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RESUMEN

En el Hospital Regional Docente Materno Infantil (HRDMI) “El Carmen” no existen
estudios que indiquen la intensidad y el manejo del dolor agudo post cesarea. En el presente
estudio el objetivo principal fue conocer el manejo del dolor agudo post cesarea. Se realizd
un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. Para la recopilacion de datos se
usé un cuestionario estructurado a traves de la entrevista personal y revision de historias
clinicas (HC). Los resultados fueron: la técnica anestésica subaracnoidea fue empleada en
el 97% de los casos, la anestesia general y epidural fue minima. En el 100% de los casos, se
utilizaron como analgésicos intraoperatorios tramadol y metamizol para el manejo del dolor
agudo, no se usé morfina en ningun caso. EI 100% de los pacientes presentaron dolor a las
6 y 24 horas, con una ENV media de 3 y 2 respectivamente, aunque a las 6 horas el 22%
presentd dolor moderado (ENV 4) sin ser significativo. Se usaron analgésicos de rescate a
las 6 horas post cesarea en el 34% de los casos. El analgésico mas usado como rescate del
dolor fue el tramadol. Los efectos secundarios post cesarea fueron: En el 100% de los casos
se presentd como caracteristica algun grado de dolor, ademas de nduseas y vomitos en el 18
% de los casos. EI 61% de las pacientes refirieron un grado de bienestar bueno a las 24 horas
post cesarea. La efectividad de la analgesia, considerando pardmetros objetivos y subjetivos
de las pacientes a las 24h post cesarea, fue calificada de efectiva en el 85% de los casos. En
conclusion, la técnica mas utilizada para realizar cesareas es la anestesia subaracnoidea. Para
el tratamiento del dolor agudo en todos los casos, se emplearon analgésicos como tramadol
y metamizol; sin embargo, en ningin momento se utiliz6 morfina; todas las pacientes
presentaron dolor dentro de las primeras 24 horas de leve intensidad. El uso de analgésicos
de rescate fue significativo a las 6 horas post cesarea, donde se presentd dolor moderado. La

efectividad del manejo analgésico de las pacientes a las 24 horas post cesarea fue calificada
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de efectiva. Las pautas mas recientes para un manejo eficaz del dolor agudo después de una
cesarea sugieren utilizar anestesia regional y un enfoque analgésico multimodal que incluya
antiinflamatorios no esteroides (AINES) y paracetamol. Estos deben complementarse con
morfina neuroaxial o bloqueos de pared, como el blogueo del plano transversal abdominal
(TAP), tal como se indica en las guias de recuperacion mejorada tras la cirugia (ERAS) para

cesareas.

Palabras clave: Dolor post cesarea — cuantificacion - efectividad analgésica.
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ABSTRACT

At the Regional Maternal and Child Teaching Hospital (HRDMI) “El Carmen” there
are no studies that indicate the intensity and management of acute post-cesarean pain. In the
present study, the main objective was to know the management of acute pain after cesarean
section. An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out. A structured
questionnaire was used to collect data through personal interviews and review of medical
records (HC). The results were: the subarachnoid anesthetic technique was used in 97% of
the cases, general and epidural anesthesia was minimal. In 100% of the cases, tramadol and
metamizole were used as intraoperative analgesics for the management of acute pain;
morphine was not used in any case. 100% of the patients presented pain at 6 and 24 hours,
with a mean ENV of 3 and 2 respectively, although at 6 hours 22% presented moderate pain
(ENV 4) without being significant. Rescue analgesics were used 6 hours after cesarean
section in 34% of cases. The most commonly used analgesic to relieve pain was tramadol.
The post-cesarean side effects were: In 100% of the cases, some degree of pain was
characteristic, in addition to nausea and vomiting in 18% of the cases. 61% of the patients
reported a good level of well-being 24 hours after cesarean section. The effectiveness of
analgesia, considering objective and subjective parameters of the patients 24 hours after
cesarean section, was rated as effective in 85% of cases. In conclusion, the most used
technique to perform cesarean sections is subarachnoid anesthesia. For the treatment of acute
pain in all cases, analgesics such as tramadol and metamizole were used; However, at no
time was morphine used; All patients presented pain within the first 24 hours of mild
intensity. The use of rescue analgesics was significant 6 hours after cesarean section, where
moderate pain occurred. The effectiveness of the analgesic management of the patients 24

hours after cesarean section was rated as effective. The most recent guidelines for effective
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management of acute pain after cesarean section suggest using regional anesthesia and a
multimodal analgesic approach that includes nonsteroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) and acetaminophen. These should be supplemented with neuraxial morphine or
wall blocks, such as the transverse abdominal plane (TAP) block, as outlined in the enhanced

recovery after surgery (ERAS) guidelines for cesarean sections.

Keywords: Post-cesarean pain — quantification — analgesic effectiveness.
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INTRODUCCION

A nivel mundial las predicciones de dolor agudo intenso después de una cesarea son
elevadas entre 28 y el 78 % a las 24 a 48 horas luego de una cesarea. El dolor interfiere con
la capacidad de la mujer para cuidar de si misma y de su recien nacido (1). El dolor no
tratado se asocia con un mayor riesgo de uso de opioide (2)(3). Asimismo, el dolor agudo
severo post cesarea incrementa por tres el riesgo de que una mujer experimente depresion
posparto. Ademas, este dolor puede afectar de manera adversa la lactancia y el vinculo de
madre e hijo, incluso a largo plazo, contribuyendo a la aparicién de dolor cronico que afecta

la vida cotidiana de entre el 1% y el 18% de las pacientes (4).

El “nacimiento” de la anestesia obstétrica comenzd con la introduccion de la
analgesia con éter durante el parto por el obstetra James Young Simpson en 1847. Luego
pasaron a los opioides a principios del siglo XX, el “suefio crepuscular”, una combinacion
de morfina y escopolamina, pero se abandon6 debido a sus efectos depresores en el neonato.
A mediados del siglo XX, la anestesia general para el parto por cesarea dio lugar a
complicaciones de las vias respiratorias, incluidas intubaciones traqueales fallidas,
aspiracion materna y sindrome de Mendelsohn (neumonitis por aspiracion). Luego a las
técnicas neuroaxiales en la década de 1980. Los anestesidlogos han contribuido a las
iniciativas interdisciplinarias, las estrategias de manejo del dolor multimodales han
mejorado de manera que se maximiza la eficacia analgésica mientras se minimizan los

efectos secundarios maternos y fetales (5).

Las primeras guias de Recuperacion Mejorada despues de la Cirugia (ERAS) se
desarrollaron en la década de 1990 y 2000, se enfocaron en la recuperacion tras

procedimientos de la cirugia colorrectal. A partir de 2012, las recomendaciones del Instituto
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Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién (NICE) del Reino Unido instaron a
las instituciones a adoptar protocolos ERAS en sus servicios obstétricos. En diciembre del
2018, se dio a conocer el protocolo de Recuperacion Mejorada Tras una Cesarea (ERAC).
Enfocadas en mejorar la recuperacion de la madre, fortalecer el lazo entre ella 'y su bebé, y
optimizar los resultados perioperatorios tras una cesarea, este protocolo se alinea con las
guias de préactica actuales en obstetricia y anestesia obstétrica. Esto incluye estrategias para
el manejo perioperatorio propuestas por el Colegio Americano de Anestesia Obstétrica y
Perinatologia (SOAP) y la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) y el Colegio

Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) (6,7).

Actualmente la anestesia neuroaxial es el gold standard para la cirugia de cesarea
(2,5-11). La analgesia multimodal con morfina neuroaxial para reducir el dolor, mejora la
movilizacién, limita los opioides intravenosos en la unidad de recuperacion posanestésica
(URPA), limita los opioides en el hospital y limita los opioides al momento del alta. Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y paracetamol es la recomendacion fundamental
para el manejo del dolor posparto por cesarea. La analgesia complementaria con bloqueos
del plano transverso del abdomen, cuadrado lumbar, ilioinguinal-iliohipogastrico o
infiltracion de la herida puede ser util para la analgesia de "rescate” para el dolor irruptivo
después de la morfina neuroaxial. o cuando no se puede administrar la analgesia multimodal,
se recomienda en parto por cesarea bajo anestesia general o en caso de contraindicaciones

para la administracion de AINES (5-7,11-13).

Existe escalas tanto subjetivas como objetivas para evaluar el dolor agudo
postoperatorio. Dentro de las escalas subjetivas, la escala numérica verbal es el mas simple
y cominmente utilizada. En este caso, el propio paciente proporciona informacién sobre su

dolor al seleccionar un nimero que represente mejor la intensidad de sus sintomas. La escala
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numérica verbal (ENV) oscila entre 1 y 10, donde 0 indica “sin dolor”, de 1 a 3 se clasifica

como “dolor leve”, 4 a 6 como “dolor moderado™, y de 7 a 10 como “dolor severo” (14).

La presente investigacion tiene como objetivo conocer el manejo del dolor agudo
Posterior a una cesarea en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “el Carmen”. Para
ello, se realizd un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. La revision de
historias clinicas (HC) y la entrevista personal con un cuestionario estructurado fueron los
métodos de recopilacion de datos. EI dolor se midi6 al ingreso y alta de la unidas de
recuperacion postanestésica (URPA), a las 6 y 24 horas del postoperatorio. Se revisaron 204
HC de todas las pacientes > 18 afios sometidas a cesdrea durante abril de 2024. Se
recolectaron datos; tipo de anestesia, esquemas analgésicos, uso de analgesia de rescate,

efectos secundarios y grado de bienestar respecto al dolor. Se calcul6 la efectividad de la

analgesia teniendo en cuenta parametros subjetivos y objetivos.

En el Capitulo | expone el planteamiento del problema, describe la situacién
problematica, la delimitacion del mismo, asi como la formulacion de las preguntas de
investigacion (tanto general como especificos). También incluye la justificacion del estudio
(en términos sociales, tedricos y metodoldgicos), Los objetivos (general y especificos) y los
aspectos éticos relacionados con la investigacion. En el Capitulo 11 se presenta el marco
teorico, que incluye tanto los antecedentes (a nivel internacional y nacional) como el marco
conceptual. En el Capitulo 11 expone la hipétesis general y especifica, asi como las variables
involucradas. En el Capitulo 1V se detalla la Metodologia, que abarca el método, tipo y nivel
de investigacion, disefio del estudio, poblacién y muestra, ademas de las técnicas e
instrumentos para la recoleccion de datos, asi como las técnicas para el procesamiento y
analisis de los mismos. En el Capitulo V se exponen los resultados, que incluyen la
descripcion de los hallazgos y la verificacion de las hipdtesis. Se realiza un analisis y

discusion de estos resultados, seguidos de las conclusiones, recomendaciones y anexos.
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Estos anexos incluyen la matriz de consistencia, la matriz de operacionalizacion del
instrumento, el propio instrumento de investigacion, asi como los aspectos de confiabilidad
y validez del mismo. También se presenta la informacion sobre el procesamiento de datos,
el consentimiento y/o asentimiento informado, y la autorizacion de la institucion donde se

Ilevé a cabo la investigacion, especificando las fechas de inicio y culminacion.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problematica

Desde 1985, la Organizacion Mundial de la Salud ha sugerido que la proporcion
de partos por ceséreas no debe exceder el 15% del total de atenciones de parto (15). A
pesar de las recomendaciones, la prevalencia de cesarea ha crecido en todo el mundo en
las Gltimas décadas. En la actualidad, Sudamérica presenta la tasa mas alta de cesareas,
con un 42.9%, seguida por Norteamérica con un 32.6%, Oceania con un 31.1%, Europa
con un 25% y Asia con un 19.2% (6,16). En el Per(, Segun el Sistema de Registro del
Certificado de Nacido Vivo en Linea (CNV) del Ministerio de Salud, en 2021 se
registraron 180,529 cesareas, 1o que representa un 39% (17). En el Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen”, segun la oficina de estadistica, se reportaron
2,533 cesareas en 2023, lo que equivale al 49.2% del total de partos/abortos (18). De
acuerdo con Sangkum (2024), se estimd que la presencia de dolor agudo intenso a nivel

global se encuentra entre el 28'y el 78 % entre las 24 y 48 horas posteriores a una cesarea
(D).

Ademas, el dolor agudo severo post cesarea triplica el riesgo de que una mujer
desarrolle depresion posparto, y tiene un impacto negativo en la lactancia y el cuidado

del recién nacido. Por estas razones es importante proporcionar una analgesia

posoperatoria adecuada en esta poblacion de pacientes (4).
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1.2. Delimitacion del problema

En el Hospital Regional Docente Materno Infantil (HRDMI) “El Carmen” no

existen estudios que indique el manejo actual de la analgesia post cesarea.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal se llevé a cabo una investigacion que
reveld que el 93.1% de los pacientes recibié morfina espinal para el manejo del dolor
post cesarea, en combinacién de un analgésico via endovenosa durante la cirugia. No se
reportaron casos de dolor severo; sin embargo, se observo que un 20% de los pacientes
en el servicio de recuperacion post anestésica requirié tramadol 100 mg subcutéaneo o
petidina de 50 a 100 mg como medicamento de rescate. Ademas, no se registraron
incidentes de depresion respiratoria asociados con el uso de los opioides en las dosis

empleadas (19).

1.3. Formulacion del problema
1.3.1.Problema General

¢Cual es el manejo del dolor agudo Post cesarea en el Hospital Regional

Docente Materno Infantil “El Carmen”?

1.3.2. Problemas Especificos
A. (Qué técnicas anestésicas se realiza para la cesarea en el HRDMI EI Carmen?

B. ¢Qué medicamentos analgésicos se emplea en el manejo del dolor agudo Post

cesarea en el HRDMI El Carmen?

C. ¢Cual es el consumo de opioides en las primeras 24 horas posteriores al parto

Post cesarea en el HRDMI El Carmen?

20



D. (Cuél es la ENV (escala numérica verbal) del dolor agudo Post cesarea
inmediato, a la salida de URPA, a las 6 horas y a las 24 horas en el HRDMI El

Carmen?

E. ¢Cual es la efectividad del manejo analgésico del dolor agudo post cesarea en

el HRDMI El Carmen?

F. ¢Cuales son las recomendaciones actuales para el tratamiento Optimo del

manejo del dolor agudo Post cesarea en el HRDMI EI Carmen?

1.4. Justificacion
1.4.1.Social

El estudio es de suma relevancia social en el mundo laboral y especialmente
en el area de salud, en beneficio del manejo del dolor agudo post cesarea, ademas
el dolor agudo severo post cesarea triplica el riesgo de que una mujer desarrollo
depresién posparto, y tiene un impacto negativo en la lactancia y el cuidado del
recién nacido, por estas razones es importante proporcionar una analgesia

posoperatoria adecuada en esta poblacion de pacientes (4).

1.4.2. Tedrica

Las guias ERAS en cesarea recomiendan para el tratamiento del manejo del
dolor agudo. Un régimen multimodal que puede incluir: bloqueo neuroaxial
central con opioide intratecal o epidural de accion prolongada o anestesia general
con técnicas de blogueo de la pared abdominal de anestésico local (11). El colegio
Americano de Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP) recomienda utilizar

morfina en pacientes sin factores de riesgo en dosis bajas (menos de 50 ug por via
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intratecal 0 menos de 1 mg por via epidural), sin necesidad de monitorear la
frecuencia respiratoria de forma horaria. Por otro lado, cuando se administra dosis
de morfina intratecal que oscilan entre 50-150 pg, o de 1-3 mg por via epidural,
se recomienda vigilar la frecuencia respiratoria cada 3 horas durante un periodo

de 12 horas (6,10).

Iniciar la analgesia multimodal reduce el uso de opioides/efectos
secundarios en un 30 %. La analgesia multimodal se debe iniciar en el quiréfano
a menos que esté contraindicada. Se puede administrar de la siguiente manera: 1.
Ketorolaco 15-30 mg endovenoso después del cierre del peritoneo. Ibuprofeno
600 mg por via oral cada 6 horas después de ketorolaco o naproxeno 500 mg, dos
veces al dia u otro AINE 2. Paracetamol endovenoso después del parto o por via
oral. Paracetamol 600-1000 mg por via oral, cada 6 horas, Las técnicas de
anestesia local, que incluyen infiltracion de heridas, bloqueos del plano transverso
del abdomen (TAP) y del cuadrado lumbar (QLB), también deben aprovecharse
cuando esté indicado, o pacientes con riesgo de dolor intenso. Los bloqueos
troncales (TAP, QLB) o infiltracion continua de la herida se puede emplear como
técnica de rescate cuando hay dolor irruptivo severo a pesar del uso de morfina
neuroaxial (8). La administracion intravenosa debe ser considerada Unicamente
en situaciones en las que la paciente no pueda tolerar la via oral o siga presentando
un dolor intenso a pesar de las intervenciones realizadas (9). Para dolor irruptivo,
se debe ofrecer a las mujeres opioides orales cada 4 horas, como morfina oral 10

a20 mg (11).

En nuestro medio no existen estudios publicados sobre la intensidad vy el

manejo del dolor agudo post cesarea.
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1.4.3. Metodoldgica

La informacion analizada abarca las atenciones del mes de abril del 2024 y
se incluy6 de forma consecutiva todas las pacientes > 18 afios que fueron
intervenidas por una cesarea. Se decidio realizar el estudio para conocer la
situacion actual del manejo del dolor agudo post cesarea para generar
conocimiento valido, confiable de la realidad y posteriormente plantear

recomendaciones basados en las guias actuales nacionales e internacionales.

1.5. Objetivos
1.5.1. Objetivo General

Conocer el manejo del dolor agudo Post cesarea en el Hospital Regional

Docente Materno Infantil “El Carmen”.

1.5.2. Objetivos Especificos
A. Conocer las técnicas anestésicas para la cesarea en el HRDMI “El Carmen.

B. Conocer los medicamentos analgésicos empleados en el manejo del dolor

agudo Post cesarea en el HRDMI “El Carmen™.

C. Conocer el consumo de opioides en las primeras 24 horas posteriores al parto

en el HRDMI “El Carmen”.

D. Evaluar la ENV (escala numérica verbal) del dolor agudo Post cesarea
inmediato, a la salida de URPA, a las 6 horas y a las 24 horas en el HRDMI

“El Carmen”.
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. Evaluar la efectividad del manejo analgésico del dolor agudo post cesarea en

el HRDMI “El Carmen”.

. Actualizar las recomendaciones para el tratamiento optimo del manejo del

dolor agudo post cesarea en el HRDMI “El Carmen”.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes (internacionales y nacionales)
Internacionales

Sultan, “et al” 2016, Realizaron un metaanalisis que consistié en una exhaustiva
busqueda bibliogréfica en base a datos de PubMed, EMBASE, MEDLINE, Scopus,
Web of Science y CINAHL, con el objetivo de identificar ensayos controlados
aleatorizados. En el estudio participaron 480 pacientes sometidas a cesérea electiva bajo
anestesia raquidea, donde se compararon dosis baja (LD; 50-100 pg en 247 pacientes)
y dosis altas de morfina intratecal (HD; >100-250 pg en 233pacientes). Los resultados
mostraron que el tiempo medio (DM) hasta la primera solicitud de analgésico fue mayor
en el grupo de dosis altas (DM, 4,49 horas [IC del 95%, 1,85-7,13]; P = 0,0008),
mientras que las puntuaciones de dolor a las 12 horas (DM, 2,54 [IC del 95%, -2,55 a
7,63]; P =0,33) y el consumo de morfina a las 24 horas (DM, 1,31 mg [IC del 95%, -
3,06 a 7,31]; P = 0,42) no mostraron diferencias significativas entre ambos grupos. Sin
embargo, la incidencia de nauseas o vomitos (OR, 0,44 [IC del 95 %, 0,27-0,73]; P =
0,002) y prurito (OR, 0,34 [IC del 95 %, 0,20-0,59]; P = 0,0001) fue significativamente
menor en el grupo de dosis bajas. No se observaron diferencias en la incidencia de
puntuaciones de Apgar <7 al minuto entre los grupos (OR, 1,11 [IC del 95 %, 0,06-
20,49]; P =0,94). En conclusion, el estudio revelo que, aunque las dosis altas de morfina
intratecal prolongan el tiempo de analgesia tras una cesarea, el aumento de la duracién
del alivio del dolor (DM de 4,5 horas (IC del 95 %, 1,9-7,1 horas) debe ser equilibrado

con el mayor riesgo de efectos adversos como prurito y vomitos maternos (21).
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Suarez, A. 2017, llevo a cabo un estudio con el objetivo de evaluar el dolor agudo
postoperatorio mediante la Escala Visual Analdgica y su tratamiento a través de
analgesia multimodal en pacientes del servicio de Obstetricia del Hospital Maternal de
La Paz, durante un periodo de seis meses. Este estudio prospectivo incluyé a 214
mujeres sometidas a cesarea, y el manejo del dolor agudo se realiz6 dependiendo del
tipo de anestesia utilizada. Los resultados mostraron que el 19.6% de las pacientes
desarrollaron dolor crénico persistente tras la cesarea, con una duracion maxima de
cinco meses. El dolor, de caracter neuropatico, se localizo en la zona de la incision
quirdrgica y fue de intensidad leve. Las pacientes que recibieron anestesia general
presentaron mayores niveles de dolor agudo en el posoperatorio inmediato y mayor
necesidad de analgésicos en las primeras tres horas de recuperacion. En conclusion, el
estudio destaca que la evaluacion continua del dolor mediante la Escala Visual
Analdgica, junto con el uso de un tratamiento multimodal y la administracién inmediata
de analgésicos de rescate, contribuye a reducir la transicion de dolor agudo crénico

persistente e incluso a prevenir su aparicion en mujeres sometidos a cesarea (22).

Domke P. “et al” 2018, realizaron una revision con el objetivo de identificar una
estrategia adecuada para el manejo del dolor agudo post cesarea, enfocandose en
técnicas multimodales para su alivio. En su analisis, destacaron el uso de opioides
intratecales combinados con farmacos coadyuvantes, asi como la analgesia endovenosa
basada en antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y acetaminofén, solos o en
combinacion, lo cual disminuye la necesidad de morfina de rescate endovenosa.
Ademas, se subrayd el beneficio del uso de anestésicos locales, tanto mediante infusion
continua como en infiltracion en la herida quirargica. El estudio concluyé que un
adecuado manejo del dolor posoperatorio en cesareas no solo reduce las complicaciones

posquirurgicas, sino que también facilita el inicio de la lactancia al minimizar la

26



transferencia de farmacos a la leche materna, favoreciendo asi el cuidado del recién
nacido. En el periodo inmediato tras la cesarea, la analgesia multimodal, incluyendo
dosis intratecales de morfina de 50 a 100 ug, es fundamental por su eficacia y la baja
incidencia de complicaciones. Asimismo, el uso combinado de AINE y acetaminofén

puede reducir en un 38% la necesidad de morfina endovenosa (23).

Kintu “et al” 2019, realizaron un estudio prospectivo con el objetivo de evaluar la
intensidad del dolor post cesarea, identificar los analgésicos empleados y medir la
satisfaccion de las pacientes con el manejo del dolor. El estudio incluy6 a 333 mujeres
sometidas a cesarea bajo anestesia espinal, y el dolor se evalué de manera subjetiva
utilizando la escala visual analégica (EVA) (0 a 100) en tres momentos inmediatamente
después de la cirugia (0 horas), a las 6 y a las 24 horas. La satisfaccion con el control
del dolor se registro a las 24 horas utilizando una escala de 2 puntos (si/no). Se revisaron
las historias clinicas de las participantes para documentar los analgésicos administrados,
que incluyeron diclofenaco, petidina, tramadol y combinaciones de mdaltiples
analgeésicos. Las puntuaciones mas altas de dolor se registraron a las 6 horas después de
la cirugia, con una mediana de 37 (RIQ: 37,5). En cuanto a los resultados, el 68 % de
las participantes expresaron estar satisfechas con el manejo del dolor durante las

primeras 24 horas postoperatorias (24).

Jankelevich, “et al”. 2020, se propusieron realizar un analisis critico de las
recomendaciones de las guias ERAS para el manejo preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio en cesarea, en cuanto al manejo de dolor post cesarea, la guia sugiere
preferir el uso de anestesia regional sobre general y recomienda una estrategia
analgésica multimodal, centrado en AINE y paracetamol, complementada con morfina
neuroaxial o blogueos de pared abdominal, como el bloqueo TAP (plano transverso

abdominal). Por su parte la sociedad Americana de Anestesia Obstétrica y Perinatologia
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(SOAP) indica el uso de morfina intratecal en dosis bajas (menos de 50 ug intratecal o
menos de 1 mg epidural), que no requiere monitoreo respiratorio horario; mientras que
para la dosis entre 50 y 150 ug intratecal o entre 1 y 3 mg epidural, se recomienda
control de la frecuencia respiratoria cada 3 horas por 12 horas. El objetivo del protocolo
ERAS es estandarizar el cuidado perioperatorio, reduciendo la variabilidad y
estableciendo un enfoque basado en evidencia que optimice los resultados maternos y
fetales. Aunque la implementacion de ERAS no garantiza una reduccion en la duracion
de la estadia hospitalaria o los costos, su mision es mejorar la calidad global y optimizar

la recuperacion tras una cesarea (6).

Arroyo, “et al”. 2020, realizaron un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego con
el proposito de comparar la eficacia de dos tratamientos anestésicos para cesarea
utilizando anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica (10 mg - 0,5%) combinada con
uno de dos opioides: morfina (100 ug) o sufentanilo (5 ug), El estudio incluyo a 66
gestantes divididas en dos grupos de 33 cada uno. Los resultados revelaron que, durante
la cirugia, el dolor fue méas pronunciado en el grupo que recibié morfina, especialmente
en las fases tardias de la intervencion, como en la manipulacién Gtero peritoneal
(p=0.03) y el cierre de la pared abdominal (p=0.02). En el postoperatorio, el dolor
comenzd mas tarde en el grupo de sufentanilo, entre las 6 y12 horas (p=0.02), aunque
su intensidad fue mayor en comparacion con el grupo de morfina, lo que genero un
mayor consumo de morfina en las primeras 24 horas (p<0.001). Ademas, el grupo de
morfina mostré un mayor grado de satisfaccion analgésica (p<0.001). Las nauseas
fueron mas comunes en las pacientes que recibieron morfina (p=0.04), quienes también
requirieron mas antieméticos (p=0.02), mientras que el prurito fue mas frecuente con
sufentanilo durante el intraoperatorio (p=0.04). No hubo diferencia significativa en la

sudoracion, temblores, ni en complicaciones como el globo vesical. Tampoco se
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observaron variaciones en el pH del cordén umbilical, ni en la recuperacion materna,
incluyendo sedestacion, deambulacion, dias de hospitalizacion y niveles de
hemoglobina. En conclusion, ambos opioides intratecales demostraron ser eficaces y
seguros en la anestesia espinal para cesarea, con sufentanilo proporcionando mejor
analgesia intraoperatoria y morfina brindando mejor control del dolor en las primeras
24 horas postoperatorias, aungue se asocié con mas efectos secundarios como nauseas

y vomitos (3).

Poljak, “et al”. 2020, realizaron un estudio con el objetivo de determinar si la
administracion programada de ibuprofeno y acetaminofeno influye en las puntuaciones
de dolor y el consumo total de opioides, en comparacién con la administracion segun la
demanda de las pacientes. Se llevd a cabo una revision retrospectiva de las historias
clinicas de 100 mujeres, recopilando informacion demogréafica, caracteristicas del parto,
puntuaciones de dolor y el consumo de ibuprofeno, acetaminofeno y oxicodona a las
24,48y 72 horas tras la cesarea. Los resultados mostraron que el grupo con dosificacion
programada presento una disminucion significativa en las puntuaciones de dolor en
todos los puntos de medicidn, con un mayor uso de acetaminofeno e ibuprofeno, y una
reduccion del 64% en el uso de opioides. En conclusion, la administracion programada
de analgésicos no narcéticos puede reducir significativamente el uso de opioides

después de una cesarea, mejorando el control del dolor posoperatorio (25).

Evangelista, Et al. 2022, llevaron a cabo un estudio con el objetivo de priorizar la
importancia de la valoracion preoperatoria en pacientes sometidas a cesarea, buscando
asi reducir la morbimortalidad materno-fetal asociada a los procedimientos anestésicos
y quirurgicos. Para ello, se realizé una busqueda bibliografica no sistematica en bases
de datos como Pubmed, Medline, Portal Timbo, Scielo. Los resultados incluyeron una

revision exhaustiva del manejo perioperatorio, haciendo hincapié en la identificacién
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de los riesgos a los que estan expuestos las pacientes. Se determind que la técnica
neuroaxiles son el Gold estandar debido a sus ventajas, que incluyen la minimizacién
de la manipulacion de la via aérea y la reduccion del riego de broncoaspiracion, eventos
tromboembdlicos, infecciones y hemorragias, ademas se proporciona una mejor
analgesia posoperatoria y favorecer el Apego y la lactancia precoz. Se observo que se
requieren menores dosis de anestésicos locales (AL) en mujeres embarazadas para
lograr un efecto similar al de las no embarazadas, recomendandose no sobrepasar los 8
mg, ya que dosis mas altas comprometen la eficacia analgésica y aumentan el riesgo de
requerir anestesia general. En cuanto a los opioides, el fentanilo se destaca por su rapido
inicio de accion y duracién de 4 horas, administrandose en dosis de 10-25 ug, mientras
que la morfina intratecal tiene un inicio de accion de 30-60 minutos y una duracién de
18-24 horas, administrandose en dosis de 50-150 ug. Se sugirié que en la anestesia
general se realice preoxigenacion, induccion en secuencia rapida y mantenimiento con
bajas concentraciones de agentes volatiles. También se menciond el uso de
remifentanilo durante la induccion para prevenir la conciencia intraoperatoria y efectos
hemodinamicos adversos. Para la analgesia posoperatoria, la analgesia multimodal se
considera el gold estandar, siendo eficaz la administracién de 100 ug de morfina espinal
0 3 mg de morfina epidural, con AINE que permiten reducir hasta el 50% el uso de
opioides. Ademas, se destacd que el paracetamol tiene un efecto aditivo cuando se
utiliza junto a los AINE. Los bloqueos del plano transverso del abdomen (TAP) y del
cuadrado lumbar también se mencionaron como métodos que generan analgesia visceral
y somatica. En conclusion, las mujeres que se someten a cesarea tienen un alto riesgo
de complicaciones, principalmente relacionadas con la manipulacién de la via aérea,
aspiracion de contenido gastrico, infecciones, hemorragias y trombosis. Al reconocer

estos riesgos y abordarlos adecuadamente, se puede disminuir la morbimortalidad en
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estas pacientes, sugiriendo que los opioides intravenosos deben reservarse para
aquellos casos en gque no se tolera la via oral o cuando persiste un dolor intenso a pesar

de otras medidas implementadas (9).

Bekele, “et al”. 2023, llevaron a cabo un estudio con el objetivo de analizar la
incidencia y los factores predictivos del dolor agudo severo posoperatorio en las 24
horas posteriores a una cesarea realizada bajo anestesia raquidea en hospitales publicos
de Shoa Occidental, Etiopia. Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo en el que
participaron 422 mujeres, desde el 30 de julio hasta el 30 de octubre del 2022. La
seleccion de las participantes se llevdo a cabo mediante un muestreo aleatorio
sistematico, y los datos se obtuvieron a través de un cuestionario estructurado. Los
hallazgos revelaron una alta incidencia global de dolor agudo severo, alcanzando un
50.4% en el seguimiento de 24 horas tras la cesarea. Se indicaron varios factores de
riesgo asociado al dolor agudo posoperatorio severo, incluyendo el miedo
preoperatorio, la duracién del procedimiento, el dolor durante la preparacién, el uso de

anestesia raquidea sin adyuvantes y el tipo de incision realizada (26).

Amberbir, “et al”. 2023, con el objetivo de evaluar la prevalencia y los factores
asociados al dolor agudo posoperatorio. Este estudio transversal se realiz6 en los
hospitales de referencia Minilik y Zewditu entre octubre a diciembre de 2021, utilizando
la revision de historias clinicas y entrevistas personales como métodos de recopilacién
de datos. El dolor se evalud a las 2, 12 y 24 horas después de la cirugia mediante una
escala de calificacidn numérica, clasificandose como sin dolor (puntuacion = 0), dolor
leve (puntuacion = 1-3), dolor moderado (puntuacién = 4-6), dolor intenso (puntuacién
= 7-10). En total participaron 350 pacientes, logrando una tasa de respuesta del 95,1%.
Se encontrd que el 73,1% de los encuestados experimentaron al menos un episodio de

dolor postoperatorio moderado a severo en las primeras 24 horas. En conclusién, la
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incidencia general de dolor posoperatorio moderado a severo tras la cirugia

ginecologica fue inaceptablemente elevada en esta poblacion (27).

Zaslansky, “et al”. 2023, con el objetivo de analizar la relacion entre la
implementacion de tres componentes elementos de atencion recomendados por las
directrices para el tratamiento del dolor posoperatorio y los resultados reportados por
las pacientes en relacion con el dolor tras una cesarea. Se utilizaron datos anénimos de
mujeres que habian sido sometidas a esta intervencion, obtenidos del registro PAIN
OUT, que se centra en el dolor perioperatorio durante el primer dia después de la cirugia.
Se evaluo si la atencion brindada incluia: 1. anestesia regional (AR) con un opioide
neuroaxial o anestesia general (AG) aconpafiada de infiltracion de la herida o un
blogqueo de plano transverso abdominal; 2. al menos un analgésico no opioide en la dosis
diaria total; y 3. la evaluacion y el registro del dolor. Se consider6 que la atencion era
“completa” solo si se administraron los tres elementos; de lo contrario, se califico como
“incompleto”. El principal criterio de valoracion en la cohorte total (mujeres que
recibieron AG o AR) y un subgrupo de mujeres con AR fue una puntuacion compuesta
que evaluaba la intensidad del dolor, la interferencia en la funcién relacionada con el
dolor los efectos secundarios. Se analizaron datos de 5,182 mujeres, encontrandose que
el 20% de la cohorte total y el 21% del subgrupo de AR recibieron atencion “completa”.
En ambos grupos, la puntuacion compuesta de dolor fue significativamente menor en
comparacion con la atencion “incompleta” (p < 0,001), evidenciando un efecto de
tamafio pequefio a moderado. La administracion de los tres elementos de atencién se
asocio con mejores resultados relacionados en el control del dolor posoperatorio tras la
cesarea, sugiriendo que su integracion en la atencion rutinaria podria ser sencilla y

econdmica. Sin embargo, una proporcion considerable de mujeres reporto resultados
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insatisfactorios, lo que indica la necesita de mejorar la implementacion de estas

practicas basadas en la evidencia (28).

Nacionales

Huayanay, Et al. 2022, llevaron a cabo un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo con el objetivo de describir la efectividad de los esquemas de tratamiento
del dolor postoperatorio en el Instituto Nacional Materno Perinatal. Para ello, revisaron
305 historias clinicas correspondientes al periodo de enero a marzo de 2021. Los
resultados mostraron que el esquema analgésico mas frecuente utilizado para el manejo
del dolor postoperatorio fue la administracion de morfina espinal, combinada con un
analgeésico por via intravenosa, alcanzando un 93.1% de utilizacion; esta estrategia se
implemento principalmente durante la cirugia, en un 98.7% de los casos. La analgesia
multimodal, que incluia morfina neuroaxial junto con analgésicos endovenosos, se
aplico en un 89.1%, mientras que la combinacién de analgésicos endovenosos y
epidurales represent6 un 5.6%. Este enfoque resulté en una menor incidencia de uso de
medicamentos de rescate, con un 20% de los pacientes requiriendo tramadol subcutaneo
a 100 mg o petidina de 50-100 mg para el control del dolor postoperatorio irruptivo tras

una cesarea en la poblacién estudiada (19).

Rodriguez, Et al. 2021, realizaron un estudio descriptivo, observacional y
transversal con el objetivo de determinar la prevalencia y caracterizacion de las cesareas
atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen durante el afio
2020, utilizando una muestra de 243 casos. Los resultados revelaron que el 2.9% de las
pacientes eran adolescentes, el 48.6% jovenes y el 48.6% adultas. con un 54.7%
provenientes de areas urbanas y un 45.3% de zonas rurales. Respecto a las

caracteristicas culturales, el 26.7% tenian estudios primarios, el 63.8% secundarios y el

33



2.2

9.5% superiores. En lo que respecta a caracteristicas obstétricas, el 23.0% eran
primigestas, el 56.0% multigestas y el 21.0% gran multigestas, con un 42.4% de periodo
intergenésico corto. Las principales indicaciones para cesarea fueron cesarea previa
(24.7%), sufrimiento fetal agudo (20.6%) y embarazo multiple (11.9%). En cuanto al
tipo de cesarea, el 29.2% fueron programadas, el 25.5% de urgencia y el 45.3% de
emergencia, siendo las edades promedio para cesareas programadas de 29 afios, para
urgencias de 30 afios y para emergencias de 34 afios. En conclusion, la prevalencia de
cesareas en este hospital durante 2020 fue del 40.2%, superando las recomendaciones

de la OMS (29)

2.2 Bases Tedricas o Cientificas
Dolor

En 2020, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor reviso la
definicion de dolor, describiéndolo como "una experiencia emocional y sensorial
negativa que se relaciona o se asemeja a la causada por un dafio real o potencial en los

tejidos™ (30).

Dolor relacionado con la cesarea

Cualquier intervencion quirurgica representa una agresion al organismo, la cual
activa los nociceptores periféricos, desencadenando dolor y sensibilizacion nociceptiva
en la periferia. Este tipo de dolor se agrava aproximadamente dos horas después de la
lesion y suele disminuir de manera gradual, dado que la actividad de los nociceptores
se reduce con el tiempo. La duracién del dolor oscila entre 3 y 5 dias, variando segun la
magnitud y la ubicacion de la cirugia. Ademas de estimular las vias nociceptivas, la

agresion quirdrgica genera una respuesta neurohumoral general, mediada por el eje
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hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, que funciona como un mecanismo de defensa frente
al dafio en los tejidos. El sistema inmunologico produce citoquinas como TNF-a, IL-1,
IL-6 e IL-8, lo que provoca respuestas hormonales. La hormona liberadora de
corticotropina (CRH) del hipotalamo estimula la produccion de ACTH en la hipdfisis,
que luego actia sobre las glandulas suprarrenales, incrementando los niveles
plasmaticos de cortisol. Este aumento en el cortisol, inducido por el dolor, favorece la
neoglucogénesis y eleva la concentracion de glucosa en la sangre. En la periferia, el
cortisol facilita la utilizacion de acidos grasos y triglicéridos, asi como la liberacion de
proteinas musculares para la reparacion de los tejidos dafiados. Ademas, el aumento de
cortisol en el plasma inhibe la secrecién de ACTH a través de un mecanismo de
retroalimentacion negativa en el eje hipotalamo-hipofisario. La activacion del sistema
nervioso simpatico, mediada por la actividad adrenérgica central, provoca un
incremento en la liberacion de catecolaminas en la médula suprarrenal. Este aumento
de adrenalina en el plasma ocasiona taquicardia y broncodilatacion, mientras que la
noradrenalina eleva la frecuencia cardiaca, induce vasoconstriccion arteriolar y

disminuye la motilidad intestinal (22).

Fisiologia del dolor

El dolor se puede clasificar en visceral o somatico, dependiendo de su
localizacion. El dolor somatico resulta de una excitacién anormal de los nociceptores
somaticos, que pueden ser superficiales o profundos, ubicados en la piel, el sistema
musculoesquelético, los vasos sanguineos, entre otros. Este tipo de dolor es localizado
Yy punzante, y puede irradiarse siguiendo trayectos nerviosos. En contraste, el dolor

visceral proviene de la activacion anormal de los nociceptores viscerales. Este tipo de
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dolor es dificil de localizar, suele ser continuo y profundo, y puede irradiarse a areas

distantes del sitio de origen (31).

Hay 4 procesos basicos involucrados en la nocicepcion: transduccion,
transmision, percepcion y modulacion. Normalmente, los nociceptores fibras C y A-
delta de neuronas aferentes primarias ubicadas en estructuras somatica y viscerales
responden a estimulos nocivos (mecanicos, térmico o quimico) (32). Que provoca la
liberacion de diversos mediadores, la despolarizacion y repolarizacion de las

membranas celulares y la generacién del impulso doloroso (33).

El dolor del periodo de dilatacion se transmite por las neuronas aferentes
viscerales que inervan el segmento uterino inferior y el cuello uterino, se entremezclan
con los eferentes simpaticos y acceden a la medula espinal entre de T10 a L1y recorren
la region paracervical, el nervio y el plexo hipogastrico, y la cadena simpatica lumbar.
Las ensefianzas clasicas afirman que las fibras nerviosas C y A-3, que transmiten el
dolor, entran en la médula espinal por las raices posteriores y terminan en una densa red
de sinapsis en las laminas superficiales homolaterales (1 y I1) de la asta posterior de las
neuronas aferentes somaéticas, las aferentes viscerales, de fibras C, entran en la médula
fundamentalmente, aunque no exclusivamente, por las raices posteriores, y terminan en
una red sinaptica suelta en las laminas superficial y profunda de la asta posterior y en la

asta anterior (34).

Esta sefial se transmite a la asta dorsal de la medula espinal transmisoras del
dolor, envian axones a la via espinotalamica anterior contralateral (que estimula las
neuronas taldmicas) con otras prolongaciones hacia la corteza somatosensitiva, donde
se percibe el dolor. Estas neuronas raquideas también envian axones por las vias
espinorreticular y espinomesencefalica para enviar sefiales a las areas de vigilancia

(locus coeruleus, formacion reticular), regulacién cardiorrespiratoria (nucleo del tracto
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solitario, region caudal del bulbo raquideo) e inhibicion de los reflejos (sustancia gris
periacueductal, locus coeruleus y subcoeruleus, nicleo del rafe magno, porcion cefalica
media del bulbo raquideo, cerebelo). La activacion talamica secundaria a un estimulo
doloroso provoca la activacion no solo de la corteza somatosensitiva, sino también de
las areas de la memoria (corteza prefrontal), la respuesta motora (M1) y la respuesta
emocional (corteza cingulada anterior). Las vias supraespinales del dolor activadas por
el dolor del periodo de dilatacion pueden describirse brevemente de forma secuencial:
las vias ascendentes lo transmiten hasta la protuberancia y el bulbo raquideo, lo que
activa los centros de control cardiorrespiratorio y las vias descendentes, asi como el
talamo, lo que a su vez transmite el impulso a las regiones cingulada anterior, motora,

somatosensitiva y limbica (34).

El dolor durante el periodo expulsivo se debe a la estimulacion adicional de las
neuronas aferentes somaticas que inervan la vagina y el perineo, viajan por el nervio
pudendo y acceden a la médula espinal en los segmentos S2 a S4. Estas sefiales
dolorosas se procesan en la médula espinal y se transmiten al tronco del encéfalo, el
mesencéfalo y el tAlamo, este Gltimo con proyecciones en la corteza, lo que provoca la

experiencia sensorial y emocional del dolor (34).

Modulacion del dolor significa cambiar o inhibir la transmision de los impulsos
de dolor en la médula espinal, mediante vias descendentes que pueden aumentar (via
excitatoria) o disminuir (via inhibidora) la transmision del dolor. Esto Gltimo implica la
liberacion de neurotransmisores inhibidores que bloquean la transmision de impulsos
dolorosos que producen analgesia. Entre ellos esta la oxitocina, la hormona de parto
mas conocida esta aumenta gradualmente a lo largo del parto provocando contracciones

uterinas y son mas altas. alrededor del momento del nacimiento (33).
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Escala de calificacion del dolor

La evaluacidon del dolor agudo es importante para evaluar un tratamiento seguro
y eficaz de los pacientes con una enfermedad médica o quirdrgica aguda. La mayoria
de las escalas utilizadas en entornos de dolor agudo son unidimensionales y estan
disefiadas para evaluar la intensidad del dolor, el grado de alivio del dolor u otros

aspectos del dolor (35).

Existe escalas subjetivas y escalas objetivas que evaltan el dolor agudo
postoperatorio, dentro de la escala subjetiva se encuentra la escala numérica verbal es
el més sencillo y el més usado, y consiste en que el propio paciente es el que nos informa
a cerca de su dolor, el paciente selecciona un numero que mejor evalQa la intensidad de
los sintomas. La escala numérica verbal o visual (ENV) consiste en una escala ordinal
donde la puntuacion va de 1 a 10. Donde 0 (ausencia de dolor), 1 a 3 (dolor leve), 4 a 6

(dolor moderado), 7 a 10 (dolor severo) (14,36).

Manejo anestésico

Los agentes anestésicos, que abarcan inductores, anestésicos inhalatorios,
intravenosos, bloqueadores neuromusculares, anestésicos locales, benzodiacepinas y
opioides, han demostrado ser seguros y no teratogénicos cuando se administran en
condiciones clinicas apropiadas. No existe una técnica anestésica que se considere
claramente superior a las demas. Sin embargo, se prefiere la técnica regional, ya que
reduce el riesgo de complicaciones en la via aérea materna, como dificultades en la
intubacion traqueal y aspiracion de contenido gastrico, y también disminuye la

exposicion del feto a farmacos potencialmente dafiinos (12).
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Las bases anatomicas del dolor durante el periodo expulsivo suponen que la
analgesia puede lograrse con la combinacion de los métodos empleados para tratar el
dolor durante el periodo de dilatacion y un bloqueo del nervio pudendo o una extension

del bloqueo epidural de T10 a S4 (ver Figura 1). (34).

Figura 1. Transmision y bloqueo del dolor de parto

Bloqueo
paracervical

Bloqueo
simpatico

lumbar &———— Bloqueo
pudendo
Bloqueo Blogueo  Bloqueo de la raiz
epidural caudal del nervio sacro
o paravertebral (sacro)
(T10-L1)

Fuente: Ilustracion de Naveen Nathan, MD, Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago,
IL. (34)

Transmision y bloqueo del dolor del parto. El dolor del parto tiene un componente visceral (p. €j., liberacion
de potasio, bradicinina, histamina y serotonina) y un componente somatico (p. ej., mecanorreceptores). Los
estimulos negativos desencadenan respuestas nociceptivas en la region paracervical y los plexos pélvico e
hipogastrico, asi como en la cadena simpatica lumbar. A través de las ramas blancas comunicantes de los
nervios raquideos T10, T11, T12y L1, las sefiales nociceptivas llegan a la asta posterior de la médula espinal.
Los blogueos a otros niveles de esta via (bloqueo de la raiz del nervio sacro en S2-4, bloqueo pudendo, bloqueo
paracervical, blogueo caudal bajo, bloqueo simpatico lumbar, bloqueo epidural segmentario de T10-L1 y
bloqueo paravertebral T10-L1) pueden aliviar los componentes visceral y somatico del dolor del parto.
(Hustracion de Naveen Nathan, MD, Northwestern University Feinberg School of Medicine, Chicago, IL.).

Anestesia espinal

Las Guias de Practica para la Anestesia Obstétrica de 2016 sugieren que la

eleccion de una técnica anestésica especifica debe hacerse de manera personalizada,
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considerando los factores de riesgo anestésicos, obstétricos y fetales, asi como las
preferencias de la paciente y la evaluacidn del anestesiélogo. Recomienda anestesia
regional (AR) en lugar de anestesia general (AG), llegando a practicarse en mas del
95% de las cesareas efectuadas (3,37). Las ventajas de esta técnica incluyen su
simplicidad y seguridad, ya que permite verificar visualmente la correcta colocacion de
la aguja mediante la salida del liquido cefalorraquideo (LCR). Ademas, ofrece una
exposicion minima a farmacos para el feto y permite que la paciente permanezca
consciente en todo momento, lo que reduce casi por completo el riesgo de
broncoaspiracién. Esta técnica brinda un blogueo sensitivo y motor que se inicia
rapidamente y es mas intenso. Sin embargo, las desventajas incluyen la posibilidad de
hipotensién debido a un bloqueo simpético abrupto, que puede ir acompafiado de
nauseas y vomitos, asi como la difusion del bloqueo hacia la cabeza (38). Su
presentacion puede comprometer la circulacion utero-placentaria y en consecuencia
generar acidosis fetal y asfixia fetal y/o neonatal. El nivel adecuado de analgesia se
alcanza con un bloqueo sensitivo, hasta el 5° dermatoma dorsal. El nivel que se alcanza
esta influenciado por diversos factores, como la cantidad total de anestésico local que
se administra, la baricidad de la solucidn, el volumen total de esta, la cantidad de liquido
cefalorraquideo (LCR) presente, la posicién adoptada durante la puncién y el

incremento de la presion abdominal en el caso de las mujeres embarazadas (34).

El anestésico local intratecal bupivacaina se ha utilizado con frecuencia en
cesarea en una dosis que oscila entre 7.5 a 15 mg. Las embarazadas necesitan dosis
menores de anestésicos local intradural, debido a: 1. Menor volumen de liquido céfalo
raquideo (disminucién de canal raquideo, por ingurgitacion venosa o por aumento de
contenido adiposo) durante el embarazo, 2. EI movimiento cefalico del anestésico local

hiperbarico en la embarazada en decubito supino, 3. La mayor sensibilidad de las fibras
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nerviosas al anestésico local durante el embarazo (34). La cantidad de anestésicos
locales administrados debe ser modificada, reduciéndose aproximadamente en un tercio
en comparacion con la dosis que se utilizaria en una paciente que no esta embarazada
(12). Arzola indica que no se debe aconsejar una dosis de anestesia inferior a 8 mg, a

menos que se inserte un catéter epidural (39).

Anestesia epidural

El espacio epidural actia como un reservorio colapsable y expansible,
permitiendo la distribucion de los farmacos, que luego son eliminados mediante
difusion, transporte a través de los vasos sanguineos y fugas. La propagacion de los
anestésicos en esta area y la altura del bloqueo que se produce posteriormente dependen

de diversos factores (40).

Se puede lograr una extension del nivel analgésico desde T10 hasta un nivel de
anestesia quirdrgica en aproximadamente T4 en unos 5 minutos utilizando lidocaina
alcalina al 2%. Sin embargo, la bupivacaina al 0,5% tiene un inicio de accién mas lento
y presenta un riesgo de toxicidad cardiovascular, lo que exige el uso de dosis
significativamente mas altas de anestésico local (15-20 ml) para conseguir un nivel
anestésico adecuado. La calidad del blogueo puede mejorar al afadir adrenalina
(1:200.000) o entre 50 y 100 ug de fentanilo, ya que la adrenalina potencia la analgesia
mediante el blogueo de los receptores alfa adrenérgicos. Sin embargo, su uso debe ser
evaluado cuidadosamente en funcion de la patologia de base de la paciente, como en el

caso de aquellas con eclampsia, donde su aplicacién puede ser discutible (34,40).

Los anestésicos locales (AL) interrumpen de manera temporal y reversible la
transmision de los impulsos nerviosos. En el contexto de la anestesia epidural, las

primeras fibras que se ven afectadas son las fibras simpéticas B, seguidas por las fibras
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Cy A-d, lo que impacta progresivamente la percepcion del dolor y de la temperatura.
Posteriormente, se bloquean las fibras AP, que son responsables de la sensibilidad
epicritica, y, finalmente, se afectan las fibras motoras A-a. La reversion del bloqueo
anestésico se produce en el orden contrario. En la anestesia epidural, la distribucion del
AL depende de la dosis, y se puede ajustar la intensidad del bloqueo tanto sensitivo
como motor mediante la seleccién del AL, su concentracion y la adicion o no de

adrenalina y/o bicarbonato (22).

Anestesia general

La anestesia general (AG) puede ser la opcion mas adecuada en algunas
circunstancias (por ejemplo, bradicardia fetal profunda, ruptura uterina, hemorragia

grave y desprendimiento placentario grave) (37).

La Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP) considera como
Centros de Excelencia presentan una tasa de anestesia general para partos por cesarea
inferior al 5%, y el Real Colegio de Anestesistas recomienda una tasa inferior al 1%
para cesareas electivas y menos del 5% para aquellas clasificadas como emergentes

(41).

Los objetivos de la anestesia para una cesarea con anestesia general (AG) son
garantizar la adecuada perfusion y oxigenacion tanto de la madre como del feto,
minimizar la transferencia de medicamentos a través de la placenta que puedan
incrementar el riesgo de depresidn respiratoria en el recién nacido, y reducir la
probabilidad de que la paciente despierte durante la cirugia, ya que este riesgo es mayor
en mujeres embarazadas debido a la disminucion de la dosis de los farmacos

administrados (9).
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En el contexto de la anestesia general, el tiempo transcurrido desde la induccion
hasta el nacimiento es un factor importante para el anestesiélogo, obstetra y
neonatélogo. Se considera que un intervalo de 4 a 8 minutos no tendria un impacto
negativo en el recién nacido. No obstante, cuando el tiempo entre la induccién
anestésica y el nacimiento supera los 8 minutos, asi como el periodo desde la incision
uterina hasta el nacimiento que excede los 180 segundos, se ha observado una mayor

frecuencia de acidemia fetal y puntuaciones de Apgar mas bajas en el primer minuto
(9).

El procedimiento habitual para la anestesia general en mujeres embarazadas
incluye la preoxigenacién, seguida de la aplicacion de presion cricoidea y la
administracion de un agente de induccidn intravenoso, que comunmente es propofol,
junto con un bloqueador neuromuscular, generalmente succinilcolina o rocuronio.
Posteriormente, se realiza la intubacién. Una vez que la via aérea esta asegurada, se
continda la anestesia utilizando concentraciones reducidas de anestésicos volatiles

inhalados hasta el momento del nacimiento (9,40).

Histéricamente, la ventilacion con mascarilla no se utiliza debido a que
presiones superiores a 20 cmH20 pueden provocar la insuflacién del estdmago. Se
sugiere llevar a cabo la preoxigenacion utilizando una mascara facial que se ajuste de
manera apropiada al contorno del rostro de la paciente, administrando flujos altos de
oxigeno al 100% durante un minimo de 3 minutos, con la finalidad de lograr un nivel
de oxigeno del 90% al finalizar la espiracion. Ademas, si es posible, se sugiere la

oxigenacion apneica mediante el uso de canulas nasales (9).

Propofol (2-2.8mg/kg), induce la inconsciencia en 45 s, dosis repetidas o
acumuladas mas grandes (9 mg/kg) se asocian con depresion del recién nacido, en

presencia de inestabilidad hemodindmica debe sustituirse por ketamina. La ketamina
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inhibe el receptor de N-metil-d-aspartato y tiene propiedades analgésicas, amnésicas e
hipnoticas con efectos minimos de depresion respiratoria. Con las dosis de induccién
tipicas (1-1,5 mg/kg), la ketamina provoca la estimulacion central del sistema nervioso
simpatico e inhibe la recaptacion de noradrenalina. Esto ayuda a mantener la presion
arterial, la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco, pero podria ocasionar una
hipertension en la paciente preeclamptica. Es una opcion ideal para una embarazada con

deterioro hemodindmico como consecuencia de una hemorragia (40).

Succinilcolina en una dosis de 1 a 1,5 mg/kg por via intravenosa tiene un inicio
rapido (30-45 s) y una corta duracion de accion. Tras su administracion, se hidroliza en
el plasma por una seudocolinesterasa y solo pequefias cantidades atraviesan al feto,
porque esta muy ionizado y es poco liposoluble. se puede considerar el rocuronio,
permite una relajacion adecuada para la intubacién endotraqueal en menos de 60 s en
dosis de 0,9 a 1,2 mg/kg. Esta es una alternativa pues el efecto de bloqueo
neuromuscular puede ser invertido rapidamente con una gran dosis intravenosa de
sugammadex (12-16 mg/kg de peso corporal) (43). Al igual que este, los relajantes
musculares no despolarizantes no atraviesan a la circulacion fetal en cantidades que
producirian debilidad neonatal. Los requerimientos de mantenimiento de estos agentes
se disminuyen entre un 25% y un 40% en las mujeres embarazadas. Una concentracion
alveolar minima (CAM) que supere el rango de 1 a 1.5 puede disminuir el efecto de la
oxitocina en la contractilidad del utero, lo que podria resultar en un incremento de la
hemorragia. Si bien el valor del indice biespectral (BIS) necesario para reducir la
probabilidad de despertar intraoperatorio durante las cesareas aln no esta claramente

definido, es razonable suponer que deberia mantenerse por debajo de 60 (34,40).
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Tratamiento farmacologico del dolor post cesarea

La analgesia multimodal para reducir el dolor, mejora la movilizacion, limita los
opioides intravenosos en sala de recuperacion, en el hospital y al momento del alta

(7,20).

Los analgésicos cominmente empleados se dividen en tres grupos, cada uno con
mecanismos de accién claramente definidos: 1) Antiinflamatorios no esteroides
(AINES) y analgésicos-antitérmicos (como el paracetamol y el metamizol), 2)
Opioides, y 3) Anestésicos locales. Los AINES proporcionan analgesia principalmente
a nivel periférico (y en menor medida a nivel central) al inhibir la produccion de
sustancias quimicas relacionadas con el dolor, sobre todo las prostaglandinas, que
aumentan la sensibilidad de los nociceptores periféricos. Los opioides generan su efecto
analgésico mediante la activacion de receptores especificos que se encuentran
principalmente en el sistema nervioso central, tanto en la médula espinal como en areas
suprarrenales, aungue también se ha evidenciado su presencia en el tejido periférico
durante procesos inflamatorios. Los anestésicos locales actian blogueando de manera
reversible la conduccion de impulsos nerviosos en cualquier parte del sistema nervioso
donde se apliquen, principalmente al dificultar la entrada de iones de sodio (Na+) a

través de la membrana en respuesta a la despolarizacion de las neuronas (22).

La morfina neuroaxial de una sola inyeccién proporciona independencia de las
bombas de infusion, una analgesia méas uniforme y menos trabajo para el paciente y el
personal de enfermeria que cualquiera de estas técnicas controladas por el paciente. La
morfina neuroaxial proporciona una analgesia superior después del parto por cesarea en
comparacion con la PCA intravenosa con opioides. La morfina neuroaxial tambien
proporciona una mejor analgesia que los bloqueos regionales con anestésicos locales

(10).
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Los opioides estan asociados con nauseas/vomitos, sedacion, fatiga, ileo,
estrefiimiento, riesgo de mal uso/adiccidn. Para disminuir el riesgo de aparicion de estos
efectos secundarios se debe elegir la minima dosis suficientemente eficaz. Se sugiere
que, en pacientes sin factores de riesgo, la administracién de morfina se realice en dosis
reducidas (menos de 50 pg por via intratecal 0 menos de 1 mg por via epidural), sin
necesidad de monitorear la frecuencia respiratoria de forma horaria. En contraste, al
utilizar dosis mas altas de morfina intratecal (entre 50 y 150 pg) o epidural (de 1 a 3
mg), se requiere un control de la frecuencia respiratoria cada 3 horas durante las
primeras 12 horas (6,10). hasta hace poco el opiode neuroaxial preferido de la National
institute for Health and Care Excellence (NICE) clinical guideline era la diamorfina
debido a su inicio de accion mas rapido y a un menor riesgo tedrico de depresion
respiratoria, prurito, sedacion, nauseas, sin embargo, los problemas de suministro
hicieron modificar sus protocolos analgésicos para adaptarlos a la practica europea

americana de utilizar morfina intratecal en combinacion de fentanilo (11).

El fentanilo es altamente lipofilico, lo que hace que se difunda rapidamente fuera
del liquido céfalo raquideo (LCR) hacia los sitios receptores y no receptores ricos en
lipidos (mielina, grasa epidural la sustancia blanca) lo que produce un rapido inicio de
accion. Debido a su alto pKa, se produce atrapamiento de iones y solo el 8% de la dosis
esta disponible para los receptores dentro de la sustancia gris del SNC (11). El fentanilo
actla rapidamente y tiene una duracion de efecto que puede alcanzar hasta 4 horas. Se
emplea en dosis de 10 a 25 pg para la analgesia durante la cirugia, lo que permite
disminuir la cantidad total de anestésico local necesario. Ademas, este medicamento
provoca menos estimulacion durante la manipulacién quirdrgica de los 6rganos, lo que
a su vez ayuda a minimizar la hipotension, asi como la incidencia de nauseas y vomitos

(5,9). La incorporacion de morfina intratecal tiene un comienzo de efecto que oscila
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entre 30 y 60 minutos, proporcionando analgesia posoperatoria que puede durar de 18
a 24 horas (9). Duracion de hasta 36 horas. (5). La morfina es hidrofilica tiene la tasa
de difusién mas lenta en sitios ricos en lipidos por lo tanto el inicio de accion mas lento
tiene menor afinidad por los sitios no receptores por lo que permanece dentro del LCR,
lo que facilita mayor diseminacion (11). La unién de fentanilo y morfina tiene como
ventaja un inicio rapido analgesia y una accion prolongada y es cominmente utilizada

en anestesia espinal para cesareas (19).

La epinefrina (en dosis de 0,1 a 0,2 mg) se administra por via intratecal. Su
capacidad para extender la duracion del bloqueo anestésico se debe a dos mecanismos:
primero, su efecto vasoconstrictor reduce la velocidad de absorcion de los anestésicos
locales; segundo, actua directamente sobre los receptores a-adrenérgicos en la asta
posterior de la médula (22). Produce un aumento del 15 % en la duracion del bloqueo y
mejora la calidad de la analgesia intraoperatoria. Los AINE como el ketorolaco, el
diclofenaco y el ibuprofeno son componentes esenciales de la analgesia multimodal
posterior al parto por cesarea. Su uso ahorra opioides hasta en un 50%, lo que se traduce
en una reduccion del 30% de los efectos secundarios relacionados con los opioides. Las
contraindicaciones de los AINE incluyen enfermedad renal (disfuncién renal en la
preeclampsia) y antecedentes de cirugia de bypass gastrico de Roux-en-Y. El uso de
acetaminofeno también exhibe efectos ahorradores de opioides de hasta un 20% y tiene
un efecto aditivo cuando se administra concomitantemente con AINE después de una
cesarea confiere mayores reducciones en el uso suplementario de opioides sistémicos

en el tratamiento del dolor irruptivo (5).

Se recomienda el uso de opioides sistémicos por via oral para el manejo del dolor
de moderado a severo. La administracion intravenosa solo debe considerarse si la

paciente no puede tolerar la via oral o si continta experimentando un dolor intenso a
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pesar de las intervenciones realizadas (9). Oxicodona 2,5-5 mg por via oral, cada 4 h
segun sea necesario para el dolor (8). Para dolor irruptivo, se debe ofrecer a las mujeres
opioides orales cada 4 horas, como morfina oral 10 a 20 mg o dihidrocodeina oral 30mg

cada 6 horas (11).

Un régimen analgésico tipico después de la administracion de opioides
neuroaxiales podria incluir: (i) 1 g de paracetamol iv u oral cada 6 a 8 horas,
comenzando 6 a 8 h después de la dosis intraoperatoria. (ii) ibuprofeno oral cada 6
horas, 400 a 600 mg, a menos que esté contraindicado, comenzando 6 a 8 h después de
la dosis intraoperatoria de diclofenaco o ketorolaco. (iii) Para el dolor irruptivo, se
deben ofrecer a las mujeres opioides orales cada 4 horas, como morfina oral 10 a 20 mg
o dihidrocodeina oral 30 mg cada 6 horas. La anestesia general para la cesarea se asocia
a un peor dolor posoperatorio. En ausencia de opioides intratecal o epidurales, puede
ser necesaria administracion de opioide por via intravenosa controlada por el paciente
(PCA). En ausencia de opioide neuroaxial se ha demostrado que bloqueos del plano
transverso del abdomen (20ml de bupivacaina 0.25% a cada lado), bloqueo de cuadrado
lumbar, otros bloqueos de la pared abdominal, la infiltracion de la herida las técnicas
con catéter en la herida proporcionan una analgesia superior en comparacion con el
placebo (ver Figura 2) se aprecia ejemplo de régimen de analgesia multimodal para

cesarea (11).

Figura 2 Ejemplo de régimen de analgesia multimodal que podria considerarse

en pacientes sometidas a cesarea.
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50-150 mg + fentanilo 15 mcg

'

|
Paracetamol 1 gr V.., diclofenaco 75mg Morfina LV. segun la
o ketorolaco 15-30 mg LV. necesidad

Anestesia general

Anestesia

QLB; TAP;
infiltracion de la herida o
infiltracion con catéter
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Q
]
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=}
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=

Analgésicos simples regulares paracetamol 1 gr por via oral o |.V. cada 6 a 8 horas, |Ibuprofeno
400-800 mg por via oral cada 6 horas

Dolor irruptivo
Opioide por PCA

o . . Con o sin rescate
dihidrocodeina 30 mg post operatorio a las 6 horas QLB; TAP

Morfina 10 mg LV. a las 4 horas post operatorio

postoperatorio

antihemetico/laxante/evitar efectos adversos

Fuente: (11) Ejemplo de un algoritmo que resume estrategias para la analgesia multimodal ahorradora de
opioides después de una cesarea. Para todos los medicamentos, evite su uso si esta contraindicado. QLB:
blogueo del cuadrado lumbar; TAP: plano transverso del abdomen; PCA, analgesia controlada por el paciente.

No recomienda el uso de complementos neuroaxiales como buprenorfina,
midazolam, neostigmina, ketamina, y agonistas alfa 2 (clonidina y dexmedetomidina),

por falta de evidencia consistente que respalde su uso (11).

Se recomienda la analgesia multimodal con ahorro de opiaceos, ya que se
asocian a la transferencia de leche materna y pueden causar sedacion neonatal. La
exposicion neonatal a los fA&rmacos se expresa normalmente como dosis relativa del
lactante (DRL). la DRL tiene en cuenta los pesos maternos y neonatales, y una DRL

superior al 10% suele considerarse preocupante (42).

La entidad encargada de regular medicamentos y productos sanitarios, asi como
la Agencia Europea de Medicamentos y la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de EE. UU. (FDA), desaconsejan la administracién de codeina y

tramadol a las madres en periodo de lactancia. Sin embargo, el servicio de
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asesoramiento sobre drogas en lactancia del reino unido afirma que ain se pueden usar
tanto dihidrocodeina como tramadol, con monitoreo concomitante del recién nacido
para detectar sedacion, dificultad respiratoria, estrefiimiento, mala alimentacion o
aumento de peso reducido, y recomienda un monitoreo adicional para bebes prematuros

u otros casos de alto riesgo (11).

Con respecto a los antinflamatorios no esteroideos (AINES) deben evitarse en
pacientes con coagulopatia, trombocitopenia grave, insuficiencia renal, antecedentes de

ulcera gastrica o cirugia de bypass gastrico (43).

Respecto al metamizol, tanto la FDA como la Agencia Europea de
Medicamentos (EMA) han restringido su uso y dosificacion debido a sus efectos
adversos y al riesgo de agranulocitosis en lactantes y nifios. Esta condicion puede llevar
a infecciones severas que potencialmente son fatales. Se clasifica como un medicamento
de alto riesgo durante la lactancia, por lo que se sugiere optar por una alternativa mas
segura o esperar al menos 48 horas después de la ultima dosis antes de reiniciar la

lactancia (44,45).

Analisis de efectividad analgésica (AE)

La satisfaccion del paciente o su sensacion de bienestar en relacién con la
atencion recibida durante la anestesia y/o analgesia se basa en criterios subjetivos y
puede ser considerada un indicador de la calidad de la atencidn desde la perspectiva del
paciente. Sin embargo, este juicio a menudo esta influenciado por diversas variables,

tanto conocidas (como el resultado final de la cirugia) como desconocidas (46).

La evaluacién de la efectividad de la terapia analgésica utilizada se determinara

segun el bienestar del paciente tras el tratamiento analgésico, utilizando la formula
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sugerida por Fernandez Ordonez et al (47,48). Se toman en cuenta 2 medidas de
resultados: 1. Una medida objetiva a través de la presencia o no de eventos adversos en
la URPA; 2. Una medida subjetiva de valoracion, por parte del paciente, del grado de

bienestar y comodidad respecto al manejo del dolor.

Como medida resumen de la EA se tomara un indice compuesto.

EA=X Aj +Bj

Donde EA = efectividad de la terapia analgésica empleada, Aj = nimero de

eventos adversos del paciente j. Bj = grado de bienestar del paciente j.

La EA puede tener valores entre 1 (sin eventos adversos y con alto grado de
satisfaccion) y 10 (con todos los eventos adversos y el peor grado de satisfaccion), y se

interpreta usando la siguiente escala cuali cuantitativa. (ver Tabla 1)

Tabla 1 Escala Cuali — Cuantitativa de la EA

Efectividad Anestésica

(EA)
1,0-20 By efectiva
21-4.0 Efectiva
4.1 —60 Poeg efactiva
T I My poco efectiea
B1-100 Inefactiva

Fuente: (47).
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2.3 Marco Conceptual (de las variables y dimensiones)

Escala de valoracion del estado fisico de la American society of anesthesiologists

(ASA).
ASA |, paciente saludable capaz de caminar o subir escaleras sin angustia y ansiedad.

ASA 11, describe pacientes con enfermedad sistémica leve encontramos los primeros 2

trimestres de embarazo.

ASA 111, describe pacientes con enfermedad sistémica grave que limita las actividades

encontramos el embarazo en el tltimo trimestre (49,50).

Fecha de nacimiento: La fecha del nacimiento es el dia, mes, afio en que una persona
nace. Es una informacién importante para identificar a una persona calcular su edad

(51).
Edad de gestacion: Numero de semanas de gestacion al momento de la cesérea (51).
NuUmero de gestacion: NUmero de gestaciones, incluyendo el actual (51).

Grado de instruccién: Nivel de instruccién alcanzado dentro del sistema educativo

nacional (51).

Procedencia: En este estudio las pacientes proceden de todo el Perd, pero en la gran

mayoria proceden de la region de Junin (51).

Complicaciones posts cesareas: Presencia de nauseas, vomitos, depresion respiratoria,

retencion urinaria dentro de las primeras 24 horas post cesarea (19).

Los efectos secundarios relacionados con la morfina neuroaxial incluyen prurito,

nauseas, retencion urinaria y depresion respiratoria, aungue el riesgo de esta ultima es
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significativamente menor cuando la morfina se administra neuroaxialmente que

sistemicamente (5).

Anestesia neuroaxial: La anestesia neuroaxial es un tipo de anestesia que genera un
bloqueo que afecta tanto al sistema simpéatico como a la sensibilidad y la motricidad al
inyectar anesteésicos locales cerca de los nervios de la medula espinal. ElI bloqueo
simpatico es el que se presenta inicialmente, siendo responsable de los cambios en la
hemodinamica. La extension e intensidad del bloqueo sensorial y motor varian segun el
anestésico local que se utilice. En la actualidad, los anestésicos locales del grupo de las
amidas son los mas empleados en la préactica clinica (22). Del mismo modo, la
efectividad del bloqueo sensorial 0 motor esta relacionada con la dosis, la concentracion

y el volumen del anestésico local administrado (40).

Anestesia general: La anestesia general es un estado temporal de pérdida de conciencia
gue se induce mediante medicamentos para facilitar la realizacion de intervenciones
quirdrgicas. No obstante, se tiende a preferir una técnica de anestesia regional, teniendo
en cuenta la seguridad de la via aérea materna y el riesgo de complicaciones como la

dificultad para intubar y la aspiracion del contenido géastrico (17).

En ciertas situaciones, la anestesia general (AG) puede ser la alternativa mas
apropiada, como en casos de bradicardia fetal severa, ruptura uterina, hemorragia

intensa o un desprendimiento placentario grave (37).

La Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP) considera que los
Centros de Excelencia presentan una tasa de anestesia general para partos por cesarea
inferior al 5%, y el Real Colegio de Anestesistas recomienda una tasa inferior al 1%
para cesareas electivas y menos del 5% para aquellas clasificadas como emergentes

(41).
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Antinflamatorios no opioides: Los analgésicos inflamatorios no esteroideos (AINE)
son agentes farmacoldgicos que blogquean especificamente las enzimas COX-1y COX-
2 que desempefian un papel importante en la sintesis de prostaglandinas. Debido a que
las prostaglandinas son mediadores primarios de la inflamaciéon, los AINE son agentes
clave para bloquear la inflamacién y, por lo tanto, reducir la nocicepcién y el dolor

inducidos por la inflamacién (22).

El metamizol, perteneciente al grupo de las pirazolonas, es un analgésico que
actla en el sistema nervioso central, aunque su mecanismo de accion no estad
completamente claro; se sugiere que podria aumentar los niveles de serotonina en el
SNC. Posee propiedades analgésicas, antipiréticas y antiespasmadicas, y no causa dafio

a la mucosa gastrica (22).

El paracetamol ha demostrado ser efectivo para aliviar el dolor moderado tras la
cirugia, asi como en diversos tipos de dolor agudo. Aunque su mecanismo de accién no
se comprende completamente, se sugiere que puede interferir con la COX-3 presente en
la corteza cerebral, lo que contribuiria a reducir el dolor y la fiebre. Se plantea que su
principal efecto analgésico podria estar relacionado con la modulacion del sistema
serotoninérgico y, potencialmente, con un incremento en los niveles de noradrenalina

en el sistema nervioso central (22).

La Sociedad de Medicina Materno Fetal (SMFM) aboga por una combinacion
de paracetamol y AINE ademas recomienda: 1. Morfina neuroaxial, 2. Paracetamol de
975 mg post cesarea cada 8 horas, 3. Ketorolaco 30mg endovenoso cada 6 horas durante
24 horas, seguido de ibuprofeno 600 mg posoperatorio cada 6 horas. Se ha propuesto
multiples coadyuvantes. En caso de paracetamol e ibuprofeno administrados por via
oral o intravenoso deben iniciar perioperatoriamente y continuar durante 2 o 3 dias

siguientes. Los AINES deben evitarse en pacientes con coagulopatias, trombocitopenia
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grave, insuficiencia renal y antecedentes de ulcera gastrica o cirugia de bypass gastrico.
El tramadol la codeina deben evitarse en mujeres que estan amamantando debido a la
preocupacion por el metabolismo impredecible y los altos niveles de morfina en la leche

materna que provocan sedacion neonatal y depresion respiratoria (11).

Efectividad de la terapia analgésica empleada en el paciente: La evaluacion de la
efectividad de la terapia analgésica utilizada se determinara en funcion del bienestar del
paciente tras la intervencion analgésica, aplicando la formula sugerida por Fernandez
Ordodfiez et al (47). Se consideran dos indicadores de resultados: 1. Un indicador
objetivo basado en la presencia o ausencia de eventos adversos en la URPA; 2. Un
indicador subjetivo en el que el paciente evalUa su nivel de bienestar y comodidad en

relacion con el manejo del dolor.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

3.1 Hipotesis General

No se plantea por ser un trabajo descriptivo.

3.2 Hipotesis Especifica

No se plantea por ser un trabajo descriptivo.

3.3 Variables (operacionalizacion de variables)
Variables independientes

e Fecha de nacimiento, técnica anestésica y analgésicos empleados.

Variables dependientes

e Escala numérica verbal del dolor (0-10)

e Consumo de opioides las primeras 24 horas post cesarea

e Efectos secundarios

e Efectividad de la paciente con la analgesia
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Meétodo de investigacion

La presente es una investigacion cuantitativa, observacional y descriptiva.

4.2 Tipo de investigacion

Observacional, de corte transversal.

4.3 Nivel de investigacion

Descriptivo; porque describe caracteristicas de un fenémeno y analiza relaciones

sin manipulacion de variables (52).

4.4 Disefio de la investigacion

La presente investigacion es observacional, descriptivo de corte transversal (53).

O EA

O: manejo del dolor agudo post cesarea.

EA: Efectividad analgésica.
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4.5 Poblacion y muestra

A. Poblacion: todas las pacientes sometidas a cesarea en el Hospital Regional Docente

Materno Infantil El Carmen.

B. Muestra: todas las pacientes mayores de 18 afios sometidas a cesarea durante el mes

de abril del 2024 en el HRDMI “El Carmen”.

4.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnicas documentales, instrumentos de recoleccién de datos fue un cuestionario

estructurado para recoger informacion de las variables.

4.7 Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

La base de datos se realiz6 en la hoja de céalculo SPSS Statics 25, con datos

recogidos de la ficha de recoleccion, ademas se realizo el analisis estadistico.
Analisis descriptivo
Indicadores cuantitativos:

Se llevaron a cabo los célculos de las medidas de tendencia central (media o
mediana, dependiendo de si los datos seguian una distribucién gaussiana o no), asi como
las medidas de dispersion (desviacion estdndar acompafada tanto a la media como a la

mediana, segun corresponda).

Indicadores cualitativos:

Frecuencias absolutas (contajes) y relativas, expresadas como porcentajes.
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Analisis inferencial

Se llevaron a cabo comparaciones utilizando la prueba de chi-cuadrado (o la prueba
exacta de Fisher en caso de que los valores esperados fueran inferiores a 5) para las variables
cualitativas (por ejemplo, el uso o la no utilizacion de medicacion de rescate a las 6 horas
posteriores a la cesarea). Se establecio un nivel de significancia del 5%, considerando

significativo un valor de p<0.05.

Presentacion de resultados

Se presentan en tablas simples y de doble entrada. En algunos casos van

acompariadas de histogramas o gréaficos de barras.

4.8 Aspectos éticos de la investigacion
A. Proteccidn de la persona y de diferentes grupos étnicos y socio culturales.

Se inform¢ de forma detallada todos los procedimientos que seguimos a lo
largo del estudio. La proteccion de la identidad, permanecié confidencial, pues los

datos recogidos fueron identificados mediante un codigo.

B. Consentimiento informado y expreso.

Luego de informar los procedimientos que seguimos a lo largo del estudio,
se solicitd a cada participante firmar el consentimiento informado de manera libre y

voluntaria.
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C. Beneficencia y no maleficencia.

Las participantes no corrieron riesgo, dafio fisico o psicoldgico ya que la
entrevista para saber el nivel del dolor posterior a la cesarea se realiz6 en el HRDMI
El Carmen, y ante cualquier complicacion, el personal tomo las medidas necesarias

para corregirlas.

D. Proteccién al medio ambiente y el respeto a la biodiversidad.

En esta investigacion no hubo actos que alteren o pongan en riesgo la

naturaleza y la biodiversidad.

E. Responsabilidad.

El investigador principal fue el Unico responsable de custodiar los datos y
presentar los resultados de esta investigacion. Esta investigacién se desarroll6
conforme a lo referido en el Capitulo 4 del cédigo de ética para la investigacién en
el Articulo 27 del reglamento general de investigacion de la Universidad Peruana los

Andes y el reglamento de ética del HRDMI EI Carmen.

F. Veracidad.

El investigador principal garantizd la veracidad, originalidad, coherencia,
aseguro la validez y credibilidad del método, fuente y datos vertidos en todas las
etapas del proceso, desde la formulacion del problema hasta la interpretacion y la

comunicacion de los resultados de la investigacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 Descripcion de resultados
Caracteristicas generales

Se analizaron 204 historias clinicas de pacientes a quienes se les realizo ceséareas
en abril de 2024. Que ingresaron a recuperacion post anestésica y a la unidad de gineco

- obstetricia del HRDMI “El Carmen”

La edad media fue de 28,36 + 6,18 (rango de 18 — 45 afios). El histograma de las
edades muestra una distribucion simétrica y de aspecto trimodal, centrada en los 22, 25

y 30 afios. (Ver Figura 3).

Figura 3. Distribucion de edades en las pacientes intervenidas

Histograma

20 WMedia = 28,35
Desviacion estandar = 6,182
=204

Frecuencia

w

S0

Edad

Fuente: Elaboracion propia.
El 47,6% de los casos tenian un grado de instruccion de secundaria completa.

(ver Figura 4).
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Figura 4. Diagrama de barras del grado de instruccion.
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Fuente: Elaboracion propia.

La procedencia de las pacientes es principalmente del departamento de Junin en

el 90% de los casos. (ver Tabla 2).

Tabla 2. Procedencia de las pacientes intervenidas

Fuente:
Departamento Provincia
Junin 183(90%)
Huancayo 139 (68%)
Concepcion 18 (9 %)
Chupaca 12(6 %)
Chanchamayo 6 (3 %)
Satipo 3(1,5%)
Jauja 2 (1%)
Tarma 1 (0,5 %)
Yauli 2 (1 %)
Huancavelica 11 (4,5%)
Tayacaja 6 (3 %)
Huancavelica 3(1,5%)
Churcampa 2 (1 %)
Lima 7 (3,5%)
Lima 6 (3 %)
Huaura 1 (0,5 %)
San Martin Tocache 1(0,5 %)
Ayacucho La Mar 1 (0,5 %)
Loreto Alto Amazonas 1 (0,5 %)

Elaboracion propia.
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Todos los pacientes fueron clasificados como ASA I1ll, la edad gestacional

promedio fue de 37,6 £2,84 semanas. Y el 52% de las pacientes eran segundigestas.

(ver Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas generales de las pacientes.

Edad, (afos) (promedio * desviacion estandar) (rango) 28,36+6,18 (17 - 45)
ASA 11, n (%) 204 (100%)
Edad Gestacional, semanas (promedio + desviacion estandar) 37,6 +2,84
Nro. De Gestaciones, promedio (min - méx) 2,18 (1-8)
Primigesta (n, %) 44 (22%)
Segundigesta (n, %) 105 (51,5%)
Tercigesta (n, %) 39 (19%)
Mayor de 3 embarazos (n, %) 16 (8%)
Técnica Anestésica:

Anestesia Subaracnoidea 198 (97%)
Anestesia General 4 (2%)
Anestesia Epidural 2 (1%)

Fuente: Elaboracion propia.

La bupivacaina hiperbérica es el anestésico local mas empleado en el 100% de

los casos. Cuando se emple6 anestesia subaracnoidea (ver Tabla 4). Se emple6 fentanilo

por via subaracnoidea en el 22%, no se us6 morfina en ningun caso. (ver Tabla 4).

Tabla 4. Uso de farmacos en anestesia subaracnoidea

Bupivacaina hiperbarica 0,5% 198 (100%) 8,93 + 1 mg (rango: 8-10 mg)
Fentanilo por via subaracnoidea | 44 (22%) 20ug en todos los casos
Morfina 0 0

Fuente: Elaboracion propia.
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En la anestesia epidural se empleo lidocaina al 2% asociado a 100ug de fentanilo

en el total de los casos, no se usé morfina en ningun caso. (ver Tabla 5).

Tabla 5. Uso de farmacos en anestesia epidural.

Lidocaina 2% 2 (100%) 400mg

Fentanilo por via 2 (100%) 100ug
subaracnoidea

Morfina 0 0

Fuente: Elaboracion propia.

La anestesia general en el 100% (4) de los casos emple6 tubo endotraqueal;
induccion de secuencia rapida; utilizo como opioide fentanilo 100ug, Propofol a 3
mg/kilo de peso; como relajante muscular succinilcolina 1 mg por kilo. El
mantenimiento con anestesia general inhalatoria con sevofluorano a un CAM de 1,5

(ver Tabla 6).

Tabla 6. Uso de farmacos en anestesia general.

Induccidn de secuencia rapida = Propofol 3 mg/kg 4 (100%)
Opioide Fentanilo100 ug 4 (100%)
Relajante muscular Succinilcolina 1mg/kg 4 (100%)
Mantenimiento Sevoflurano 1.5 CAM 4 (100%)
Via aérea Tubo endotraqueal 4 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.
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En el 100% de los casos se utilizaron analgésicos intraoperatorio, no se uso

morfina sistémica en ningun caso. (ver Tabla 7).

Tabla 7. Uso de analgésicos intraoperatorios.

Subaracnoidea Epidural General
Tramadol IV + 128 (65%) 1(50%) 3 (75%)
Metamizol
Tramadol SC + 70 (35%) 1(50%) 1(25%)
Metamizol
Morfina 0 0 0
198(100%) 2(100%) 4(100%)

Fuente: Elaboracidn propia.

El 100% de los pacientes presentaron dolor a las 6h y 24h, aunque con una ENV

media de 3 y 2 respectivamente. (ver.Tabla 8)

Tabla 8. Evaluacion del dolor en las pacientes post cesérea.

En el post operatorio 0 0
inmediato

Al alta de Reanimacion 100(49%) 0,8+0,9
A las 6h 204(100%) 3,02+0,7
A las 24h 204(100%) 2,1+0,54

Fuente: Elaboracion propia.

ENV: Escala numérica verbal, (XxDE): Media * desviacidn estandar.

Se usé analgésicos de rescate a las 6h post cesarea en el 34% de los casos. El

analgésico mas usado como rescate del dolor fue el tramadol. (ver Tabla 9).
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Tabla 9. Uso de analgésicos de rescate.

En el post operatorio 0 0 0
inmediato

Al alta de | O 0 0
Reanimacion

A las 6h 70(34%) 54(26%) 16(8%)
A las 24h 26(13%) 21(10%) 5(3%)

Fuente: Elaboracion propia.

Los efectos secundarios post cesarea fueron: Algun grado de dolor se presentd

en el 100% de los casos y las nduseas y vomitos en 36 pacientes. (ver

Tabla 10).

Tabla 10. Efectos secundarios.

Dolor (algin grado) 204(100%)
Ansiedad 16(10%)
Retencion urinaria 10 (5%)
Néusea y/o vomitos 36(18%)

Fuente: Elaboracion propia.
La mayoria de las pacientes (61%) refirieron un grado de bienestar bueno a las

24h post cesarea. (ver Tabla 11).

Tabla 11. Grado de bienestar a las 24h post ceséarea

Muy bien 0 0
Bien 125 61%
Regular 79 39%
Mal 0 0
Muy mal 0 0

Fuente: Elaboracién propia.
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La efectividad de la analgesia considerando parametros objetivos y subjetivos
de las pacientes a las 24h post cesarea fue calificada de “efectiva” en el 85% de los

casos. (ver Tabla 12).

Tabla 12. Efectividad a las 24h post ceséarea.

Muy efectiva 2(1%)
Efectiva 173(85%)
Poco efectiva 29(14%)
Muy poco efectiva 0
Inefectiva 0
Efectividad Anestésica (X +DE) 3,67+ 0,8

Fuente: Elaboracién propia.

Resultados expresados como n(%): variables cualitativas.

Anélisis bivariado
El uso de analgésicos de rescate fue significativamente mayor a las 6h post

cesarea donde se presenta dolor moderado en el 22% de los casos. (ver Tabla 13).

Tabla 13. Dolor y uso de analgésicos de rescate.

Sin dolor 204 (100%) 104 (51%) 0 0
Dolor Leve 0 100(49%) 158(78%) * 204(100%)
Uso de rescate 43 * 26 (13%)

Dolor Moderado 0 0 46 (22%) * 0
Uso de rescate 27 *

Dolor Severo 0 0 0 0

Total 204 (100%) 204 (100%) 204 (100%) 204 (100%)

Fuente: Elaboracion propia. * p< 0,001
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5.2 Contrastacion de hipoétesis

La investigacion es descriptiva por lo que no presenta hipotesis.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se da a conocer el manejo del dolor agudo Post cesarea de 204
pacientes mayores de 18 afios intervenidas durante el mes de abril del 2024 en el servicio de

Anestesiologia y en la unidad de Gineco — Obstetricia del HRDMI “el Carmen” — MINSA.

Se evidenci6 que la edad media de las pacientes post cesarea en este estudio fue de
28,36 £ 6,18 (rango de 18 — 45 afios). Nuestros resultados son similares a los informados
por Rodriguez, 2020, en un estudio en el mismo centro hospitalario, donde las pacientes para
cesareas programadas, por urgencia y emergencia, presentaron una media de edad de 29, 30,

y 34 afos respectivamente. (29).

Respecto al grado de instruccion, Se encontré que el 47,6% de los casos tenian
secundaria completa, a diferencia del estudio de Rodriguez, 2020, donde informé que
cursaron estudios secundarios el 63,8%. (29). Probablemente la diferencia se deba a que en

nuestra investigacion se estratifico en secundaria completa e incompleta.

La procedencia de las pacientes es principalmente del departamento de Junin en el
90% de los casos. Lo que se explica porque el HRDMI “El Carmen”, es un hospital de
referencia de la region Junin, de nivel Il — E, con servicios altamente especializados y

diferenciado en la atencion de salud de las mujeres, neonatos, nifios y adolescentes.

Con respecto al ASA, Edad gestacional. y Numero de gestaciones. Todos los
pacientes fueron clasificados como ASA 111 por ser embarazos de 111 trimestre. (50). la edad
gestacional promedio fue de 37,6 +2,84 semanas, el 52% de las pacientes eran
segundigestas, a diferencia del estudio de Huayanay, “et al”. 2022, donde informo que el

26.1% fueron nuliparas, 37.3% primigestas, 19.5% segundigestas, y 17.2% mayor a 3
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gestaciones. (19). Probablemente la diferencia se deba a que en nuestra investigacion se

estratifico en primigesta, segundigesta y multigesta.

Conocer las técnicas anestésicas para la cesarea en el HRDMI “el Carmen.

la anestesia subaracnoidea fue la técnica anestésica mas frecuente 97%, seguido de

anestesia general 4 (2%) y anestesia epidural 2 (1%).

En las Guias de Préctica para la Anestesia Obstétrica del 2016. Se recomienda que
la decision de utilizar una técnica anestésica particular debe ser individualizada, basada en
factores de riesgo anestésicos, obstétricos o fetales, las preferencias de la paciente y el
criterio del anestesidlogo. Recomienda anestesia regional (AR) en lugar de anestesia general
(AG), llegando a practicarse en méas del 95% de las ceséreas efectuadas. (3,37).

Recomendaciones que concuerdan con nuestros resultados.

La AG solo se emple6 en 4 casos (2%). Esto concuerda con las recomendaciones
referidas por la Sociedad de Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP), que considera
como los Centros de Excelencia presentan una tasa de AG para partos por cesarea inferior
al 5%, y el Real Colegio de Anestesistas recomienda una tasa inferior al 1% para cesareas

electivas y menos del 5% para aquellas clasificadas como emergentes. (41).

En este estudio se encontré que la bupivacaina hiperbarica fue el anestésico
subaracnoideo mas empleado en el 100% de los casos. Con dosis en promedio de 8.93mg.
El anestésico local intratecal bupivacaina se ha utilizado con frecuencia en cesarea en una
dosis que oscila entre 7.5 a 15 mg. Las embarazadas necesitan dosis menores de anestesicos
local intradural que las pacientes no embarazadas porque: 1. Menor volumen de liquido
céfalo raquideo (disminucidn de canal raquideo, por ingurgitacion venosa o por aumento de

contenido adiposo) durante el embarazo, 2. EI movimiento cefalico del anestésico local
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hiperbarico en la embarazada en decubito supino, 3. La mayor sensibilidad de las fibras
nerviosas al anestésico local durante el embarazo (34). La dosis de anestésicos locales debe
reducirse aproximadamente en un tercio en comparacion con la cantidad que se administraria
a una paciente no embarazada (12). Arzola sefiala que no es recomendable utilizar una dosis
anestésica inferior a 8 mg, a menos que se inserte un catéter epidural para reforzar el bloqueo

en caso de que la anestesia sea insuficiente (39).

En este estudio se describe el uso de fentanilo en dosis de 20ug por via subaracnoidea
en el 22% del total de pacientes, lo que concuerda ampliamente con las recomendaciones
para las cesareas. Sin embargo, llama grandemente la atencidn que en ninguno de los casos
durante el periodo de estudio se empleara morfina por via subaracnoidea, siendo esta

practica ampliamente recomendada principalmente para el manejo del dolor post cesarea.

La union de fentanilo y morfina tiene como ventaja un inicio rapido analgesia y una
accion prolongada y es comunmente utilizada en anestesia espinal para cesareas (19). El
fentanilo es altamente lipofilico, y usado a nivel intratecal se difunde rapidamente fuera del
liquido céfalo raquideo (LCR) hacia los sitios receptores y no receptores ricos en lipidos
(mielina, grasa epidural la sustancia blanca) lo que produce un rapido inicio de accion.
Debido a su alto pKa, se produce atrapamiento de iones y solo el 8% de la dosis esta
disponible para los receptores dentro de la sustancia gris del sistema nervioso central (SNC)
(11). El fentanilo tiene un inicio de accion rapido y una duracién méaxima de hasta 4 horas.
Se administra en dosis de 10 a 25 ug para proporcionar analgesia durante la cirugia. Su uso
permite disminuir la cantidad total de anestésico local necesario y reduce la respuesta al
estimulo producido por la manipulaciéon quirtrgica de las visceras, lo que contribuye a
disminuir la incidencia de hipotensién, nauseas y vomitos (5,9). La administracion de
morfina por via intratecal tiene un inicio de accion entre 30 y 60 minutos, con una duracion

de 18 a 24 horas para el alivio del dolor postoperatorio (9). Duracién de hasta 36 horas (5).
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La morfina es hidrofilica tiene la tasa de difusion mas lenta en sitios ricos en lipidos por lo
tanto el inicio de accion mas lento tiene menor afinidad por los sitios no receptores por lo

que permanece dentro del LCR, lo que facilita mayor diseminacion (11).

La morfina neuroaxial de una sola inyeccion proporciona independencia de las
bombas de infusion, una analgesia mas uniforme y menos trabajo para el paciente y el
personal de enfermeria que cualquiera de estas técnicas controladas por el paciente. La
morfina neuroaxial proporciona una analgesia superior después del parto por cesarea en
comparacion con la PCA intravenosa con opioides. La morfina neuroaxial también
proporciona una mejor analgesia que los bloqueos regionales con anestésicos locales (10).
Sin embargo, en nuestro estudio no se empled morfina en ningun caso durante el tiempo de

estudio.

En el estudio de Huayanay, “et al”. 2022, que realizaron para conocer el manejo del
dolor post operatorio de las cesareas, encontraron que el 93.1% de las pacientes en el
Instituto Nacional Materno Perinatal utilizaron morfina espinal con pocos efectos adversos
(nausea y/o vomitos 4%, prurito 1% Yy retencion urinaria 0,3%) y no se reportd depresién
respiratoria ni presencia de dolor severo (19). EI Ministerio de Salud y el Instituto Nacional
Materno Perinatal, 2017, aprueban la guia clinica anestesiologica donde publican algunas
recomendaciones de la guia del manejo del dolor postoperatorio elaboradas por la asociacion
Americana del Dolor (2016) donde se recomienda el uso de morfina por via intratecal,

epidural y morfina endovenosa en caso de anestesia general (14).

Analgeésicos empleados en el manejo del dolor agudo Post cesarea:

En este estudio se muestra que se us6 metamizol endovenoso y tramadol ya sea
endovenoso o subcutaneo en el 100% de los casos. El analgésico de rescate fue el tramadol
y en ningdn caso se us6 morfina.
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En relacion con el control del dolor tras una cesarea, las guias de la Sociedad para la
Recuperacion Temprana Postquirdrgica (ERAS) de 2018 recomiendan optar por la anestesia
regional sobre la anestesia general. Asimismo, sugieren un enfoque multimodal para el
control del dolor, que da prioridad al uso de AINEs y paracetamol, complementado con la
administracion de morfina neuroaxial o blogueos de la pared abdominal, como el bloqueo
del plano transverso del abdomen (TAP). Ademas, se sefiala que la administracion de
morfina por via intratecal puede aumentar la probabilidad de experimentar efectos
secundarios, tales como nauseas, vomitos y picazon (6). Recientemente, la Sociedad
Americana de Anestesia Obstétrica y Perinatologia (SOAP) ha emitido su primera
recomendacion respecto al uso de morfina en pacientes que no presentan factores de riesgo.
Se recomienda administrar dosis reducidas, que no excedan los 50 pg por via intratecal o 1
mg por via epidural, sin requerir un monitoreo horario de la frecuencia respiratoria. En
cambio, para dosis de morfina intratecal de entre 50 y 150 ug y epidural de 1 a 3 mg, se
aconseja llevar a cabo el control de la frecuencia respiratoria cada 3 horas durante un lapso

de 12 horas (6,10).

Diversos estudios concuerdan con la guia ERAS para el manejo del dolor agudo post
cesarea. Iniciar analgesia multimodal (incluidos AINE + paracetamol) reduce el uso de
opioides/efectos secundarios en un 30% iniciada en el quiréfano a menos que esté
contraindicada: 1. Ketorolaco 15-30 mg endovenoso después del cierre del peritoneo.
Ibuprofeno 600 mg por via oral cada 6 h después de ketorolaco o naproxeno 500 mg, dos
veces al dia u otro AINE. 2. paracetamol endovenoso después del parto o por via oral.
Paracetamol 600-1000 mg por via oral, cada 6 h programada, Las técnicas de anestesia local,
que incluyen infiltracion de heridas, bloqueos del plano transverso del abdomen (TAP) y del
cuadrado lumbar (QLB), también deben aprovecharse cuando esté indicado, o pacientes con

riesgo de dolor intenso. Los bloqueos troncales (TAP, QLB) o infiltracion continua de la
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herida. Como técnica de rescate cuando hay dolor irruptivo severo a pesar del uso de morfina

neuroaxial (7,20).

La agencia reguladora de medicamentos y productos sanitarios, la agencia europea
de medicamentos y la administracion de alimentos y medicamentos de EEUU. (FDA)
desaconsejan el uso de codeina y tramadol en madres que amamantan. Sin embargo, el
servicio de asesoramiento sobre drogas en lactancia del reino unido afirma que aun se
pueden usar tanto dihidrocodeina como tramadol, con monitoreo concomitante del recién
nacido para detectar sedacion, dificultad respiratoria, estrefiimiento, mala alimentacién o
aumento de peso reducido, y recomienda un monitoreo adicional para bebes prematuros u
otros casos de alto riesgo (11). Sin embargo, Huayanay, “et al”. 2022, concuerda con la
recomendacion publicada en la guia clinica anestesioldgica, 2017, del Ministerio de Salud y
el Instituto Nacional Materno Perinatal, recomienda como analgésico de rescate tramadol
100 mg subcutaneo o petidina 50 a 100 mg endovenoso lento lo cual concuerda con nuestros

hallazgos

Respecto al metamizol, la FDA y la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) han
restringido su dosis y uso, principalmente debido a sus efectos adversos y el riesgo de
agranulocitosis en lactantes y nifios. Esta condicidn puede dar lugar a infecciones graves que
podrian ser fatales. Se clasifica como de alto riesgo durante la lactancia, por lo que se sugiere
optar por una alternativa mas segura o comenzar la lactancia 48 horas después de la tltima

dosis administrada (44,45).

Llama grandemente la atencidn que a pesar de que los protocolos recomiendan usar
AINES asociado a Paracetamol 1V, los resultados de nuestro estudio muestran que se emplea
principalmente tramadol y metamizol en todos los casos. Probablemente sea porque no

existe paracetamol en el mercado nacional, aungue revisando el registro sanitario de
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productos farmacéuticos de la DIGEMID se encontraron 5 registros de paracetamol

1000mg/100ml de solucion para perfusion vigentes actualmente (54).

Escala numérica verbal (ENV) del dolor agudo Post cesarea: a la llegada y salida de

URPA, alas 6 horas y a las 24 horas:

En este estudio también se encontr6 que el 100% de los pacientes presentaron dolor
a las 6h y 24h, aunque con una ENV media fue de 3 y 2 respectivamente. Ademas, en el
andlisis bivariado el uso de analgésicos de rescate fue significativamente mayor a las 6h post
cesarea donde se presenta dolor moderado en el 22% de los casos. En ninglin momento se

observo dolor severo.

Sin embargo, Kintu,“et al” 2019, haciendo uso de la Escala Visual Analdgica (0 a
100), informé los puntajes de dolor mas altos a las 6 h. (24). Este resultado concuerda con
los resultados de nuestro estudio. Esto se debe a que toda intervencion quirtrgica constituye
una agresion para el organismo. Esta agresion activa los nociceptores periféricos y como
consecuencia aparece dolor y sensibilizacion nociceptiva periférica. Lo cual magnifica el
dolor aproximadamente en dos horas después de la lesion, desaparece progresivamente,
debido a que los nociceptores activados van disminuyendo con el tiempo de tal forma que,
segun la extension y localizacion de la cirugia, tiene una duracion aproximada de 3-5 dias

(22).

Diversos autores informan de incidencias elevadas de dolor severo post cesarea.
Bekele, “et al”. 2023, presenta una incidencia global de dolor postoperatorio severo luego
de una cesarea realizada bajo anestesia raquidea dentro de las 24 h de seguimiento de 50.4%
(26). Sankum, “et al”, 2024 en su revision narrativa sobre prediccion de la gravedad del
dolor agudo después de una cesarea informa que entre el 28 y el 78 % de las pacientes han

informado que experimentaron dolor intenso después de la cesarea (1). En esta investigacion
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no se encontrd ningun caso de dolor severo, esto probablemente se deba a la idiosincrasia
de las pacientes que normalizan que tener dolor en el parto vaginal o post cesarea es normal,
al bajo nivel de instruccion y/o al uso de la medicacion (opioide débil) desde el
intraoperatorio y en el post operatorio todas las pacientes reciben de forma horaria,
metamizol 2 gramos y/o tramadol 100mg, pese a que metamizol es considerado de alto
riesgo para el periodo de lactancia y el tramadol se desaconseja en el periodo de lactancia

(11,22).

Efectividad del manejo analgésico del dolor agudo post cesarea en el HRDMI “El

Carmen”.

En este estudio se encontr6 que la efectividad de la analgesia considerando
pardmetros objetivos y subjetivos de las pacientes a las 24h post cesérea fue calificada de

“efectiva” en el 85% de los casos.

Durante las primeras 24h posteriores a la cesarea, el 100% de las pacientes
presentaron algin grado de dolor y las nduseas y vomitos en 36 (18%) fue el segundo efecto
adverso mas frecuente en este estudio. A pesar de esto, la mayoria de las pacientes (61%)
refirieron un grado de bienestar “bueno’ respecto al manejo del dolor a las 24h post cesarea.

Una explicacion puede ser porque la mayoria present6 un dolor ENV de leve intensidad.

El grado de satisfaccion o bienestar del paciente respecto a la atencion o el manejo
de la anestesia y/o analgesia depende de factores subjetivos y puede ser un indicador de
calidad desde la perspectiva del paciente. No obstante, esta valoracion suele estar sujeta a
multiples variables, algunas de las cuales son conocidas (como el resultado final de la
cirugia) y otras desconocidas (46). Valorar la efectividad anestésica teniendo en cuenta

parametros objetivos y subjetivos es un resultado mas cercano a la verdad (47,48).
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Actualizar las recomendaciones para el tratamiento optimo del manejo del dolor agudo

post cesarea en el HRDMI “El Carmen”.

Un régimen analgésico tipico después de la administracion de opioides neuroaxiales
podria incluir: (i) 1 g de paracetamol iv u oral cada 6 a 8 horas, comenzando 6 a 8 horas
después de la dosis intraoperatoria. (ii) ibuprofeno oral cada 6 horas, 400 a 600 mg, a menos
que esté contraindicado, comenzando 6 a 8 horas después de la dosis intraoperatoria de
diclofenaco o ketorolaco. (iii) Para el dolor irruptivo, se deben ofrecer a las mujeres opioides
orales cada 4 horas, como morfina oral 10 a 20 mg cada 6 horas. La anestesia general para
la cesarea se asocia a un peor dolor posoperatorio. En ausencia de opioide neuroaxial se ha
demostrado que bloqueos del plano transverso del abdomen (20ml de bupivacaina 0.25% a
cada lado), blogueo de cuadrado lumbar, otros bloqueos de la pared abdominal, la
infiltracion de la herida las técnicas con catéter en la herida proporcionan una analgesia
superior en comparacién con el placebo (ver Figura 2) se aprecia ejemplo de régimen de

analgesia multimodal para cesarea. (11).

El protocolo ERAS busca estandarizar la atencion perioperatoria para disminuir la
variabilidad en el cuidado, promoviendo el desarrollo de un enfoque especifico basado en la
evidencia que mejore los resultados para la madre y el feto. Su objetivo es fomentar la mejora
continua del proceso, elevar la calidad general de la atencidn y optimizar la recuperacion

tras el parto por cesarea (6).

En el ambito particular de la analgesia, las directrices de ERAS sugieren preferir la
anestesia regional en lugar de la anestesia general. Ademas, proponen un enfoque
multimodal para el manejo del dolor que se centra en el uso de AINEs y paracetamol,
complementando la administracion de morfina neuroaxial o bloqueos de pared, como el

bloqueo del plano transverso abdominal (TAP).
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CONCLUSIONES

La técnica anestésica mas empleada para la operacion cesarea en el HRDMI EI Carmen,
es la anestesia subaracnoidea, asociado a fentanilo solo en el 20% de los casos. El uso

de anestesia general es minimo.

Los analgésicos que se emplean en el manejo del dolor agudo post cesarea son el

tramadol y el metamizol en todos los casos.

No se empled morfina sistémica las primeras 24 horas posteriores al parto post cesarea,
no se us6 morfina intratecal, el uso de fentanilo intratecal intra operatorio es minimo y

el tramadol es el opioide débil mas empleado como rescate.

Todas las pacientes presentaron dolor dentro de las primeras 24h de leve intensidad,

aunque a las 6h el 22% present6 dolor moderado (ENV 4) sin ser significativo.

La efectividad del manejo analgésico de las pacientes a las 24h post cesarea fue

calificada de “‘efectiva” en el 85% de los casos.

En el HRDMI “El Carmen” no se encontr6 guias para el manejo de dolor agudo post
cesarea. Se recomienda emplear las recomendaciones actuales para el manejo optimo
del dolor antes mencionado segun las guias ERAS. Las cuales son: el uso de anestesia
regional, el manejo analgésico multimodal centrado en AINES y paracetamol, como
complemento al uso de morfina neuroaxial o bloqueos de pared como, bloqueo del plano

transverso abdominal (TAP).
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RECOMENDACIONES

Es necesario realizar estudios prospectivos con una mayor muestra evaluando y
controlando todas las variables como efectos secundarios, ENV aplicado por investigadores

capacitados para la evaluacion, analgésicos de rescate y efectividad analgésica.

Con el objetivo de buscar la mejoria continua del proceso, mejorando la calidad
global de la atencion y optimizando la calidad de la recuperacion después del parto por
cesarea, se debe realizar un proyecto multidisciplinar con el servicio de gineco-obstetricia

para implantar el protocolo ERAS en el HRDMI El Carmen- Huancayo.
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Matriz de consistencia

A continuacion, se define la Matriz de consistencia (ver Tabla 14)

Tabla 14 Matriz de Consistencia

Problema

Problema general

;Cual es el manejo del dolor

agudo Post

cesarea cn el

Hospial Regional Docente
Materno Infantil “el Carmen™?

Problema cs;icl;-iﬁoo

A

Qué téenicas anestésicas se
realiza para la cesarea en el
HRDMI El Carmen.
Qué medicamentos
analgésicos se emplea en el
manejo del dolor agudo
Post cesarea en el HRDMI
El Carmen.
Cusl ¢s el consumo de
opioides en las primeras 24
horas posteriores al parto
Post cesarea en ¢l HRDMI
El Carmen.
Cual s ¢l ENV (cscala
numérica verbal) del
dolor agudo Post cesdrea
inmediato, a la salida de
URPA, alas 6 horas y a
las 24 horas en ¢l HRDMI
el Carmen.

Objetivos

Objetivo general

Conocer el manejo del dolor
agudo Post cesdrea en el
Hospital Regional Docente
Matemno Infantil “el Carmen”.

A

yjetivo especifico

Conocer las  técnicas
anestésicas para la cesarea
en ¢l HRDMI “el Carmen,
Conocer los medicamentos
analgésicos empleados en el
manejo del dolor agudo
Post cesérea en ¢l HRDMI
“el Carmen™

Conocer el consumo de
opioides en las primeras 24
horas posteriores al parto
Post cesérea en el HRDMI
El Carmen.

cvaluar el ENV (escala
numérica verbal) del dolor
agudo Post cesdrea
inmediato, a la salida de
URPA, a las 6 horas y a las
24 horas en ¢l HRDMI el
Carmen.

Hipotesis

Hip6tesis general

No se plantea por
ser un trabajo
descriptivo.

" Hipotesis

especificas

No se plantea por
ser
descriptivo,

un trabajo

Variables

Indicador Escala
Fecha de nacimiento Afos
Edad de gestacion | 1 trimestre
I timestre
[11 trimestre
| Numero de gegméii’)n Pn'—migcsta -
Segundigesta
Multigesta
S o e
Grado de instruccion s«:a:m
= | Superior
Procedencia Departamentos del Peri
, Morfina |
Anestesia Raquidea Fentanilo
_ Morfinay fentanilo |
A Morfina
Anestesia Epidural Fentanilo
sl S , Morfina y fentanilo
Si
Anestesia general No \
. — : . Paracetamol
Antinflamatorios no esteroideos Ibuprofeno

< Se excluyeron a pacientes

Metodologia

Tipo de investigacion

La investigacion es observacional,
descriptiva

Disefo de estudio

La investigacion es retrospectiva, de
corte y transversal,

. Poblacion de estudio

Conformada por todas las pacientes
sometidas a cecsérea en el Hospital
Regional Docente Materno Infantil El

| Carmen.

Muestra de estudio
todas las pacientes mayores de 18 aflos

| sometidas a cesarea durante ¢l mes de

abril del 2024 ecn ¢l HRDMI “El
Carmen”

Criterios de inclusion

Se incluyen a todas las pacientes
sometidas a cesarea con edad mayor a
18 aftos, durante el periodo de abril
2024 en ¢l HRDMI EI Carmen.
Criterios de exclusion

post
operados sometidas a cesdrea:
Menores de I8 aflos

1 Que no fue posible realizar una

entrevista.
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E. Cudl es la efectividad del E.
manejo  analgésico  del
dolor agudo post cesdrea
en ¢l HRDMI el Carmen.

F. Cudles son las F.
recomendaciones actuales
para el tratamiento
optimo del manejo del
dolor agudo Post cesérca
en ¢l HRDMI el Carmen.

Evaluar la efectividad del

manejo analgésico del dolor
agudo post cesarca en el
HRDMI “El Carmen™.
Actualizar las
recomendaciones para el
tratamiento  optimo  del
manejo del dolor agudo post
cesarea en ¢l HRDMI “El
Carmen”.

Fuente: Elaboracion propia

+

Paracetamol e | Pacientes con reaccion alérgica a los
ibuprofenc diclofenaco analgésicos.
Otros:

Sl e s~
Tramadol
Otro

de dolor durante las primeras 24 horas Horas

Presencia

| Efectos secundanios

—

Intensidad de dolor

Prurito

Retencion urinaria
Nauseas, vomitos
dolor

Ausencia de dolor, 0
Leve, 1a3
Moderado, 4 -6
intenso, 7210

Anilisis de la efectividad de la terapia

analgésica, (EA).

Muy bueno

Bueno

Regular

Malo

Muy malo
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Matriz de operacionalizacion de variables

A continuacion, se define la Matriz de Operacionalizacién de Variables (ver Tabla 15)

Tabla 15. Matriz de Operacionalizacién de variables

Variable

Independiente

Independiente

Independiente

lndepcndientcﬂ

Independiente

7l|'s7kpe'n|;lieme

Independiente

Independiente

Independiente

 Junin.(54)

Definicion

Dia, mes, afilo en gue una persona
nace. Es una informacion imporante
utilizada para identificar a una

__persona calcular su edad. (54)

Nomero de semanas de gestacion al
momento de la cesarea. (54)

' Nimero de gestaciones, incluyendo

el actba. (54)

sistema educativo nacional (54)

En este estudio las pacientes proceden
de todo el Perd, pero en la gran
mayoria proceden de la region de

Iipo de variable

Cualitativa

Cualitativa

| Cualitativa

‘Nivel de cstudio alcanzado en el |

Cualitativa

. Cualitativa

Los blogueos neuroaxiales imrad'u;l?'?ualit;xiﬁ

epidural y caudal dan lugar a uno o a
una combinacion de  bloqueo
simpatico, sensitivo © motor en
funcion de la dosis, la concentracion
o cl volumen del anestésico local

__administrado. (43}

La ancstesia generales un estado
reversible de inconciencia inducido
por farmacos para  permitir

__procedimientos quirirgicos. (12)

Medicamentos  analgésicos  no
opioide el mecanismo de accion
exacto permanece sin clarificar para

Cualitativa

" Cualitativa

| Cualitativa

Indicadores
Fecha de nacimiento
" Edad de gestacion.
Numero de gestacion
" Grado de instruccion

Procedencia

Anestesia raquidea

" Anestesia epidural

~ Anestesia general

~ Antinflamatorios
esteroideos

Escala

I trimestre

11 trimestre

___ I trimestre

Primigesta
Segundigesta
| Multigesta
Primaria
Secundaria
|_Superior ’
| Departamentos del Perd

Tipo de respuesta

- Policotomica

' Policotémica

Policotomica

| Policotomica

Morfma
Fentanilo
| Morfina y fentanilo
Morfina
Fentanilo
Morfina y fentanilo

e -
No

Paracetamol
Ibuprofeno

Policotdmica

| Policotémica

| Dicotomica

| Policotémica

Criterios de medicion

© Numero de gestacion
" Grado de instruccion

| Lugar de procedencia
f

[ Tipo de anestesia

' Tipo de anestesia

~ Tipo de anestesia

' Analgésicos utilizados
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Paracetamol ¢ ibuprofeno |

| muchos de los medicamentos citados, |

a menudo son utilizados para cf ' diclofenaco
| manejo de estados dolorosos. (43). | | Otros: | |
Independiente  Los opioides es la parte vital del Cualitativa Opioides Morfi Policotomica Analgésicos utilizados
componente  analgésico de la Tramadol
anestesia y, constituyen la base del Otro
tratamiento del dolor postoperatorio.
7 —— _ . . SE——— —
Dependiente | dolor es una experiencia sensorial y = Cualitativa Presencia de dolor durante  Horas . Continua . Presencia de dolor durante las
- emocional desagradable asociada o las primeras 24 horas ‘ primeras 24 horas
| similar a la asociada con dafio tisular
real o potencial. (31) ——= —= =i | (A | k= il
Dependiente Cuantitativa Efectos secundarios Prurito Policotomica | Presencia de cfectos
Retencion urinaria secundarios
Nauseas y vomitos
N - tdolor | . o
Dependiente  Escala numérica verbal o visual es = Cualitativa Intensidad de dolor - Ausencia de dolor, 0 | Policotomica | Intensidad del dolor
una técnica especifica para valorar (la } Leve, 1 a3 ‘
intensidad del dolor) la impresion Moderado, 4 -6 ‘ |
| subjetivade los individuos, (39) ¢ I | Intenso, 74 10 | e M |
Dependiente El Analisis de la cfectividad de la  Cualitativa ~ | Anilisis de lacfectividad de |~ Muy bueno Policotémica Andlisis de la efectividad de la
terapia analgésica anestésica, s¢  cuantitativa la terapia analgésica, (EA).  Bueno terapia analpésica (EA).
medira en términos del bicnestar del . Regular
paciente  después del manejo Malo
_ analgésico, (50) A - E—— |1 . Muy malo

Fuente: Elaboracién propia



Matriz de operacionalizacion de instrumento

A continuacion, se define la Matriz de operacionalizacién de instrumento. (ver Tabla 16)

Tabla 16. Matriz de operacionalizacion de instrumento

Variable

Independiente
Independiente

Independiente

Independiente 7

Independiente
' Independiente
Independiente
Alhdcpcn&ién‘lc

Independiente

Independiente

Dependiente

Dimensiones

Fecha de nacimiento
Edad de gestacion

" Numero de gestacion
| Grado de instruccion

| Procedencia

| Anestesia epidural

| Antinflamatorios

esteroideos

" Opioides

Presencia de dolor durante las | Presencia de dolor durante las |
__primeras 24 horas

| Ancstesia raquidea

| Ancstesia general

Indicadores

. Afos
Trimestre

. Numero de gestacién
' Grado de instruccion
| Lugar de procedencia
" Tipo de anestesia

" Tipo de anestesia

" Tipo de anestesia

no Analgésicos utilizados

* Analgésicos utilizados

primeras 24 horas

__iCudl es su fecha de nacimiento?

¢ Utilizo ancstesia general?

Item o reactivos

Escala valorativa Instrumento

Ahos

;Cuantas semanas de gestacion tiene?

' Qué nimero de gestacion es actualmente?
' ;Hasta qué aflo estudio?
" (Cudl su direccion actual?

¢utilizo coadyuvantes?

: Qué coadyuvantes?

iutilizo coadyuvantes?

Qué coadyuvantes?

* utilizo antinflamatorios no esteroideos?

cutihizo opiodes?

(presento dolor durante las primeras 24
horas?

_____Morfinay fentanilo

| timestre
Il trimestre
Il trimestre
Primigesta
Segundigesta
__multigesta
Primaria
Secundaria
superior
Departamentos del Pend

| Morfina

Fentanilo Historia clinica de

| Morfina y fentanilo
Morfina
Fentanilo

pacientes post cesirea
del hospital Regional
~ Docente
Infantil “El

Carmen™.

Materno
Si
| No
Paracetamol
Ibuprofeno
Paracetamol e ibuprofeno
diclofenaco
| otros
Morfina
Tramadol
| _otros
Horas
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Dependiente Efectos secundarios

Dependiente Intensidad de dolor

Efectos sccundarios Qué efectos secundarios presento?

Dependiente " Andlisis de 1a efectividad de la
terapia analgésica (EA).

Prurito

Retencidn urmaria
Néuscas y vomitos
dolor

| Intensidad dedolor | jdeOal0cuanto de dolor presento? | Ausencia de dolor, 0

Leve,1a3
Moderado, 4~ 6

Andlisis de la efectivided de la  ;Qué efectividad analgésica presento?
terapia analgésica, (EA),

Intenso, 7310

Muy bueno
Buene

Regular

Malo

Muy malo .

Fuente: Elaboracion propia
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Instrumento de investigacion

Ficha de recoleccion de datos

...................... N"de HCE ...

1. Datos generales:

Frocedenaa

Pechu de nacimiento

Numen) ¢ gestacide: Edad estacional:

ASA Grado de mstrocoon

II: Variable independiente:

Coudvuvantes Intratecal Epndural

Vipe de anestesia

Raquides Marfina Festanilo  Morfiea, ¥ fentanile
Epidural . Morfina ' Fentanilo ‘ Morfiaa ¥ festaailo
General
Analgévicos empleados
Analgésicos oo satefametorios  Paracetamel  metamizel | Otras

| Antinflamaorios no extersideos  Diclofenace theprofem IO'rm
Opioides | Tramadol | Morfiaa ‘ Otros

ITI: Variable dependicnte:

Narsabies

evibunudng en las

AT s !

.ll!f an

Intessidad ded
duder (Exculs
Numérica  Verhal
debal®

Uso de smalpésices
de roscate

Efectos secundaries

Grado de blenesiar
o comodidad &l
pacicate

Fostoperatoriu

ameial

Moefina
Foatanilo
Traemadol
Metarmanol
Nasseas
Vomsos
Ansiedod
Retencidn wrnesia
Dwfuﬁm
respingdons
Prunto
Muy becno
Bueno
Reguler
Malo

Muy maks

A ubtn e | RPA

Morfiex
Femasdo
I ramasdol

| metameml

Nauscss
Némnos
Areedad
Retencidn urnara
Depreside
reapitalona
prarme
Muy bueno
Bueno
Regular
Muo

Muy sl

N Ls b hoeas

Morflea
Fernanihy
Tramasdol
Megamizo|
Nusscns
Vomutos
Ansiodad
Rewencidn wrinsn
Depresitem
respirsonn
Prurito
Muy baeno
Soeno
Regular
Mulo

Muy maks

A s 24 hias

| Morfiae

Fertanda
Tramadol

| enameol

Noawroess

Vémitos
Arsicdad
Resencidn urinania
Depeesidn

respEsionin

| perm

Muy bucno
Hoeno
Regubar
Malo

Muy madh:
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Confiabilidad y validez del instrumento

1 instrumento tiene estructura logica
2 La secuencia de presentacitn de items es optima

3 El instrumento abarca en su totalidad el problema de investigacion

l“? 'g y
ComLL
| Prsommsessuiet LY | 7]
g |
T
T T/

wn

Los items permiten recoger informacion para alcanzar los objetivos de la
investigacion

6 El instrumento abarca las vanables ¢ indicadores

7 Los items permiten contrastar la hipdtesis

Apellidos y nombres
A
Dra. Milagros Lavado Quillatupa
B
Dr. Omar B. Rodriguez De La Calle
v ')
a ‘

Jansen Avila Medina MATE!

o edina
T mNE: 39058
ANESTESIOLOOGO
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La data de procesamiento de datos

Proced Inst  F.onac Gesta Fipn.  Anest SA Anest Anal Analgesia de reseate Efectox secundurios Bicnes  Efect  efectividad
Anest  dosis epidural Sor num

dosis
Bupi 1] Tt PO ala 61 2410 PO Ala 6l 24H  Ansie  Rel. | Nau Dol
I urin | vumit

3 huancayo S| 4593 38| 2 2] o] o0[400] 100 2 o o] 2| 2| 0 0| 2| 2 0 0 0 1 3 4 4
2 3 | huencayo: | 4| 1708 37| 1| 1] & o] o) o] | ol ol 31 31 0l 01 00 Ol =0 e 0 1| 34 4
3 3 huancayo 4 4393 38| 2| 1| 8| 0| o| 0| 2] o] 1] 3| 2| o o o ol ol ol ol 1] 3 4 1
4 3 huancayo s[2012- | ™[ 2] 1] 10 o o o 2 e 1] 3] 3] o TF E0E OE G R ] 1 3 4| 4
S 3 chupaca 4"’9:2353?04" 4T 11 43 & 0d o o1 11 @] o] 31 21 &f ©f 6t e« ol 8l af 1 3| 4 4
6 3 chupaca 215299 - 37| 3| 1] 10| o] o o z| o] ol 3| 2| o OF WES S S ) R T T 4 4
7 3 huancayo J[BS95( 37 2] 1| 10| o] 0| o] 2| o t| 3| 2] o o] ol o] af 81 o1 3|1 31 4 4
8 3 huancayo 42569 | 39| 1| 1| 8] 0] 0] © W WO (T [ ) Of) R BT T T T ey 3 4 4
9 3 huancayo 41 6794 41| 1| 1] 10| o] 0| o0 4 S ) T ) 0] o] o o] o] of 1] 3| 4] 4
10 3 huancavelica = 4 26804 40 2 B T S (T R e A T T BT (o RO R L ) T 3 4 4
1 3 huancayo 3015399 42 2 1] 1o of of of t| o 1| 3| 3| o of o] o o o] of 1| 3| 4| 4
12 3 huancayo 4] 858 | 39| 4 I A0F 0dT 0 0 0l T Y ) T T I ) Y T 1| 3 5 5
13 3 huancayo 423387 38| 2| 1| 8| 0] o] 0o 2[ o 21 #1 31 ol 0| ¢ 1 3 oF 0oF 731 2| 4| 4
14 3 | huancayo 326700 39| 2| 1| 10 o] o o] 2| o 2] 4« 2] o | A T B IS i e 2| 4 4
15 3 huancayo 1 104-83 36 23 1| 0] ol of o| t| of of 3] 3| o ol 1| 2| o[ of ol 1| T 3 3
16 3 | concepcion 3| 2013-| 38| 3 1| 10 o] o of 1| of o 31 31 0] ) B e (| L o 1| 2 3
17 3 huancayo 4‘246-2;52‘ L] 3] A d0f o1 ©0f o8 1f o] 1 31 3101 ool o of -oF o 1f 3 4 4
18 3 huancayo 429503 38 1| 1| 0| o] o o] 1| o] o] 3| 3] of O O ) [ L I Y i 4
19 3 chupaca 4(B997| 39| 2| 1| 8|20] o] o] 1] of o] 2| 2| o] ol o] o of of o 1| 2| 3] 3
20 3| husncayo ) ey T Y e TN R0 R D I T Y I N e R ) ) e N R 5
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Consentimiento y/o asentimiento informado

Manejo del Dolor agudo post cesirea en ¢l Hospital Regional Docente
Materno Infantil *el Carmen™.

Investipador principal: Mery Fernandez Ordéfier. médico residenic de la
segrunda especialidad de medicina humana en la especialidad de anestesiologia
de la Universidad Peruona Los Andes con sede en el Hospital Regional Docente
Mateme Infantil “el Carmen™.

Corres  electrdmica:  mjfo20000@ hoimail.com.  Teléfono de contacio:

970326858, Hospital Regional Docente Materno Infantil “el Carmen”,

Yo, (mombres ¥ apellidos)

He lefdo 1a hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacidn sobre el esfudio,

He hablado con: (mombre del investipador)

Comprendo gue mi panlicipacidn ¢s voluniaria.
Comprendo que puedo retirarme del esbudio:

1* Cuando quicra.
2* Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Comprendo que si decido retirarme del estudio los resultados obtenidos hasta
esc momento podrin seguir siendo wtilizados pero que no se incorporardn

nuevos datos.

En caso de tratarse de persona analfabeta, deberd imprimir su huella digital en
el consentimiento informado. El investigador colocara ¢l nombre completo del

agjeto de investigacion, ademas del lugar y fecha.
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Comprendo que fengo los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion v
oposicidn a mis das de carficier personal de acuerdo con lo dispuesto en la
Ley N*29733 ley de Proteccidn de Datos Personales,

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio vy dov mi
consentimiento para el acceso v utilizacion de mis datos en las condiciones
detalladas en la hoja de informacidn al paciente.

Firma del paciente: Firma del investigador:

MNombre: MNombre:

DNI: DML

Lugar, fecha: Lugar, fecha:
Desistimiento

En caso el participante desee abandonar el estudio:
Yo (nombre v apellidos, del participante),

Por mi propia volunted he decidido desistir, dejar de participar en esta
investigacion,

Entiendo que no es necesario dar explicacion alguna de mi decisién.
Y que no habrd consecuencia alguna por mi decision.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Mombre: Nombre:

M [N

Lugar, fecha: Lugar, fecha:
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Autorizacion de la institucién/

Huancayo, 12 de abril del 2024,

PROVEIDO N® 046- 2024-GRJ-DRSI-HRDMIEC-OADI.

A - M.C. Mery Ferndndez Ordofez
OF : lefe Oficina de Apoyo Docenca Investigacdn
ASUNTO : Autorizacidn desarrollar Protacok de Investigacion

Visto el Informe N* 008-2024-GRJ-DRSJ-HRDMIEC-CE], prasemado por @ Comié de Etica o
Investigadén, quien informa gue luego de haber revisado el protocolo de investigaaon MANEJD DEL DOLOR
AGIDO POST CESAREA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE MATIRNG INFANTIL EL CARNEN | prasentado
por &l mAdico dnuano en mendtn para optar el tituko de segunda espadaldad profesional en modona
humana, especalidad de Anestesioiogia, de b Escocia de posgrado de 18 Univeesidad Poaruana LOS
ANCES, se suloriza revissr historiss clincas de gaslanies post cesareadas del mes de Abel y Mayo del
2024, apart dad 01 al 20 de Mayo caf 2024; detiendo al termine presentar copia de proyecio ¥ exposicin
de condusiones.

Alantamanta,
-~ AT
T s
[ o] tame
CHUGH,
C e Archiva
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Declaracion jurada de originalidad firmado por el autor

COMPROMISO DE AUTORIA

En la fecha, yo Fernindez Ordofiez Mery, identificada con DNI N® 41028578,
domiciliada en el Jr. Junin N® 274, Distrite Huancayo, Provincia Huancayo,
Departamento de Junin, Egresada de la Segunda Especializacion En Medicina
Humana, especialidad: Anestesiologia de la Universidad Peruana Los Andes, me
Comprometo a asumir las consecuencias adminisirativas y/o penales que hubiera
lugar si en la elaboracion de mi investigacidn titulada Manejo Del Dolor Agudo
Post Cesiirea En El HRDMI “El Carmen” se haya considerado datos falsos,
falsificacion, plagio, auto plagio, ete. Y declaro bajo juramento que el trabajo de
investigacion es de mi antoria y los datos presentados son reales v he respetado las

normas internacionales de citas y referencias de las fuentes consultadas.

Huancayo, 05 de agosto del 2024,

il

'miandez Ordofiez
DNI: 41028578
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