférica y
central que pudieran producirse (19, 26, 28), y que relacionan el dolor desarrollado
durante las primeras 36 h tras el postoperatorio con la perpetuacion del mismo y el
desarrollo de DCPO (37, 38, 64, 133, 134).

4. CUMPLIMIENTO DE LAS PRESCRIPCIONES ANALGESICAS

En la URPA en un 5,63% de las pacientes no se administré ningin analgésico,
mientras que en la planta de hospitalizacion esta no administracion de analgésicos vario
entre un 5,62-29,58% en funcidn del periodo de tiempo estudiado, siendo maxima en las
primeras 12 h postoperatorias (29,58%) y a las 72-96 h tras la cirugia (22,58%). Dentro
de la no administracion se hace referencia a aquellas pacientes que no se administrd por
no tener prescrita ningun tipo de analgesia en el postoperatorio de forma programada,
no administracion de analgesia a demanda, asi como también la no administracion de
forma deliberada de la pauta analgésica prescita por el personal responsable de la

administracion.

Si tenemos en cuenta las pacientes en quienes no se administrd la analgesia prescrita
a demanda/de rescate en URPA afectd a un 1,41% mientras que en la planta de
hospitalizacion este porcentaje vario segun el periodo de tiempo entre un 2,81-7,25%.
Esto claramente se opone con la evaluacion adecuada del DAP tras cesarea, ya que si se

realizase de forma sistematica y programada deberian haberse administrado las pautas a
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demanda/de rescate prescritas en dichas pacientes debido a la presencia de dolor (52,
58, 65, 66).

La no administracion del tratamiento analgésico prescrito de forma programada
supone un problema presente durante todo el periodo postoperatorio, con cifras
variables desde el 4,22% en URPA hasta un 2,81-22,54% durante la estancia en la
planta de hospitalizacion. Este, afiadido a la falta de evaluacion del dolor y adecuacion
del tratamiento analgésico, plantean un problema crucial en el de abordaje en el DAP
tras cesérea, ya que asumiendo que se trata de un periodo de dolor moderado-intenso
asociado a la necesidad de administrar una pauta analgésica fija por parte del
responsable de la prescripcion, el personal encargado de la valoracion y la
administracion considera que no es necesario el empleo de dichos farmacos,
fragmentandose la linea de tratamiento por falta de concienciacién y conocimientos por
parte del personal sanitario encargado de la administracion de dicha analgesia (42, 43,
48, 56, 57, 91, 198, 211, 213).

De forma similar a la no administracion, bien por no existir prescripcién programada
o la no administracion intencionada, se repite el incumplimiento por empleo de dosis
diarias inferiores de los analgésicos prescritos. En todos los casos se producen por
alargar el periodo de administracion de los mismos en relacion con la posologia de
prescripcion y por tanto, impidiendo un uso racional acorde a las caracteristicas
farmacocinéticas-farmacodinamicas de cada uno de los farmacos empleados (42, 56, 93,
95-97). Mientras en URPA se produce en un 5,63% de los casos, estas cifras se

incrementan hasta valores de un 29,03-50,71% de las pacientes de la muestra de estudio.

Si la prescripcion deja entrever una falta de asuncion acerca del impacto de la cesarea
en el dolor postoperatorio de las pacientes sometidas a esta intervencion, el
incumplimiento de las pautas hace patente la ausencia de evaluacion del mismo. La no
prescripcion sistematica denota infravaloracion del dolor postoperatorio en este grupo
de pacientes, pero el incumplimiento de las pautas prescritas de forma sistematica nos
lleva a pensar que no se realiza una adecuada valoracion del dolor durante el periodo
postoperatorio, puesto que la evaluacion obligaria a rectificar las pautas de prescripcion
y en el caso de las pacientes con pautas a demanda implicaria, dada la prevalencia
anteriormente citada, una administracion de analgesia a demanda en el 100% de las

pacientes que la tienen prescrita y sin embargo esto no es asi. En conexion con lo
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anterior, ademas de una falta de empleo de herramientas para la valoracion del dolor
existe un inadecuado conocimiento en lo que al abordaje del DAP tras cesérea y la
farmacologia de los analgésicos se refiere, puesto que sino la no administracion
deliberada de analgésico o la administracion en dosis inferiores a las recomendables
para su empleo durante dicho periodo serian actuaciones con bajo impacto o sin cabida
en el manejo de las pacientes de nuestra muestra de estudio, y lejos de eso se muestran
con cifras en las que si tenemos en cuenta la falta de administracion deliberada y la
inadecuada administracion pueden llegar a afectar en determinados momentos a mas de

la mitad de las pacientes de nuestra muestra de estudio.

La imposibilidad de encontrar asociacion estadistica en las pautas de administracion
(salvo en la URPA y 12 h postoperatorias) con la intensidad dolorosa podria
relacionarse en parte con el hecho de que estas pautas, ain en el caso de encuadrarse
dentro del abordaje multimodal, en un numero no despreciable de pacientes de nuestra

muestra no se cumplen en el momento de la administracion.
5. ABORDAJE ANALGESCIO MULTIMODAL
5.1. Cumplimiento del abordaje multimodal

Elemento clave en el adecuado manejo del DAP tras cesarea es el abordaje
analgésico multimodal durante el periodo postoperatorio (58, 59, 99, 100, 107, 123,
132, 136, 137), sin embargo, aunque este se llevara a cabo en el 88,74% de las pacientes
durante su estancia en URPA, las cifras en la planta de hospitalizacion se alejan mucho
de lo deseable, y en el mejor de los casos se cumplira en el 30,98% de las pacientes de

la muestra en las primeras 12 h postoperatorias.

En la planta de hospitalizacion durante las primeras 24 h las cifras de
cumplimiento del abordaje multimodal afectaran a un 30,98% de las pacientes en las
primeras 12 h postoperatorias y a un 29,58% de las pacientes entre las 12-24 h
postoperatorias. Importante sefialar que las primeras 24 h tras cesarea se encuadran
dentro del periodo de méaxima intensidad dolorosa tras la agresion quirurgica (38, 133,
208) y ni siquiera en URPA este abordaje afecta a la totalidad de las pacientes, que al
menos si a una mayoria de las mismas, mientras que el manejo en la planta de
hospitalizacion solo llegara a un 30% de las pacientes de la muestra en el mejor de los

Casos.
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Pasadas 24 h el cumplimiento del abordaje multimodal se convierte en un utopia,
ya que en el caso de las 24-48 h no se realizd en ninguna de las pacientes de la muestra
y pasadas las 48 h la cifras oscilé entre un 5,80-6,46% de las integrantes, de forma que
una gran mayoria de las pacientes no ha sido tratada bajo los principios de la analgesia
multimodal, una de las herramientas inculcadas a través de las distintas sociedades
cientificas y que se constituye como un pilar fundamental en el abordaje del DAP y de
forma especifica y aplicada a la paciente obstétrica, en el DAP tras cesarea.

Esto explica en parte por qué no se obtiene relacion estadistica entre la pauta
analgesica y la intensidad del DAP tras cesarea medido durante las primeras 24 h
postoperatorias a lo largo del periodo, y Unicamente en relacion con la analgesia
administrada en URPA y en las primeras 12 h, periodos en los cuales se demuestra un
mayor cumplimiento del abordaje multimodal. Pasadas las 12 postoperatorias aunque el
cumplimiento del abordaje multimodal se aproximo al del periodo previo algunas de las
medidas analgésicas empleadas en URPA y con larga duracion (como la morfina
intradural o administracion de AL de larga vida media o el bloqueo TAP) pueden haber
desparecido (duracion estimada 12-36 h) y, por tanto, su contribucion al abordaje
multimodal y la intensidad del DAP tras cesarea no estar presente, lo que explicaria que
a pesar de una cifra de abordaje multimodal en las 12-24 h proxima a la realizada en las
primeras 12 h postoperatorias no se haya demostrado eficaz en la reduccion de la
intensidad dolorosa postoperatorio medida a las 24 h y sin embargo, si que haya
demostrado eficacia en la analgesia de reposo a las 12 h tras la cesarea.

5.2. Tipos de abordaje multimodal

El abordaje multimodal realizado en las primeras 24 h postoperatorias se
fundamentd en el empleo de dos pautas principales: la asociacion de cloruro mérfico
intradural con AINE y/o paracetamol y en aquellas pacientes en quienes no se habia
administrado cloruro morfico intradural la administracion simultanea y programada de
AINE vy paracetamol. Ambas constituyen aproximadamente el 85% del abordaje
multimodal realizado durante este periodo. Asimismo, la proporcién entre ambas se
mantiene de forma equilibrada, y mientras en URPA predomina la combinacién de
AINE y paracetamol en un 36,62% frente al 32,40% que representa el cloruro morfico
intradural asociado a AINE y/o paracetamol, durante los periodos que le siguen sera la

combinacion de cloruro morfico intradural con AINE y/o paracetamol la que se muestre
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ligeramente superior (15,49% frente a un 11,26% en las primeras 12 h y un 14,08%

frente a un 12,67% entre las 12-24 h postoperatorias tras cesarea).

Destacar que el abordaje multimodal es congruente en parte con las
recomendaciones cientificas actuales (8, 58, 59, 102, 126, 127, 132, 136, 137, 145),
puesto que el empleo de opioides de larga duracién o hidrofilicos se ha hecho
exclusivamente via intradural y no en todas las participantes en quienes la cesarea se
llevé a cabo bajo técnica intradural y que no presentasen contraindicaciones para su
administracion (8, 58, 130-132, 136, 137, 142, 144, 145, 147, 148, 152, 156, 214), asi
como tampoco se administré cloruro mérfico epidural en ninguna de las pacientes en
quienes se empled la anestesia epidural para la realizacion de la cesarea (8, 58, 136,
137, 154, 155, 214). Asimismo, el empleo de técnicas alternativas a los opioides
hidrofilicos neuroaxiales supuso una minoria en nuestra muestra de estudio (128, 136,
137, 178, 180, 181, 183-187, 189, 195) .

La falta de asociacion estadistica, y por tanto, de relacion entre el abordaje
analgesico llevado a cabo y las cifras de dolor postoperatorio nos hacen plantearnos que
dificilmente un abordaje multimodal realizado en una baja proporcion de pacientes de la
muestra de forma global y que en la mitad de los casos en los que se prescribe se lleva a
cabo de forma parcial e irregular, pueda tener repercusién alguna en la intensidad
dolorosa. Esto nos permite explicar que su empleo no suponga un impacto en las cifras

de DAP tras cesarea, las cuales se mantienen en limites demasiado altos.

Pasadas las 24 h el empleo de un abordaje multimodal es un hecho anecdotico,
de forma que como mucho llegard a realizarse en el 6,46% de las participantes en
nuestra muestra de estudio. En aquella minoria de pacientes en quienes se lleva a cabo
ésta se basara en la administracién de paracetamol (8-12 h) asociado con AINE (cada 8
h). En este caso, pasadas las 24 h postoperatorias que se consideran de méaxima
intensidad, se podria asumir un abordaje multimodal que se basase exclusivamente en el
empleo de AINE y/o paracetamol, en los que la administracion fuese simultanea o como
mucho se emplease el paracetamol como analgesia de rescate (cada 12 h) sobre una
administracion fija de AINE/8 h. Por ello, durante este periodo de tiempo, aunque la
tasa de empleo de un abordaje multimodal fue baja cuando esta se realiz6 se adapté a las
directrices marcadas por las distintas sociedades cientificas al respecto. El impacto

sobre la intensidad del dolor no demuestra asociacion estadistica, pero probablemente el

152



Discusién

que el uso de un abordaje multimodal durante este periodo represente a una minoria de
las pacientes pudiera ser la explicacion y no tanto la composicion de ese abordaje

multimodal en si mismo.
5.3. Empleo del cloruro mérfico intradural

A pesar de ser considerado el patron de oro en la analgesia del DAP tras cesarea
(125, 127, 128, 130, 131, 139, 144-148), este se empled en un 45,10% de las pacientes
en las que la cesarea se realizo bajo anestesia intradural en nuestra muestra de estudio.
Por tanto, menos de la mitad de las pacientes subsidiarias de su administracion lo
recibié. Esto supone una limitacion inicial en el planteamiento del abordaje analgésico
multimodal en la cesarea, puesto que se constituye como el patron de oro y sustentador

principal del mismo.

La administracion de cloruro morfico intradural mostrd asociacion
estadisticamente significativa con la intensidad del DAP tras cesarea en los valores
referidos a la intensidad dolorosa medida a las 12 h en movimiento. Esto se explica
fundamentalmente porque el dolor en movimiento se verd influido no sélo por el dolor
de origen incisional presente durante el reposo sino también por la adiccion de un dolor
visceral relacionado con el inicio de la deambulacion y otros factores como la
involucion uterina y la recuperacion del transito intestinal, y es precisamente en el dolor
de tipo visceral donde tiene un papel principal el cloruro mérfico. Durante las primeras
24 h, sin embargo, no demuestra asociacién con la intensidad dolorosa ni en reposo ni
en movimiento, esto puede ser asociado con la posibilidad que la analgesia de la
morfina intradural se fundamenta en su efecto en el contexto de un abordaje
multimodal, que especialmente se cumplira en URPA y primeras 12 h. Pasado este
tiempo, las cifras de abordaje multimodal decrecen significativamente y por ello su
valoracion se realiza como analgésico aislado y no tanto en contexto de un abordaje
multimodal como el periodo previo (126, 127, 129, 136, 142).

Esta limitacion en el empleo de cloruro morfico intradural por parte de los
Anestesidlogos implicados en el manejo anestésico de la cesarea y la planificacion de la
analgesia postoperatoria en URPA se relaciona con un desconocimiento en las
recomendaciones establecidas por las diferentes sociedades cientificas/guias publicadas
en el manejo del DAP tras cesarea (58, 132, 133, 136, 137, 209) o bien por la existencia
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de una serie de temores asociados al empleo de opioides hidrofilicos y sus posibles
efectos adversos (137, 145, 148, 159).

Los efectos adversos mas frecuentes en relacién con los opioides neuroaxiales
son las nduseas y/o vomitos y el prurito, y menos frecuente, pero especialmente temida,
la depresion respiratoria, que en el caso de los opioides hidrofilicos puede ser tardia y
con consecuencias muy graves para las pacientes afectadas (139, 145, 148, 161, 215-
217).

En nuestra muestra de estudio en las pacientes que se emple6 cloruro morfico
intradural no se presentd en ningun caso nauseas y/o vomitos, debiendo tener presente
que la profilaxis antiemética se produjo en un 91,67% de los casos, siendo por ello la

profilaxis un elemento preventivo (159, 162, 164).

El prurito aparecio en un 45,83% de las pacientes en las que se emple6 el cloruro
morfico intradural. En este aspecto debemos tener presente que en todos los casos en los
que se administrd cloruro morfico intradural éste se asocio a fentanilo intradural, siendo
este Ultimo asociado a la presencia de prurito en un 72,72% en nuestra muestra de
estudio. Asimismo se debe tener en cuenta que ademas del fentanilo intradural
empleado durante la anestesia de la cesarea también el fentanilo epidural administrado
durante el trabajo de parto, cuando éste se aproxima en el tiempo a la realizacion de la
cesarea, pueden ser causa por si mismos de prurito en ausencia de administracion de
cloruro morfico intradural (159, 161). De todas las pacientes afectadas de dicha
complicacidn precisaron tratamiento aproximadamente una tercera parte de las mismas
(36,36%) y en todos los casos en forma de dosis Unica de antihistaminico, con lo cual a
pesar de su elevada frecuencia en la mayoria de las pacientes en las que se presenta es
de caracter leve y autolimitado, no considerandose una limitacion en nuestra muestra de

estudio para el empleo de la morfina intradural (159).

En el caso de la depresion respiratoria, que no se presentd en ningln caso en
nuestra muestra de estudio, ésta se perfila como el efecto adverso mas temido y el
principal responsable de la infrautilizacion de dicha técnica analgésica (148, 159, 166).
Aunque existe una limitacion importante en las publicaciones actuales para conocer cual
es la prevalencia real de dicho efecto adverso asociado al empleo de morfina intradural,
bien es cierto que la concepcion general que se extrae de los diversos estudios

cientificos realizados es que se trata de una complicacion poco frecuente, especialmente
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en el caso de emplear bajas dosis, como en el caso de la cesarea en nuestra muestra de
estudio, y en la paciente obstétrica, debido a la proteccion adicional que le confiere el
estado hormonal y la presencia de un dolor postoperatorio moderado-intenso (160, 164,
166, 167). El principal aspecto a tener en cuenta de la depresion respiratoria asociada a
dicha técnica, ademas de las consecuencias tan nefastas que asocia para la paciente
(149, 164, 165), es que puede producirse de forma tardia tras su administracion debido a
la difusion rostral de los opioides hidrofilicos como la morfina (141, 142, 145, 149,
167). Por ello, esta puede acontecer en la planta de hospitalizacion, un medio donde el
diagnostico y tratamiento pueden plantear importantes dificultades y ser una de las
causas de los resultados inevitables que se asocian a su existencia, en contraposicion a
otros &mbitos como URPA en los que el manejo seria probablemente més precoz y por
personal experimentado en su diagndstico y tratamiento, siendo con una alta
probabilidad sus consecuencias deletéreas evitables (167). No existe un consenso entre
las diferentes sociedades cientificas, asi como tampoco en las guias/recomendaciones en
las que se aboga por el uso del cloruro mérfico intradural como el patron de oro y el
pilar de la analgesia postoperatoria tras la cesarea, de como establecer la vigilancia
durante este periodo de tiempo en el cual puede presentarse la depresidn respiratoria. De
esta forma, en la mayoria de los casos se plantea la monitorizacion de la frecuencia
respiratoria y el nivel de conciencia como dos constantes vitales mas (58, 148, 160, 165,
167). En el caso de nuestra muestra de estudio el principal obstaculo para su empleo ya
no es que exista una falta de vigilancia de las pacientes a nivel respiratorio en la planta
de hospitalizacion sino que existe un desconocimiento de lo que supone emplear
opioides neuroaxiales de larga duracion por parte del resto de profesionales sanitarios
no Anestesiélogos implicados en el manejo del DAP postoperatorio tras la cesarea asi
como de la profilaxis y tratamiento de las complicaciones asociadas cuando acontecen
(58, 137, 148, 167). Ese probablemente sea el principal motivo de la infrautilizacion del
cloruro morfico intradural, que ha demostrado prolongar la analgesia postoperatoria en
el DAP hasta las 36 h en ocasiones y con una tasa baja de efectos secundarios maternos
y fetales cuando su uso y monitorizacion es la adecuada en el contexto de un abordaje
multimodal (132, 136, 137, 148, 149, 159-161).

5.4. Empleo fentanilo intradural

La adiccion de fentanilo intradural o epidural no demostré asociacién

estadisticamente significativa con la intensidad dolorosa en el DAP tras cesarea en
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nuestra muestra de estudio. Esto apoya que la utilidad del fentanilo intradural o epidural
en el ambito anestésico de la cesarea sea la de un farmaco ahorrador de dosis de AL,
como agente encargado de acortar la latencia del efecto anestésico, y por su efecto
analgesico al actuar sobre los receptores opioides tanto a nivel espinal como sistémico
por reabsorcion. Pero, en cualquier caso este Ultimo, que tendria un papel que pudiera
prolongar su efecto como analgésico intraoperatorio al periodo postoperatorio quedaria
limitado al periodo de aclaramiento del mismo por el LCR, que no superaria segin los
datos disponibles las 4-6 h tras su administracion. Por tal motivo, el fentanilo
intradural/epidural serd Gtil en la anestesia de la cesarea y durante las primeras 6 h de la
misma, quedando fuera de su papel el impacto analgésico en las primeras 12 h y no
siendo un sustitutivo del papel de la morfina intradural, aunque considerandose una
alternativa siempre y cuando se emplee en el contexto de un abordaje multimodal
cuando existan contraindicaciones para el empleo de la primera (129, 130, 141, 142,
145, 148, 158).

5.5. Bloqueo TAP

La realizacion de este blogueo se relaciond con una reduccion de la intensidad
dolorosa en reposo estadisticamente significativa en las primeras 12 h postoperatorias.
El bloqueo de la pared abdominal fue realizado en pacientes en quienes no se alcanz6
un adecuado control analgésico en URPA tras la administracién de analgésicos
intravenosos y en ninguna de las 2 pacientes a quienes se realizé dicho bloqueo se habia
administrado cloruro morfico intradural durante la cesarea, demostrando en ambas
efectividad en el dolor postoperatorio tras cesarea durante las 12 primeras horas en
situacion de reposo, lo que guarda relacion con el efecto del mismo a nivel de la pared
abdominal y el dolor incisional relacionado. Sin embargo, a pesar de que el anestésico
local empleado para su realizacion fue la ropivacaina, el cual presenta una duracion
analgésica que podria abarcar 18 h, éste periodo de reduccion de la intensidad dolorosa
asociado al TAP se limité a las 12 h postoperatorias y exclusivamente en el dolor en
reposo, no demostrando su efectividad en las pacientes realizadas en la intensidad del
dolor dinamico y tampoco demostrando reduccion de la intensidad dolorosa a las 24 h
postoperatorias, ni en reposo ni en movimiento (128, 132, 136, 137, 183, 184). Es
importante mencionar que en nuestra muestra de estudio el bloqueo TAP se realiz6 en
una minoria de pacientes, abarcando Unicamente un 2,82% del total, y en el caso de que

hubiera diferencias en la reduccién de la intensidad dolorosa en relacion con el bloqueo
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TAP ésta se encuadraria en el uso del mismo en el contexto de un abordaje multimodal,
como ocurre en las primeras 12 h. Pasado éste periodo la efectividad del anestésico
ropivacaina como analgésico puede verse disminuida y perderse su efectividad si el
desarrollo de un abordaje multimodal también se ve mermado como es el caso de

nuestra muestra pasadas 12 h postoperatorias.
5.6. Analgesia epidural

La analgesia epidural no fue empleada durante el periodo postoperatorio en
ninguna de las pacientes de la muestra estudiada en forma de perfusion continua, pero
cabe destacar, que en un 2,82% de los casos durante la estancia en URPA formo parte
del abordaje multimodal mediante el empleo de un bolo epidural Unico de anestésico
local de larga duracion analgésica sin asociarse a opioide. En este caso no mostrd
reduccion de la intensidad dolorosa en el contexto del abordaje multimodal ni a las 12 h
ni a las 24 h postoperatorias. A la hora de interpretar este dato es interesante tener
presente la baja utilizacion de la analgesia epidural postoperatoria respecto a la muestra
de estudio, por ello, probablemente se precisaria un grupo de pacientes con analgesia
epidural mas numeroso para poder detectar diferencias en la reduccién de la intensidad
dolorosa cuando éste se emplea en el contexto de un abordaje multimodal (123, 125,
132, 136, 137, 178) en el caso de que estas diferencias realmente existieran.

Resefiar que no se empled en ninguna de las pacientes de la muestra de estudio
como técnica analgésica la administracion de opioides epidurales hidrofilicos, aun
cuando ésta era una posibilidad en el 23,94% de las pacientes de la muestra de estudio,
que tras haberse empleado una técnica anestésica epidural a través de catéter, éstas eran
portadoras del mismo a la llegada a la URPA y éste se mantuvo durante su estancia para
ser retirado previamente al alta a la planta de hospitalizacion. Los motivos que se
asocian a la infrautilizacion de esta herramienta terapéutica son similares a los que
hemos comentado para el cloruro morfico intradural, de forma que ademas de que pueda
existir un desconocimiento de parte de los profesionales implicados en la analgesia
perioperatoria del DAP tras cesarea y el temor a la aparicion de efectos secundarios de
los opioides neuraxiales de larga duracién, especialmente de la depresion respiratoria,
probablemente el principal y méas significativo sea la falta de comunicacion con el

personal de la planta de hospitalizacion y de monitorizacién y tratamiento de
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complicaciones por parte de éstos en el caso de que aparezcan (125, 130, 136, 137, 141,
142, 152, 154, 155, 167, 214).

5.7. Pautas analgésicas administradas

Previamente hemos desarrollado una parte de este aspecto, reparando en las
diferencias que se produjeron en nuestra muestra de estudio entre pautas administradas
y técnicas analgésicas empleadas y su asociacion con la reduccién de la intensidad

dolorosa en reposo 0 en movimiento respectivamente.

Durante las primeras 12 h si han demostrado reduccion de la intensidad dolorosa
en reposo tanto la analgesia administrada en URPA como la administrada durante las
primeras 12 h postoperatorias. Esta reduccion de la intensidad dolorosa en reposo
Unicamente se asocid con el bloqueo TAP como técnica analgeésica, y en el caso de las
pautas farmacoldgicas no demostré asociacion estadistica con ninguna de las
administradas de forma especifica. Si es cierto que las pautas prescritas de rescate tanto
en URPA como en las primeras 12 h demostraron su asociacion y, como comentamos,
mas que la pauta en si, probablemente seria debido a que ésta se correspondia en alto
grado con la pauta administrada y la complementacion de la prescrita con la de rescate
permitiendo que adquiriese en conjunto un caracter multimodal. Precisamente, y de
forma equivalente, las pautas administradas en URPA vy las 12 h demostraron su
asociacion en la reduccion de la intensidad dolorosa en reposo, por ello, éstas pautas si
que se asocian con una reduccién dolorosa en reposo frente a las administradas pasadas
las 12 h postoperatorias. En este aspecto cabe mencionar que durante las primeras 12 h
del postoperatorio de la cesarea el cumplimiento del abordaje multimodal fue el méas
alto de todo el periodo postoperatorio, abarcando un 88,74% de las pacientes en URPA
y el 30,98% en la planta de hospitalizacion durante las primeras 12 h. Por ello, nuestra
interpretacion a este resultado implica que mas que con la pauta administrada la
reduccion de la intensidad dolorosa se relaciona con la administracion de un abordaje
multimodal durante estas primeras 12 h (8, 27, 58, 59, 99, 117, 125, 132, 136, 137).
Pasado este periodo de tiempo, el cumplimiento del abordaje multimodal decreci6 hasta
incluso ser inexistente durante determinadas franjas horarias del postoperatorio, por
ello, el incumplimiento de un abordaje multimodal podria ser una de las causas de que
las pautas administradas en las 12-24 h postoperatorias tras la cesarea no se hayan

asociado con reduccion de la intensidad dolorosa. En el caso del dolor dindmico en las
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12 h postoperatorias la administracion de cloruro mérfico intradural fue la Unica pauta

analgésica que demostré su eficacia.

En el periodo correspondiente a las primeras 24 h postoperatorias, la reduccion
del dolor en reposo se vio afectado por la analgesia administrada en quiréfano y URPA,
mientras que en el dolor en movimiento no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa con ninguna pauta analgésica o técnica empleada que, como se comento
con anterioridad, podria estar relacionado con la idea principal que un control precoz y
anticipado del dolor ofrece mejores resultados que el abordaje tardio.

6. COMPLICACIONES TECNICAS ANALGESICAS
6.1. Complicaciones en relacion con opioides neuraxiales

Ninguna de las pacientes de la muestra presentdé nauseas y/o vémitos, lo que
demuestra en el caso concreto de las pacientes en quienes se administrd cloruro moérfico
intradural que la profilaxis antiemética realizada en el 91,67% de las pacientes fue
efectiva, datos en correspondencia con las recomendaciones cientificas vigentes (137,
159, 161, 162).

El prurito se describe como la complicacion mas frecuente, y en nuestra muestra
también se muestra correspondencia con la literatura cientifica a ese respecto (137, 159,
161), puesto que un 15,49% respecto del total de nuestra muestra de estudio presentd
dicha complicacion de forma mayoritaria. Si desglosamos este dato, un 29,17% de las
pacientes que recibieron cloruro morfico intradural presentaron prurito, y dentro de las
pacientes con prurito el cloruro morfico se asocia al 63,63% de las mismas, debiendo
tener presente que en todos los casos recibieron simultaneamente fentanilo intradural.
Por ello, aunque no se haya estudiado la asociacidon estadistica entre ambos, es
importante tener en cuenta que los dos farmacos pueden relacionarse con su aparicion y
no podemos asociar su existencia de forma exclusiva al empleo de cloruro morfico
intradural. Complementando la idea previa, en un 27,28% de las pacientes que
presentaron prurito éste habia sido administrado via epidural y en un 72,72% via
intradural. Por ello, aunque se presenta como complicacion mas frecuente hay que
destacar dos aspectos: el primero es que se asocia a la administracion de opioides
intradurales, tanto hidrofilicos como lipofilicos, y que a pesar de ser una complicacién

importante por su frecuencia no lo serd por sus consecuencias puesto que sélo un
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36,36% necesitara tratamiento y en todos los casos en forma de dosis unica de

antihistaminicos con resolucion del cuadro clinico (159).

En ninguno de los casos se presentd depresion respiratoria, ni precoz ni tardia.
Destacar que en el caso de los opioides hidrofilicos se emplearon dosis acorde a la
literatura cientifica actual (130, 132, 137, 139, 146, 147, 149, 160, 217), en el 95,83%

de los casos 0,1 mg y en el 4,17% 0,07 mg de cloruro morfico intradural.

6.2. Complicaciones en relacion con la técnica analgésica durante el trabajo de

parto o técnica anestésica

La CPPD se constituyd como complicacién en un 4,23% del total de pacientes
integrantes de nuestra muestra de estudio. Aungue en una mayoria aparecié tras una
técnica anestésica intradural es preciso sefialar que si revisamos la realizacion de técnica
analgeésica epidural durante el trabajo de parto ésta estard presente en el 66,67% de las
pacientes que desarrollaron CPPD. Por ello, en nuestra muestra de estudio la aparicion
de dicha complicacién puede estar asociada a ambos procedimientos técnicos sin poder
definitivamente determinar si es debida a la realizacion de una técnica analgésica

epidural previa a la cesarea o bien en asociacion con la técnica intradural.

Las complicaciones en relacion con la técnica analgésica mostraron asociacion
estadisticamente significativa con la intensidad dolorosa estatica y dinamica a las 24 h
tras cesarea. En este aspecto tiene sentido clinico asumir, que dentro de las
complicaciones registradas, la CPPD suele debutar al inicio de la sedestacion y
deambulacion y constituye un factor adicional de aumento de la intensidad dolorosa
debido a la cefalea que origina, tanto en el reposo cuando se asocia a sedestacion y en
movimiento en relacion con la deambulacion y la posicion erecta, aumentando los
valores de EVN registrados ya que supone un elemento doloroso adicional al dolor
parietal y visceral que caracteriza al DAP tras la cesarea (199, 200).

7. OTROS FACTORES ASOCIADOS A LA INTENSIDAD DOLOROSA EN EL
POSTOPERATORIO DE LA CESAREA

7.1. Indicacion de la cesarea
Se asocia con la intensidad dolorosa a las 12 h en reposo, lo cual puede ser

debido a la participacion que muchos factores emocionales y cognitivos puedan tener en
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conexion con el desarrollo de DAP tras cesarea. De esta forma una cesarea
electiva/programada supone una intervencion quirurgica con informacion clara y con
tiempo suficiente para la educacion de la paciente y su familia en lo que ella implica.
Mientras que una cesarea urgente verdadera 0 emergente supone una situacion en la que
el riesgo fetal o materno establecen la prioridad, sin tiempo para la educacion y la
preparacion de las pacientes, constituyéndose ambos como condicionantes adicionales
para el desarrollo de DAP tras cesarea.

7.2. Uterotonico

El empleo 0 no de uteroténicos muestra relacion estadisticamente significativa
con la intensidad dolorosa a las 12 h en reposo y en movimiento, destacando el papel
que pueden condicionar hormonas como la oxitocina y sus derivados en el proceso de
percepcion y modulacién del dolor (123, 136, 137). Es uno de los factores implicados

en el DAP tras cesarea, lo cual es apoyado por los datos de nuestra muestra de estudio.
7.3. Complicaciones del procedimiento quirurgico

El desarrollo de complicaciones durante la realizacion de la cesarea puede llevar
a la prolongacion del tiempo operatorio, a la mayor manipulacién de estructuras
viscerales y parietales durante el mismo, mayor riesgo de lesidn de estructuras nerviosas
asi como asociarse a la realizacion de una histerectomia obstétrica. Todo ello pudieran
ser motivos que justificasen la asociacion estadisticamente significativa entre las
complicaciones del procedimiento quirdrgico y la intensidad del DAP tras cesarea en
movimientos en las primeras 12 h del postoperatorio.

7.4. Patologia obstétrica

La presencia de la patologia obstétrica muestra asociacion con la intensidad de
DAP tras cesarea en reposo a las 24 h postoperatorias. Esto puede interpretarse teniendo
presente que determinadas patologias obstétricas se mantienen durante el postoperatorio
(hipotiroidismo, diabetes mellitus, trastornos hematologicos, etc..) y pueden tener
participacion en la modulacion de la intensidad dolorosa mediante la modificacion de
factores hormonales durante este periodo, asi como también debido a la limitacion de

determinados procedimientos analgésicos en el periodo postoperatorio.
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8. ESTANCIA HOSPITALARIA

En la muestra de estudio no se ha encontrado asociacion estadistica entre la estancia
hospitalaria y la pauta analgéesica administrada, debiendo tener presente que ésta solo se
aproximo a un abordaje multimodal en las primeras 24 h y salvo en la URPA, como
méaximo llego a cubrir a un 30% de las pacientes. Esto unido a la alta prevalencia del
DAP tras cesarea en nuestra muestra pone de manifiesto que dificilmente un abordaje
no multimodal y con falta de adherencia a los objetivos de rehabilitacion precoz pueda
tener repercusion alguna en las cifras de estancia hospitalaria.

9. SATISFACCION DE LAS PACIENTES

Con el objetivo de discriminar claramente la diferencia entre el procedimiento
operatorio y el postoperatorio se solicitd a las pacientes el grado de satisfaccion
diferenciando la relacionada con la técnica anestésica y la de la técnica analgésica,
intentando evitar la presencia de confusion por la mezcla de ambos procesos en la

perspectiva de las pacientes de la muestra de estudio.

Alcanzar la satisfaccion de las pacientes se constituye como uno de los principales
objetivos en un programa de abordaje del DAP tras cesarea, en el que la satisfaccion de
las pacientes es un elemento fundamental en la valoracion de la calidad asistencial,
aspecto clave de nuestro sistema actual de gestion de la asistencia sanitaria. Es por ello,
que la paciente tendra un papel central en las diferentes fases del proceso perioperatorio:
educacion en relacion a la valoracion de la intensidad del dolor, conocimiento de las
distintas opciones terapéuticas y de los objetivos en tratamiento del dolor, permitiendo
de esta manera una participacion activa en el proceso de recuperacion funcional y
rehabilitacion postoperatoria (56-58, 60, 66, 98, 121, 123, 131).

En lo que respecta a las técnicas analgésicas empleadas en el periodo postoperatorio
de forma aislada la mayoria de las personas se encuentran satisfechas, pero si
agrupamos por categorias en un 43,67% estarian insatisfechas o muy satisfechas frente a
un 53,52% que estarian muy satisfechas o satisfechas con el manejo analgésico llevado
a cabo. Estos datos contrastan con las cifras de prevalencia, en las que una gran mayoria
de las pacientes que abarca desde el 70,42-98,59% de la muestra presenta un DAP
moderado-intenso frente a un 53,52% que muestra mucha insatisfaccion o

insatisfaccion. Esto nos lleva a confirmar que la satisfaccion en relacion con la técnica
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analgesica es muy subjetiva y se ve influida por multitud de factores y no
necesariamente y exclusivamente por el manejo del dolor que se haya llevado a cabo
(50, 56, 57, 60, 98). Por eso, a pesar de que una gran mayoria padece dolor de tipo
moderado-intenso y Unicamente en el mejor de los casos un 30% de pacientes obtiene
un adecuado manejo del DAP tras cesarea, el grado de insatisfaccion, sin embargo, no
sera tan alto debido a la expectativa de las pacientes del DAP tras cesarea como algo
esperable y probablemente no susceptible de mejora, mostrando por ello un alto grado
de satisfaccion e indirectamente de calidad percibida en relacién con la provisiéon de
tratamientos analgésicos en el DAP tras cesarea aun cuando la calidad asistencial
ofrecida podria no haber sido la establecida en las diferentes recomendaciones
cientificas actuales.

Entre los factores que han demostrado asociacién estadistica con la satisfaccion
analgeésica percibida se encuentran las pautas analgésicas prescritas en las 12-24 h y 24-
48 h postoperatorias asi como la realizacion del bloqueo analgésico TAP. De esta
forma, probablemente aquellas pacientes con una prescripcion analgésica en las que se
enfatice en la administracion de forma programada y la valoracion repetida en base a
dicha prescripcién, asi como la realizacion de técnicas analgésicas objetivables por la
propia paciente ante la falta de control analgésico adecuado son percibidas como
objetivo de mejora ante una situacion de DAP asumida como esperable dentro de las

expectativas y creencias en torno al perioperatorio de la paciente.
10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El disefio del presente estudio es de tipo observacional y descriptivo, siendo su
principal finalidad evaluar los abordajes terapéuticos llevados a cabo en el
postoperatorio de la cesarea y la relacion de estos con la prevalencia del DAP tras la
realizacion de la misma. De esta forma proporciona un conocimiento acerca del manejo
analgesico que se lleva a cabo en el postoperatorio de la cesarea en el CAUSA vy las
repercusiones que pudiese tener este en la presencia de DAP tras la misma. Por ello, no
permite establecer relaciones de causalidad entre ambos factores y limita la posibilidad
de obtener resultados que a través de la modificacion del abordaje analgésico realizado
en el CAUSA disminuyan la prevalencia del DAP tras cesarea. Seria de esta forma el
punto de partida para generar hipotesis de trabajo que seran contrastadas posteriormente

en estudios con disefios de tipo observacional analitico o experimental, de los cuales se
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puedan obtener conclusiones en relacion a medidas efectivas para paliar las elevadas
cifras de DAP tras ceséarea descritas en el presente trabajo y concordantes con la

literatura cientifica actual.

Asimismo, ademé&s nos encontramos ante un trabajo de investigacion trasversal y
limitado en cuanto a la medicion objetiva de los resultados clinicos, que han sido
valorados en forma de intensidad dolorosa y satisfaccion clinica de las pacientes de la
muestra objeto de estudio en relacion con el tratamiento analgésico realizado, abarcando
exclusivamente las primeras 24 horas del postoperatorio. Esto supone una importante
restriccion a la hora de valorar los resultados en relacion con el periodo postoperatorio,
puesto que este abarca un mayor periodo temporal, y en el que seria interesante
establecer no solo la prevalencia del DAP durante la duracién completa del mismo, sino
también la posible asociacion con otros factores como la efectividad de los diferentes
tratamientos analgésicos realizados, la estancia hospitalaria, el desarrollo de
complicaciones postoperatorias a largo plazo como el DCPO asi como estudios de

gestion de los recursos sanitarios en relacion a las medidas terpéuticas empleadas.
11. APLICACION DE RESULTADOS

En contraposicion a las limitaciones que su disefio acarrea a la hora de establecer
relaciones de causalidad entre los distintos factores que pudieran relacionar el abordaje
multimodal y como este repercute en la prevalencia del DAP tras cesarea, el presente
trabajo supone un punto de partida para conocer cudl es la situacion actual en el
CAUSA en lo que a prevalencia de DAP tras cesarea se refiere, los abordajes
analgesicos empleados y su efectividad en relacion a la intensidad dolorosa en las
pacientes durante el periodo postoperatorio inmediato (catalogado por la mayor parte de
los expertos como el de maxima intensidad dolorosa), asi como también el grado de
satisfaccion de las participantes con la terapias analgésicas recibidas durante dicho

periodo.

Esto supone, principalmente, el punto de partida para trabajar, en base a los
resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion, intentando generar un
protocolo de atencion al DAP en el postoperatorio de la cesarea adaptado a las
caracteristicas del CAUSA que permita estandarizar la practica clinica, lo que supondria
una evaluacion sistematica del DAP sufrido por las pacientes tras cesarea, aplicacion de

las medidas terapéuticas con efectividad demostrada bajo prescripciones fijas y horarias,
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adaptacion a la variabilidad interindividual con posibilidad de aplicar terapias
analgésicas de rescate en base a las caracteristicas de las pacientes sometidas a ceséarea y
monitorizacién de las pacientes en base a las terapéuticas administradas para una
adecuada prevencion y manejo de las complicaciones asociadas al empleo de
determinados abordajes analgésicos, como es el caso de la administracion de opioides
neuraxiales o la analgesia controlada por el paciente (epidural, intravenosa u oral). Estas
medidas tendrian como finalidad disminuir la variabilidad interprofesional, asi como
intentando abarcar la multidimensionalidad y subjetividad del DAP tras cesarea a nivel
multidisciplinar a través de la integracion en los Protocolos de Manejo del DAP tras
cesarea de todos los profesionales implicados en su manejo durante el periodo
perioperatorio.
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Conclusiones

De acuerdo con los objetivos planteados en la presente tesis doctoral y conforme a los

resultados obtenidos, se han alcanzado las siguientes conclusiones con respecto a la

poblacion estudiada:

10.

. El cumplimiento del abordaje analgésico multimodal desde la URPA hasta las

primeras 12 horas se asocia con la reduccién de la intensidad dolorosa en

movimiento

El abordaje analgésico multimodal fue del 88,74% en la URPA y de un 30,98%

en las primeras 12 horas en la planta de hospitalizacion.

Las dos prescripciones programadas mas empleadas en el abordaje multimodal
fueron la combinacion de AINE y paracetamol y el cloruro mérfico intradural
asociado a AINE y/o paracetamol.

La prevalencia del DAP en las primeras 12 horas oscilo entre el 29,58% vy el
46,48% para el dolor en reposo, y del 70,42% al 98,59% para el dolor en

movimiento.
El cloruro mérfico se empled en un 45,10% exclusivamente por via intradural.

Tras las primeras 12 horas, el bloqueo TAP se mostrd eficaz frente al dolor en
reposo, mientras que el cloruro morfico intradural lo hizo frente al dolor en

movimiento.

Entre las diferentes pautas empleadas para el control del DAP por cesarea, solo
mostraron eficacia las administradas en la URPA vy hasta las primeras 12 horas
del postoperatorio

El prurito fue la complicacion mas frecuente, afectando al 15,49% de la muestra,

y al 19,64% de las pacientes que recibieron opioides neuraxiales.

Un 53,52% refiere satisfaccion o mucha satisfaccion en relacion a la analgesia

recibida, no guardando relacién con la prevalencia del DAP.

El abordaje analgésico multimodal no guardd relacion con la duracion de la

estancia hospitalaria.
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ANexos

ANEXO I: 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 Introduccioén: Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. 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 satisfaccién
que usted presenta con las técnicas empleadas en relacion a la anestesia de la cesarea
y el manejo del dolor para el tratamiento de la cesérea 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 cesarea en el Hospital Universitario

de Salamanca.

e Procedimiento: Para la recoleccion de la informacion de este estudio se solicitaré a
las voluntarias rellenar una escala acerca de la intensidad del dolor y el grado de
satisfaccion de las pacientes con la técnica de anestesia empleada en la cesarea y con
el tratamiento para el dolor empleado tras la cesarea en la Unidad de Reanimacion y
en la planta de Obstetricia. Esta escala se rellenard varias veces a lo largo de su
estancia en el hospital. También serd necesario acceder a su historial médico para
recoger una serie de informacion relacionada con la técnica anestésica y analgésica

empleada.

e Privacidad y confidencialidad: La informacion personal que usted dara a nuestros
investigadores en el curso de este estudio permanecera en secreto y no sera

proporcionada a ninguna persona.
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Y 0. (Nombre y apellidos manuscritos por el
participante) con DNI ..................... he leido esta hoja de informacion y he tenido
tiempo suficiente para considerar mi decision. Me han dado la oportunidad de formular
preguntas y todas ellas se han respondido satisfactoriamente. Comprendo que mi

participacion es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° 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 utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

informacion. 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, D/Dfia..........cevvviniiiininen.n. con
DNIL........coveaels revocd 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 II: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS NUR-PAR-2015-01

VARIABLES PREOPERATORIAS

N° de paciente/N° historia

Edad/peso/talla/IMC

Patologia obstétrica

EG/RPM

Hb basal

Indicacion cesarea

Tipo de cesérea (SEGO)

Analgesia del parto (tipo, aspectos técnicos, farmacos y dosis)
Tiempo desde técnica analgésica e indicacién de la cesarea (min)
Complicaciones analgesia trabajo de parto

VARIABLES INTRAOPERATORIAS

Indicacion de la cesarea

Tipo de cesarea/ LTU

Técnica anestésica (tipo, farmacos y dosis)

Necesidad refuerzo analgésico en la cesarea (especificar)
Farmacos vasoconstrictores (farmacos y dosis)

TAS/TAD//FC intraoperatorios (valor medio)

Fluidoterapia administrada en la cesarea (total y desglosada por fluidos)

Uterotonico (farmacos, dosis y pauta empleada en el perioperatorio)
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Farmacos adicional administrados durante la cesarea (farmacos y dosis)
Duracion de la cesarea (min)

Complicaciones intraoperatorias

VARIABLES POSTOPERATORIAS FETALES

Sexo y peso (de cada neonato)/pH/APGAR fetal (minutos 1y 5)
VARIABLES POSTOPERATORIAS MATERNAS (URPA)
TAS/TAD/FC (valor medio) en URPA

Fluidoterapia administrada

Analgesia prescrita (programada/a demanda/de rescate)
Analgesia administrada

Tiempo (min) hasta solicitud analgesia adicional
Administracion analgesia adicional

Técnicas analgésicas

Complicaciones postoperatorias (tratamiento en su caso)
Féarmacos adicionales administrados

Hb en URPA

Necesidad de hemoderivados (especificar)

Tiempo de estancia en URPA (min)

VARIABLES POSTOPERATORIAS MATERNAS (PLANTA DE
HOSPITALIZACION)

Prescripcion analgesia en las primeras 12 h postoperatorias

(programada/a demanda/de rescate)

Analgesia administrada en las primeras 12 h postoperatorias
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Analgesia prescrita en las 12-24 h postoperatorias

Analgesia administrada en las 12-24 h postoperatorias
Analgesia prescrita en las 24-48 h postoperatorias

Analgesia administrada en las 24-48 h postoperatorias
Analgesia prescrita en las 48-72 h postoperatorias

Analgesia administrada en las 48-72 h postoperatorias
Analgesia prescrita en las 72-96 h postoperatorias

Analgesia administrada en las 72-96 h postoperatorias

ENV a las 12 h en reposo/movimiento

ENV a las 24 h en reposo/movimiento

Grado de satisfaccion con técnica anestésica

Grado de satisfaccion con técnica analgésica

Evolucién cifras de Hb (mediciones realizadas y valor)
Necesidad de trasfusion de hemoderivados/procoagulantes/Hierro
VARIABLES AL ALTA HOSPITALARIA

Prescripcion analgesia (programada, a demanda/ de rescate)
Pauta de tromboprofilaxis (dosis y periodo de administracion)
Pauta de hierro oral (dosis y periodo de administracion)

Alta hospitalaria desde la cesarea (dias)
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ANEXO I11: APROBACION DEL ESTUDIO POR LA CEIC (AREA DE SALUD
DE SALAMANCA)

USRI o (y

B SALAMANCA Sacyl

Pasco de San Vicento, 53.182 e e s T B
37007 Salmanca

Comaé €tca de Investigacsa Clinka E-ma comite.ctico husa@saludcastillayleon es
Tekdono: 923 29 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
L . \!-'-as.-v.'::r-:hzm;sacesw.u.{w

JAApissnco OE :
IGACION CLINICA

Fdo,:-E lgnacio Davila Gonzalez
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ANEXO IV: APROBACION DEL ESTUDIO POR LA AEMPS

DEPARTANENTO
O MEDICANENTCS
m apencia espanols de OE USO HUMANO
medicamentos y
o productos sanitarics

DESTINATARIO:
D® NURIA COVADONGA MATA FRANCISCO
C/ MUNOZ TORRERO, 7. 3° A
37007 - SALAMANCA
Fecha: 9 de abril de 2015
REFERENCIA: ESTUDIO CESAREA-HUS

ASUNTO: NOTIFICACION DE RESOLUCION DE CLASIFICACION DE
ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

Adjunto se remite resolucion de clasificacion sobre el estudio titulado “TECNICA
ANESTESICAS Y ANALGESICAS EMPELADAS EN EL MANEJO DE LA CESAREA
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA”, con codigo NUR-PAR-2015-
01

o MINISTERIO DE SANIOAD, SERVICIOS

A%l SOCIALES E IGUALDAD

o REGISTRO AUXILIAR
SRRED =TTy AGENCIA E. DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS
CI CAMPEZO, § ~EDINICIO S
20022 MADRD

SALIOA
famacocpi@aomps o3 N. de Ragistro: 5589 I RG 16629
Fecha: 10042018 13:34:29
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DS S | DEPARTAMENTO
%; ﬁ MINISTERIO. 2 agencia espafiola de | DE MEDICAMENTOS
. DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES m medicamentos y DE USO HUMANO
7 AD S L . productos sanitarios |

ASUNTO: RESOLUCI()N DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE
ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

DESTINATARIO: D® NURIA COVADONGA MATA FRANCISCO

Vista la solicitud formulada con fecha fecha 2 de marzo de 2015, por D?
NURIA COVADONGA MATA FRANCISCO para la clasificacion del estudio titulado
“TECNICA ANESTESICAS Y ANALGESICAS EMPELADAS EN EL MANEJO DE LA
CESAREA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA”, con c6digo NUR-
PAR-2015-01, y cuyo promotor es D* NURIA COVADONGA MATA FRANCISCO, se
emite resolucion a tenor de los siguientes antecedentes.

Con fecha 5 de marzo de 2015, se emite propuesta de resolucion, otorgando un
plazo de quince dias al solicitante para presentar alegaciones. Transcurrido este plazo,
no se han recibido alegaciones.

Por todo ello, el Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia
Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), de conformidad con los
preceptos aplicables, (" RESUELVE clasificar el estudio citado anteriormente como
“Estudio Posautorizacion de seguimiento prospectivo (abreviado como EPA-SP).

El promotor del estudio debera remitir solicitud de autorizacion del mismo @ a
todas aquellas Comunidades Auténomas en las que se pretenda llevar a cabo,
incluyendo la siguiente documentacion (una copia en papel y otra en formato
electronico) y enviando una copia de la misma (papel y formato electrénico) a la
AEMPS en el momento de la primera solicitud de autorizacion:

o Carta de presentacion dirigida a los responsables de esta materia en la
Comunidad Auténoma®® en la que se solicite la autorizacion del estudio e indique
la direccién y contacto del solicitante y la relacion de documentos que se
incluyen®,

¢ Resolucion de la AEMPS sobre la clasificacion del estudio

¢ Protocolo completo, incluidos los anexos, y donde conste el nimero de pacientes
que se pretenden incluir en Espaiia, desglosado por Comunidad Auténoma.

« Dictamen favorable del estudio por un CEIC acreditado en Espafia.

e Listado de Centros Sanitarios donde se pretende realizar el estudio, desglosado
por Comunidad Autbnoma

e Listado de investigadores participantes en la Comunidad Auténoma.

o Si el estudio se pretende realizar en otros paises, situacion del mismo en éstos

e Documento acreditativo de haber satisfecho las tasas correspondientes, en
aquellas CC.AA. donde se exijan.
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El plazo maximo establecido para emitir resolucién por parte de cada CC.AA. sera
de 90 dias naturales. Si transcurrido el mismo la CC.AA. no se hubiese pronunciado, se
entendera autorizado el estudio en esa CC.AA.

Contra la presente resolucion que pone fin a la via administrativa podra
interponerse Recurso Potestativo de Reposicion, ante la Directora de la Agencia, en el
plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a aquel en que tenga lugar la
notificacion de la presente resolucion. ®

Madrid, a 9 de abril de 2015

EL JEFE DE DEPARTAMENTO DE
MEDICAMENTOS$ DE USO HUMANO

' Son de aplicacion al presente procedimiento la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun; la Ley 12/2000, de 29 de diciembre, de
medidas fiscales, administrativas y de orden social; la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de
los Medicamentos y Productos Sanitarios; el Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan los
ensayos clinicos con medicamentos; el Real Decreto 1275/2011, de 16 de septiembre, por el que se crea la Agencia
estatal “Agencia Espaiiola de Medicamentos y Productos Sanitarios” y se aprueba su estatuto; el Real Decreto
577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano y la Orden
SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se publican las directrices sobre estudios posautorizacién de tipo
observacional para medicamentos de uso humano.

2 De acuerdo con la Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre.

3 Directorio disponible en la pagina web de la AEMPS
(http://www.aemps.es/actividad/invClinica/estudiosPostautorizacion.htm)

4 En el caso de que el promotor no sea quien presente la documentacién, se deber4 incluir en la misma un
documento que indique las responsabilidades delegadas por el promotor a la persona o empresa que actia en su
nombre.

5 De conformidad con lo dispuesto en los articulos 116 y 117 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, o Recurso
Contencioso-Administrativo ante el Juzgado Central de lo Contencioso-Administrativo de Madrid, .en el plazo de dos
meses contados desde el dia siguiente al de la notificacién de la presente resolucién, de conformidad con la Ley
29/1998, de 13 de Julio, reguladora de la Jurisdiccién Contencioso-Administrativa, sin perjuicio de poder ejercitar
cualquier otro recurso que se estime oportuno. En caso de interponerse recurso de reposicion no podra interponerse
recurso contencioso-administrativo hasta la resolucién expresa o presunta del primero.
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ANEXO V: APROBACION DEL ESTUDIO POR LA JUNTA DE CASTILLAY
LEON

RESUELVO

Autorizar la realizacion del estudio “Técnicas aneslésicas y analgésicas
empleadas en el manejo de la cesarea en el Hospital Universitario de Salamanca”.
Con codigo de Protocolo: NUR-PAR-2015-01

Asi mismo, le informo que debe comunicar a esta Direccion General de Salud
Pablica, la fecha efectiva de inicio del estudio, asi como cualquier modificacion de los
requisitos exigibles para la concesion de esta autorizacion.

Contra la presente resoluciéon, que no agota la via administrativa, podra
interponerse, de acuerdo con el articulo 114 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre,
de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun y con el articulo 60 de la Ley 3/2001, de 3 de julio, de Gobierno
y Administracién de la Comunidad de Castilla y Leén, recurso de alzada ante el
Excmo. Sr. Consejero de Sanidad, en el plazo de un mes a contar desde el dia
siguiente al de su notificacion.

Valladolid, 5 de mayo de 2015

@;éb\m

' GENERAL DE SALUD PUBLICA
5/

3 Agustin Alvarez Nogal
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