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RESUMEN

El dolor es uno de los principales factores de complicaciones transanestésicas en el
procedimiento de colecistectomia por videolaparoscopia, por ello es necesario conocer
la causa del dolor y el tratamiento de este, asi como el impacto de este en el bienestar
del paciente, ademas es necesario enfatizar el compromiso profesional para identificar
la sensacién de dolor e inadecuado plano anestésico.

La finalidad de este estudio es determinar la importancia de la escala ESCID en la
valoracion del dolor para poder verificar y modificar estos cambios en el paciente en

relacion al dolor que manifiesta.

La valoracion adecuada de las caracteristicas del dolor permitira una reevaluacion
apropiada y la consiguiente modificacion del dolor con el tratamiento 6ptimo durante

el momento anestésico y el despertar del paciente.



INTRODUCCION

A lo largo de la historia ha sido complicado llegar a una definicion consensuada y
universalmente aceptada de dolor. En el ano 1979 La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor -International Association for the Study of Pain- (IASP) define
el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio
tisular real o potencial o descrito en terminos de tal dano”, siendo el concepto mas

aceptado en nuestros dias.

Para la valoracion completa del dolor hay que tener en consideracion el tipo de
paciente al que estamos tratando, asi como los componentes afectivos, conductuales,
cognitivos y socioculturales. También se debe considerar el componente sensorial del
area donde se localiza, la intensidad, sus caracteristicas, y el patron de dolor, es decir,

cuando empieza y cuanto dura y asi diferenciar entre dolor agudo y cronico.

En el contexto del dolor agudo, hay que tener en cuenta ademas de la intensidad, la
ansiedad relacionada con la sensacion dolorosa y los antecedentes de experiencias
previas. En el dolor cronico hay que optar por un abordaje psicosocial, ya que

se relaciona con depresion, ansiedad y somatizacion.

Numerosos factores alteran la comunicacion con el paciente bajo anestesia
general, como el inadecuado nivel de conciencia, la ventilacion mecénica, la sedacion
o la propia patologia del paciente. Ademas, existen otras limitaciones que dificultan
la evaluacién del dolor en momento de la cirugia que dependen méas de los
profesionales, como son el exceso de tecnologia, la falta de formacidn y de guias para

el manejo del dolor y la limitacion de tiempo en cuanto a la priorizacion de cuidados.

Los pacientes experimentan dolor, tanto por su patologia de base, como por los
procedimientos invasivos, cirugias, inmovilizacién, aspiraciones y cambios de
posicion.

La infravaloracion del dolor supone alteraciones fisioldgicas y hemodinamicas, como

aumento de la presion arterial y/o la frecuencia cardiaca, y psicolégicas, como la ansiedad.



Siguiendo las directrices de los expertos, se debe asumir la presencia de dolor en el
momento de las aspiraciones o cambios de posicion en el paciente programado a una
cirugia, ya que se encuentran sedados completamente, el dolor puede ser
originado debido a varias razones como los cambios de posicion y el nivel de
sedacion, estos factores se deberian de analizar de forma sistematica. Asi como las
constantes vitales, como lo son la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno y la temperatura. Para evaluar el dolor se
recomienda el uso de alguna herramienta. No hay una recomendacién universal
sobre cual es la adecuada (para pacientes no comunicativos no hay gold standard),
y debemos utilizar la que mejor se adapte a los pacientes con los que trabajamos.
Ademas, también se debe utilizar para monitorizar la respuesta del paciente a la
analgesia.

En los ultimos 10 afios se han desarrollado herramientas que permiten medir el dolor
en el paciente sedado e inconsciente.

En 2011 fue creada en Espafia la escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)
por Nacho Latorre Marco, e incluye cinco indicadores conductuales (musculatura
facial, tranquilidad, tono muscular, adaptaciébn a la ventilacibn mecanica y

confortabilidad) con un rango de puntuacion de 0 a 10.

Estas se apoyan en la observacién y la valoracién de indicadores conductuales o de
comportamiento, como la expresion facial, el tono muscular, los movimientos.
Los indicadores fisioldgicos cada vez estan perdiendo mas evidencia, ya que no son
especificos para el dolor y se pueden alterar por causas distintas a este, aunque se

deben interpretar como mensajes, para investigar mas a fondo la existencia de dolor.

Las herramientas para valorar el dolor, la documentacién y el registro, nos permiten
monitorizar en el tiempo el nivel de dolor (su mejora 0 empeoramiento) y monitorizar
la terapia analgésica (tanto pautada como bolos puntuales). Ademas, el uso de las
mismas ayudas a los profesionales en la toma de decisiones y apoyan la préactica

generalizada basada en la evidencia.



En esta investigacion se determinara la importancia de la escala ESCID, como
instrumento para valorar el nivel de dolor en pacientes programados a cirugia de
colecistectomia por videolaparoscopia, bajo anestesia general y durante la aspiracion
bronquial y traqueal de los pacientes que lo requieren, entre las edades de 35 a 45 afos.

A la vez se pretende que el personal de salud, principalmente los licenciados en
Anestesiologia e Inhaloterapia, que son personal de primera linea, tengan una herramienta
de suma utilidad para determinar que su paciente asignado, muestra manifestaciones de

dolor y poder asi controlarlo y evitar consecuencias secundarias al dolor.



CAPITULO |



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACIONPROBLEMATICA

El Hospital Nacional San Rafael es un hospital de segundo nivel, se encuentra ubicado
en la

4ta calle Oriente, N° 9-2 frente al Colegio Betania, Santa Tecla, Departamento de
La Libertad, El Salvador. Proporciona diferentes areas para el cuidado de la salud de
manera integral a la poblacion salvadorefia, brindandole una gama de servicios y atencion

publica.

Esta constituido por diferentes especialidades medicas tales como: medicina
interna, gineco- obstetricia, neurocirugia, nefrologia, ortopedia, oftalmologia,
fisioterapia, dermatologia, pediatria, cirugia general y de emergencia; a la vez cuenta
también con laboratorio clinico, farmacia, radiologia, ultrasonografia, TAC,
mamografia, anestesiologia, terapia respiratoria, unidad de cuidados intensivos, dentro
del centro quirdrgico se encuentran 5 quiréfanos electivos, 1 de emergencia con
personal de enfermeria, médicos cirujanos, departamento de anestesiologia a fin de

satisfacer las necesidades y expectativas del paciente.

El servicio de anestesia estd capacitado para realizar técnicas anestésicas, dentro de
las cuales estan: anestesia general, anestesia neuroaxial y su gama, sedoanalgesia,
diferentes tipos blogueos, cuenta también con una unidad de recuperacién con

monitoreo constante de signos vitales.

Entre algunos procedimientos quirdrgicos que se realizan en el hospital se encuentran
las colecistectomias por videolaparoscopia, en el cual se utiliza la anestesia general
que busca mantener el confort de los médicos cirujanos y el resto del equipo, para
trabajar adecuadamente en el campo operatorio, ademas de asegurar la via aérea del

paciente. Estos procedimientos pueden llevar cierto tiempo transquirurgico lo cual



requiere que el paciente mantenga una buena profundidad anestésica debido a los

cambios fisioldgicos que tiene el paciente, ademas de un buen despertar y sin dolor.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo expresado anteriormente se puede plantear el siguiente
enunciado:

¢ Cual es la importancia de valorar el nivel de dolor utilizando la escala ESCID
(Escala de Conductas Indicadoras de Dolor) en pacientes programados a cirugia
de colecistectomia por videolaparoscopia bajo anestesia general en el momento
de la aspiracion bronquial y traqueal en los pacientes que lo requieran, entre las
edades de 35 a 45 afios, ingresados en el Hospital Nacional San Rafael, en el

periodo de mayo 2022?



1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion ofrece una herramienta Gtil para el personal
involucrado en una en la Sala de Operaciones de cuyos conocimientos depende el
progreso en la salud del paciente, asi como dar apoyo al Licenciado en Anestesiologia
e Inhaloterapia para reconocer el nivel del dolor y brindarle el manejo adecuado, con
el Unico objetivo de asegurar su bienestar y preservar la vida, evitando complicaciones
ya que dia a dia nos involucramos con personas intubadas por ende con dificultad para
comunicarse para lo que necesitamos aplicar escalas de conductas de dolor que
traduzcan la gravedad del mismo y a su vez ayuden a determinar el nivel de dolor
que experimentan este grupo de pacientes y poder ofrecer el tratamiento pertinente,

evitandoles complicaciones.

La escala ESCID (Escala indicadoras de conductas del dolor) creada por Nacho
Latorre y su equipo Yy desarrollada tras la Escala de CAMPBELL fue utilizada para
determinar el nivel de dolor al momento de realizar la aspiracién de secreciones

bronquiales y traqueales antes de la extubacion y asegurar un despertar exitoso.

Para mantener limpias las vias aéreas, la aspiracion de secreciones es un procedimiento
efectivo cuando el paciente no puede expectorar las secreciones, ya sea a nhivel
nasotraqueal y orotraqueal, o bien la aspiracién traqueal en pacientes con via aérea
artificial. Entre los beneficios de la aspiracion de secreciones bronquiales y traqueales
tenemos el mantenimiento de la via aérea permeable para favorecer el intercambio
gaseoso Yy evitar la hipoxia asi como prevenir complicaciones por acumulo de

secreciones y/o atelectasias.

El tratamiento del dolor requiere conocimiento sobre el impacto de este en el bienestar del
paciente, asi como del compromiso profesional para su adecuado control. La finalidad

de este estudio es determinar la importancia de la escala en la valoracion del dolor.



El alivio del dolor es un derecho fundamental y que éticamente obliga al profesional
de la salud a tratarlo de la manera adecuada, por lo tanto, es necesaria la valoracion
del dolor por medio de la escala ESCID, ya que, con ella, podemos verificar los
cambios en las caracteristicas del dolor y asi permitir una reevaluacién apropiada y la

consiguiente modificacion del dolor con el tratamiento 6ptimo.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la importancia de la escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID),
para estimar el dolor en pacientes programados a cirugia de colecistectomia por
videolaparoscopia bajo anestesia general y en la aspiracion bronquial y traqueal en pacientes
que lo requieran, entre las edades de 35 a 45 afios, ingresados en el Hospital Nacional San

Rafael durante el periodo de mayo del 2022.

1.42 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la fiabilidad de la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor,
ESCID para valorar el dolor en pacientes programados a cirugia de
colecistectomia por videolaparoscopia bajo anestesia general.

2. ldentificar las manifestaciones de dolor en el paciente bajo anestesia
general,debido a inadecuada analgesia observando la musculatura facial, de
su estado de tranquilidad y confortabilidad, durante la aspiracion bronquial y
traqueal cuando ésta es requerida.

3. Medir el nivel del dolor mediante la Escala de Conductas Indicadoras
del Dolor ESCID, en pacientes que requieran aspiracion bronquial y
traqueal en pacientes programados a cirugia de colecistectomia por
videolaparoscopia bajo anestesia general.



CAPITULO Il



Il. MARCO TEORICO.

2.1 Definicion Dolor.

A lo largo de la historia ha sido dificil llegar a una definicion consensuada y
universalmente aceptada de dolor. En el afio 1979 La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor -International Association for the Study of Pain- (IASP)?! define el
dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio
tisular real o potencial o descrito en términos de tal dafio”, siendo el concepto mas
aceptado en nuestros dias.

Los estimulos que causan dolor son en general la respuesta al dafio del tejido, el dolor
es una experiencia que asociamos con dafio real o potencial, la mayor parte de este
tiene una causa fisica préxima, pero también debemos tener en cuenta que se trata de
una experiencia emocional y puede haber personas que refieran dolor en ausencia de

dafio tisular o cualquier causa fisiopatologica.

El dolor es siempre subjetivo y cada persona a través de sus experiencias con el
mismo le da un matiz diferente en su interpretacion, si una persona considera su
experiencia como dolorosa y asi lo expresa, se debe de aceptar como tal’>. En la
literatura cientifica existe un gran consenso al considerar el dolor como un fenémeno
complejo y multifactorial que depende de la interaccién de factores fisiologicos,
psicoldgicos y socioculturales. Se han descrito diferencias no concluyentes en la
percepcion del dolor o en su manifestacion, relacionadas con condiciones étnicas o
raciales®.

1 Merskey H, Bogduk N. IASP Taxonomy. Pain terms. 2012; Awvailable at: http://www.iasp -
pain.org/Taxonomy?navitemNumber=576#Pain. Accessed 11/27, 2014.

2 Merskey H, Bogduk N. Part I1l: Pain Terms, A Current List with Definitions and Notes on Usage. 2012;
Available at: http://www.iasppain.org/Taxonomy?navitemNumber=576#Pain. Accessed 11/27, 2014.

3 Anderson KO, Green CR, Payne R. Racial and ethnic disparities in pain causes and consequences of unequal
care. J Pain 2009;10(12):1187-1204.



Existen igualmente estudios que muestran diferencias en la percepcién del dolor segun
el sexo, destacando la revision* publicada en 2009 sobre la prevalencia de dolor
cronico en muestras representativas de diferentes paises de nuestro entorno
socioeconomico.

En siete de los diez estudios incluidos, las diferencias entre mujeres y hombres son
estadisticamente significativas, objetivandose que las mujeres son mas propensas a la
presencia de dolor, a una mayor severidad y frecuencia del mismo, a sentirlo en mas
regiones anatdmicas y a una mayor duracion respecto a los hombres. La prevalencia
de dolor crénico es un 6% mayor en mujeres que en hombres. También se reporta un
mayor dolor posoperatorio y ante la realizacién de procedimientos, respecto a los

hombres.

2.2 Clasificacion del dolor.

La consecuencia de la gran variedad de manifestaciones, formas y tipos de dolor, ha
motivado diversas clasificaciones, entre las que destacan, segun la temporalidad, el
dolor agudo y cronico y segun el criterio neurofisiologico, el dolor nociceptivo y el
dolor neuropético®.

El dolor agudo es predominantemente un sintoma o manifestacién de lesion tisular,
aparece por la activacién inmediata de los mecanismos nociceptivos, constituyendo
un mecanismo filosofico de alarma o protector, para limitar el dafio e iniciar

los mecanismos de reparacion histica.

Si no aparecen complicaciones, el curso temporal seria el propio del de la lesion que
lo origino. Por lo tanto, el dolor agudo es un dato de gran valor semiologico de una

enfermedad, orientando a su diagnostico por su naturaleza. El dolor crénico persiste

4 Fillingim RB, King CD, Ribeiro-Dasilva MC, Rahim-Williams B, Riley JL. Sex, gender, and pain: a review
of recent clinical and experimental findings. J Pain 2009;10(5):447-485.

°| Fillingim RB, King CD, Ribeiro-Dasilva MC, Rahim-Williams B, Riley JL. Sex, gender, and pain: a
review of recent clinical and experimental findings. J Pain 2009;10(5):447-485.
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maés all& de un periodo razonable tras la resolucion de la lesion que lo originé (3-6

meses), asi que mas que un sintoma, constituye una entidad nosolégica por si mismo.

La cronicidad del dolor disminuye el umbral de excitacion y produce modificaciones
psiquicas que dan lugar a la “fijacion del dolor”. Es un dolor “inatil”, sin valor
semiologico. Con frecuencia es de dificil tratamiento y éste se recomienda que incluya

tres vertientes: farmacoldgica, psicoldgica y rehabilitadora.

Puede causar problemas importantes a los pacientes y tiene repercusiones
negativas sobre su calidad de vida®.5
El dolor nociceptivo somatico, proviene de estructuras como piel, tejido muscular,

6seo y articulaciones, por lo tanto, se genera cuando la arquitectura corporal sufre un

dafio o inflamacion.

El dolor nociceptivo visceral, se produce cuando la lesién estimula los nociceptores

de las visceras.

El dolor visceral se caracteriza por ser vago, difuso y referido a distancia, no responde

a antiinflamatorios y puede generar confusion en el tratamiento.

El dolor neuropatico, proviene del dafio de estructuras nerviosas, tanto periféricas
como centrales. También esta involucrado en situaciones de dolor musculo

esquelético cronico.

El dolor mixto, se produce cuando la lesion afecta a diferentes areas, produciéndose

una sobreposicion de dolor nociceptivo y dolor neuropatico.

2.3 Mecanismo y vias.

El mecanismo del dolor parte de un estimulo (inflamacion, isquemia, traumatismo,

etc.) que es conducido a través de un nervio periférico, formado por fibras

& American Pain Society. Eductation.Enduring Materials. Pain: Current Understanding of Assessment,
Management and Treatments. 2015; Available at: http://americanpainsociety.org/education/enduring-
materials. Accessed 08/10, 2015.



especializadas en esta transmision, hasta el Sistema Nervioso Central (SNC) y
asciende a través de las vias medulares hasta hacerse consciente en la corteza

somatosensorial.

Esquematicamente se puede dividir en:’

a) Trasmision de estimulos externos, sistema Nociceptor Aferente Primario. El
nervio periférico estd compuesto por axones de tres tipos de neuronas: motoras,
aferentes simpaéticas y postganglionares simpaticas, cuyos cuerpos celulares se
encuentran en los ganglios de la raiz dorsal.

El axdn tras salir del soma se bifurca enviando una prolongacién a la
médula espinal y otra a los tejidos inervados.

Las fibras aferentes primarias se clasifican por su didmetro, grado de
mielinizacion y velocidad de conduccion.

Asi tenemos: Fibras A-beta: las de mayor didmetro (respuesta maxima ante
estimulos suaves), presentes basicamente en los nervios que inervan la piel. En
condiciones normales su estimulacion no produce dolor. Fibras A-delta: de
pequefio tamafio y mielinizadas. Fibras C: de pequefio didmetro y amielinicas.
Estos dos grupos estan presentes en la piel, estructuras viscerales y somaticas
profundas. Cuando blogueamos estos dos Ultimos abolimos completamente el
impulso doloroso. La mayor parte de las fibras A-delta y C viscerales son
insensibles en tejidos normales o no lesionados, pero en presencia de mediadores

de la inflamacién se hacen sensibles a impulsos dolorosos.

Los receptores aferentes primarios no se comportan como meros transportadores
de informacion, sino que desempefian un papel activo en la proteccion mediante
sustancias neuroefectoras, asi, la mayor parte de los nociceptores contienen
mediadores polipeptidicos que son liberados cuando son activados, por ejemplo

la sustancia P, que actia como vasodilatador y produce la degranulacion de

"Renn CL, Dorsey SG. The physiology and processing of pain: a review. AACN Clin Issues 2005;16(3):277-

290
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b)

mastocitos, es un agente quimiotactico para leucocitos que aumenta la produccion

y liberacion de mediadores de la inflamacion.

Vias centrales del dolor. Médula espinal: Los axones de nociceptores
aferentes primarios entran en la médula espinal por la raiz dorsal,
terminando en el asta posterior de la sustancia gris, donde hacen contacto
con neuronas medulares y éstas con centros cerebrales superiores que
participan en su percepcién. Cada axdén contacta con muchas neuronas
medulares y cada neurona recibe impulsos de muchos axones. Todas las
neuronas medulares reciben impulsos sensitivos y viscerales. Algunos
impulsos procedentes del musculo o piel convergen sobre las mismas
neuronas que determinados impulsos viscerales. La estimulacidn de estas
neuronas se puede atribuir a un impulso externo cuando en realidad

proviene de una terminacion visceral, dando lugar al dolor referido.

Vias ascendentes del dolor: gran parte de las neuronas medulares envian sus
axones al tdlamo contralateral. Estos axones forman el haz espinotalamico
contralateral que se encuentra en la sustancia blanca anterolateral de la médula
espinal.

Los axones del haz espinotalamico conectan con otras neuronas que se proyectan
en la corteza somatosensorial (importante para los aspectos sensitivos del dolor
como su localizacion, intensidad y su caracter). Estos axones también conectan
regiones talamicas mediales con la corteza frontal y el sistema limbico. Se

cree que esta Gltima via favorece la dimensién emocional del dolor.

¢) Modulacidn del dolor. No todas las personas experimentan de la misma forma
estimulos dolorosos similares y esto nos hace intuir la existencia de moduladores
de la actividad de las vias transmisoras del dolor.

Aunque probablemente haya varios circuitos de modulacion, solo se ha
estudiado uno en profundidad.

11



Este circuito es el hipotalamo, el mesencéfalo y el bulbo raquideo, que controla
selectivamente la neurona medular que trasmite el dolor a través de la via

descendente.

Esta modulacion estd en estrecha relacién con los receptores opidceos que
intervienen produciendo analgesia, ya sea a través de componente enddgenos,
como péptidos opiaceos (endorfinas, betaendorfinas), o de forma exdgena, por
medio de sustancias como la morfina.

También se ha comprobado que cuando hay una lesion en esta via de modulacion,
el efecto analgésico de estas sustancias disminuye considerablemente.

Estos circuitos también pueden actuar de forma contraria y producir un aumento
del dolor, incluso podrian provocar dolor en ausencia de lesion, y asi explicar el
dolor por sugestion. Todo ello podria proporcionar la base para comprender como

factores psicoldgicos pueden contribuir a cronificar el dolor.

2.4 Epidemiologia del dolor

El dolor es una experiencia gue se da en las personas en algin momento y es uno
de los trastornos que mas afecta y preocupa. El estudio de Carroll et al (1999) en
pacientes con patologia traumatica y posquirdrgica muestra que el 64% de éstos,
refiere dolor moderado grave durante su estancia. En los pacientes se va a
evidenciar la presencia de dolor este va a ser el sintoma comun durante toda su
estancia en el hospital ya sea por la propia patologia de base, como por los

distintos procedimientos diagnosticos, cirugias y terapéuticos que se realizan.®

8 Licino, N., Pagano, C. & Oliveira, S. (2008). Ventilacién mecanica invasiva. Brasil: Distribuna
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La evidencia procedente en su mayoria de los paises desarrollados, ha demostrado
que el dolor cronico es un problema generalizado en la salud publica., siendo que
un dolor mal gestionado es una carga para la propia persona, su familia, el sistema
de salud y la sociedad.®

El impacto del dolor en el paciente se convierte en un proceso cronico que
repercute en su vida diaria, sintiéndose incomprendido, mA&s cansados,
influyendo en sus actividades diarias, en su familia y amigos y también asociando
a un incremento del riesgo de ansiedad, trastornos del suefio y/o depresion.°
Caba et al (2014), realizan un estudio sobre el dolor en urgencias hospitalarias,
por la Sociedad Espafiola del Dolor en colaboracion con la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias objetivandose que el 42.8% de las
consultas en urgencias las constituye el dolor, siendo el musculo esquelético el de
mayor prevalencia y los AINES los farmacos mas usados®?.

Otra de las fuentes importantes de dolor agudo es la lesion quirdrgica en el
periodo postoperatorio, éste supone una intensidad moderada/intensa en reposo
de hasta un 33%, duplicandose hasta el 66.6% en movimiento.*?

A pesar de la heterogeneidad de los métodos de estudio, en las encuestas se estima
que entre el 15% Yy el 25% de los adultos sufren dolor crénico en un momento
dado, esta cifra aumenta al 50% en los mayores de 65 afios.

° Vicente-Herrero M.T., Delgado-Bueno S., Bandrés-Moya F., Ramirezlfiiguez-de-la-Torre M.V.,
Capdevilla-Garcia L.. Pain assessment. Comparative review of scales and questionnaires. Rev. Soc. Esp.
Dolor [Internet]. 2018 Ago [citado 2020 Mayo 13] ; 25( 4 ): 228-236. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134- 80462018000400228&Ing=es.
http://dx.doi.org/10.20986/resed.2018.3632/ 2017.

10 K.A. Puntillo, C. White, A.B. Morris, S.T. Perdue, J. Stanik-Hutt, C.L. Thompson, et al. Patients’
perceptions and responses to procedural pain: Results from Thunder Project Il. Am J Crit Care., 10 (2001),
pp. 238-251

11 J.F. Payen, O. Bru, J.L. Bosson, A. Lagrasta, E. Novel, I. Deschaux, et al. Assessing pain in critically ill
sedated patients by using a behavioral pain scale. Crit Care Med., 29 (2001), pp. 2258-2263

12G, Chanques, S. Jaber, E. Barbotte, S. Violet, M. Sebbane, P.F. Perrigault, et al. Impact of systematic
evaluation of pain and agitation in an intensive care unit. Crit Care Med., 34 (2006), pp. 1691-1699.
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La frecuencia de dolor crénico en poblacion adulta en Espafia, segun la Encuesta
Nacional de Salud del afio 2011/12 muestra que el dolor/malestar afecta al 24.8%

de la poblacidon igual o mayor de 15 afios.

El 3.9% sufre dolor fuerte o extremo (2.1% de los hombres y 5.7% de las mujeres)
y otro 20.9% padece dolor o malestar moderado o leve.®

2.5 Factores que influyen en la valoracién del dolor

Existen una serie de factores fisicos, emocionales y sociales que pueden determinar la
intensidad del dolor. Los aspectos fisicos propios del paciente que generan dolor son
desencadenados por factores evidentes, como enfermedades preexistentes,
procedimientos invasivos, dispositivos utilizados para la monitorizacion y el
tratamiento, inmovilizacién permanente y actividades de rutina, generando en

el paciente incomodidad e insomnio.

La incomodidad y el insomnio contribuyen al agotamiento, la agitacion y la
desorientacion de los pacientes!*. Las limitaciones que tiene el paciente respecto a la
comunicacion se convierten en un elemento emocional y situacional que influye en la
experiencia del dolor porque es incapaz de verbalizar su dolor generando estados de
ansiedad, agitacion, depresion, tristeza y temor.

En momentos de dolor las reacciones de ansiedad e ira suelen ser frecuentes,
sin embargo, cuando el problema se vuelve cronico, la conducta emocional que mas
se presenta es la depresion.

No obstante, dadas las complejas y variadas relaciones entre estado emocional y
dolor, se recomienda la valoracion en dos momentos (inicial como al final del

13 J.F. Payen, J.L. Bosson, G. Chanques, J. Mantz, J. Labarere, DOLOREA Investigators. Pain assessment is
associated with decreased duration of mechanical ventilation in the intensive care unit: A post Hoc analysis of
the DOLOREA study. Anesthesiology., 111 (2009), pp. 1308-1316

14 Suhonen, R., Valimika, M. & Leino, H. (2008). A review of outcomes of indidualised nursing interventions
on adult patients. Journal of Clinical Nursing, 17, 843- 860
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tratamiento), con el objeto de estimar la eficacia de la intervencion sobre el estado
emocional alterado.’®

En referencia a los anterior se hace necesario que los profesionales de salud busquen
alternativas de comunicacion y observen con atencion los signos no verbales
para valorar la presencia o intensidad del dolor; dado que el personal de Anestesiologia
e Inhaloterapia no puede basarse en conductas previsibles ante el dolor, sino
deben recurrir a otras fuentes de evaluacion.®

2.6 Consecuencias del inadecuado control del dolor

Al valorar un paciente intubado se cree que el mismo no se puede valorar en su intensidad,
duracion y frecuencia del dolor, por cuanto se considera que el paciente ha perdido su
comunicacion verbal, no obstante, se considera que su capacidad de comunicarse a través

de movimientos y usando escalas de conductas indicadoras de dolor son el medio.

Para valorar la intensidad del dolor es necesario utilizar herramientas indirectas

€COmo son:

a) indicadores fisioldgicos, dolor que va asociado a manifestaciones previas
como:

taquicardia, hipertension arterial, diaforesis.

b) indicadores conductuales, como la expresion facial, presencia de
movimientos, posturas, tono.

c) aplicacion de escalas que permiten cuantificar el dolor evaluando aspectos objetivos
y subjetivos, algunas de estas escalas son la de BPS y ESCID, que evaltuan las
conductas

15 https://repositorio.unal.edu.co/bitstream/handle/unal/20121/539640.2013.pdf? sequence=1
16 Dunn, S., Lawson, D., Robertson, S. & Clark, R. (2000). The development of competency standards for
specialist critical care nurses. Journal of Advanced Nursing, 31(2), 339-346
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La muestra de 105 pacientes posquirargicos de cirugia cardiaca da como resultado una
fiabilidad entre observadores moderada/alta. La validez de criterio se obtiene con los
autoinformes de los pacientes, mostrando puntuaciones mayores cuando los pacientes
tenian VM y estaban conscientes o bien no tenian VM, ademas, las puntuaciones
de dolor son mas altas durante el procedimiento doloroso que de forma basal.

Hoy en dia esta herramienta ha sido probada en pacientes posquirirgicos, con
patologia médica, neurocriticos y con trauma grave. Esta disponible en francés, inglés
y esparfiol. Los resultados de fiabilidad y validez dependen de la version que se
consulte asi la puntuacion del indice Kappa va de 0.52 hasta 0.88 en la version
francesa y de 0.80 a

0.93 en la version en ingles. El o de Cronbach dependiendo del estudio consultado va
de

0.31 a2 0.81. La correlacion mas alta se observa durante el procedimiento doloroso. La
sensibilidad oscila entre el 67% y el 86% Yy la especificidad entre el 78% y el 83%, se
considera dolor mediante la escala CPOT cuando las puntuaciones son mayores de
(32).
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2.7 Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)

Esta escala fue creada en el afio 2010 por Latorre Marco.'” Su desarrollo se basa en la
escala Campbell*®, en la cual se sustituye el item “respuesta verbal” por “adaptacion a
la ventilacion mecanica”. En esta escala se definen de forma precisa y cuantificada
cada uno de sus items para minimizar la subjetividad del observador. La escala ESCID
consta de cinco items conductuales: musculatura facial, tranquilidad, tono muscular,
adaptacion a la ventilacion mecénica y confortabilidad, con un rango de puntuacion
de sus items de 0 a 2, obteniendo una puntuacion total que oscila de 0 a 10. Para
su validacion se compararon las medidas de dolor obtenidas con la escala ESCID y
la escala BPS, siendo ésta la herramienta de referencia. Las mediciones se realizan
ante dos procedimientos dolorosos como son la aspiracion de secreciones traqueales
y la movilizacion o cambio postural, ademas de un procedimiento no doloroso de
control, las valoraciones se realizan antes, durante y despues de realizar los
procedimientos.

Los resultados muestran que se trata de una herramienta util, valida y aplicable para
la deteccion y medicion del dolor en pacientes, no comunicativos y sometidos a VM,
con una validez de contenido de 4.06 sobre 5 y una validez de constructo y fiabilidad
que muestra una buena consistencia interna de sus cinco items con unos valores de o

de Cronbach que oscilan entre 0.70-0.80.

Se produce un aumento significativo de la puntuacion de la escala durante la
realizacion de los procedimientos dolorosos con una alta concordancia intra e
interobservador en los tres momentos de valoracién (antes, durante y después de los
procedimientos dolorosos), ademas no se observan diferencias significativas

intraobservadores (p = 0.461) y entre procedimientos (p = 0.774).

7 Latorre Marco I, Solis Mufioz M, Falero Ruiz T, Larrasquitu Sanchez A, Romay Pérez A, Millan Santos .
Validacion de la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor para valorar el dolor en pacientes criticos, no

comunicativos y sometidos a ventilacion mecénica: resultados del proyecto ESCID. Enferm Intensiva
2011;22(1):3-12.
18 Erdek MA, Pronovost PJ. Improving assessment and treatment of pain in the critically ill. Int J Qual
Health Care 2004;16(1):59-64.
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La correlacion entre las escalas BPS y ESCID fue buena en los tres momentos de
valoracion y en cada procedimiento con una correlacion de Pearson mayor de 0.90.

2.8 Otras estrategias de valoracion del dolor

Se ha explorado el uso de marcadores metabolicos como el cortisol, la actividad
cerebral o técnicas de neurodiagnostico como la resonancia magnética o el uso de
espectroscopia de infrarrojos para detectar el dolor de manera méas objetiva, sin
embargo, el uso de estos métodos puede ser poco realista al aplicarlo a los pacientes

criticos.

Comportamientos como la mimica facial se valoran como buenas medidas
aproximadas de la experiencia del dolor en aquellos pacientes que no pueden
comunicarse verbalmente, sin embargo, no esta claro si estas sefiales son verdaderos

reflejos de la percepcion y la conciencia del dolor que implican los procesos corticales.

Las regiones cerebrales activadas de un modo mas constante con relacion a la presencia
de dolor son la insula y cortex del cingulo anterior, el talamo, ganglio basal y corteza,
aunque el papel mas claro lo tiene el sistema somatosensorial cuando es activado por
estimulos nocivos. Desde los afios 90 se ha evidenciado como la actividad neuronal
esta relacionada con el flujo sanguineo y metabolismo, asi cambios en el nivel de la
oxigenacion de la hemoglobina en regiones especificas del cerebro se utilizan como

indicadores de la actividad cerebral localizada®®.

Bartocci et al. (2006)% ha demostrado que las activaciones corticales son discriminativas
de dolor, asi, ante la estimulacion en la superficie de la planta del pie se produce una

respuesta de retirada, que no da lugar a la activacion cortical, sin embargo, la venopuncién

19 Ranger M, Gelinas C. Innovating in pain assessment of the critically ill: exploring cerebral near-infrared
spectroscopy as a bedside approach. Pain Manag Nurs 2014;15(2):519-529.
20 Bartocci M, Bergqvist LL, Lagercrantz H, Anand KJ. Pain activates cortical areas in the preterm newborn
brain. Pain 2006;122(1-2):109-117.
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si produce la activacion de la corteza. Diferencias en el flujo sanguineo, indican una

respuesta especifica al estimulo doloroso en el cerebro (incrementos de la HbO2).

La enfermedad, gravedad de la misma, comorbilidades y los propios farmacos
administrados para su tratamiento pueden alterar los resultados. Los estudios son poco
concluyentes, y por lo tanto no hay evidencia para recomendarla como

herramienta valida y fiable.

2.9 Anatomia, Patologia y Procedimientos Quirargicos de la Vesicula Biliar

El higado es el érgano méas grande del cuerpo, y realiza muchisimas funciones
metabolicas y excretorias vitales. Ademas, en virtud de su relacién circulatoria con la
superficie de absorcion del tracto gastrointestinal, el higado es el sitio inicial donde
casi todos los nutrientes ingeridos, y otras sustancias que entran por medio del tracto
gastrointestinal, son procesados por el organismo. Asi, el higado es un guardabarrera
que puede procesar sustancias Utiles, mientras que destoxifica sustancias absorbidas

por via oral que son en potencia perjudiciales.?!

Otra division funcional del higado se relaciona con la produccion de bilis y el transporte
de la misma hacia afuera del higado y hacia la luz gastrointestinal. La bilis drena
desde el higado por medio de los conductos hepaticos derecho e izquierdo que se unen
para formar el conducto hepatico comdn. Un conducto cistico desvia la bilis para
almacenamiento hacia la vesicula biliar. La anastomosis del conducto hepatico comun y
el conducto cistico forma el colédoco, que transfiere bilis hacia el esfinter de Oddi. En un
ambito funcional, el sistema biliar puede dividirse en cuatro componentes. En primer
lugar, los canaliculos, que estan compuestos de las membranas apicales adyacentes de
pares de hepatocitos, forman la secrecion biliar inicial. Esta secrecion a continuacion es
modificada conforme fluye a lo largo de los conductillos biliares, que son analogos a los

conductos pancreaticos. Los conductillos estan formados de células epiteliales cilindricas

21 Hershel Raff, Michael Levitzky. (2013). Fisiologia médica, Un enfoque por aparatos y sistemas. Cap.55,
Anatomia funcional del higado y sistema biliar, pagina 561-562; México D. F.: McGraw-Hill Interamericana
Editore, S.A. de C.V.
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(colangiocitos), y absorben y secretan diversas sustancias hacia la bilis y hacia afuera
de esta ultima. Los conductillos estdn perfundidos por una red capilar que surge a
partir de la arteria hepatica, mas que a partir de las sinusoides. Casi todo este plexo
capilar alrededor de conductillos drena hacia las sinusoides. El flujo en dicho plexo es en
la direccion opuesta al flujo de bilis. Los conductillos biliares de mayor tamafo diluyen
la bilis y la alcalinizan, lo cual de nuevo es andlogo a la funcion de los conductos
pancredticos. Los conductos biliares sirven simplemente como conductos para la bilis sin
modificar de manera importante su composicion, salvo afiadir moco. La secrecion de moco
probablemente sirve para proteger el epitelio de los conductillos contra los efectos de
surfactante en potencia perjudiciales de la bilis misma. Por Gltimo, entre las comidas la
bilis es almacenada en la vesicula biliar, que es un saco ciego revestido por células
epiteliales que realizan absorcion intensa enlazada por uniones intercelulares herméticas
bien desarrolladas. La vesicula biliar no sélo sirve para almacenar bilis, sino que también
la concentra. Empero, la vesicula biliar no es esencial para la vida, y puede extirparse sin
poner en peligro la nutricion.

Uno de los problemas mas frecuentes en la vesicula biliar es la Colecistitis.

La colecistitis es una infamacion de la vesicula. Las causas de la inflamacion de la vesicula

pueden ser:

o Célculos biliares: mayor frecuencia, la colecistitis se produce a causa de
particulas duras que se forman en la vesicula (calculos biliares). Los calculos
biliares pueden obstruir el tubo (conducto cistico) por el que fluye la

bilis cuando sale de la vesicula. La bilis se acumula y causa la inflamacion.

e Tumor: Un tumor puede evitar que la bilis drene de la vesicula de forma
adecuada, lo que causa la acumulacion de bilis que puede provocar colecistitis.

o Obstruccidn de las vias biliares: La torsion o la formacion de cicatrices de las
vias biliares pueden causar obstrucciones que provoquen colecistitis.

. Infecciones: El sida y ciertas infecciones virales pueden ocasionar la
inflamacion de la vesicula.
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e Problemas en los vasos sanguineos: Una enfermedad muy grave puede
dafar los vasos sanguineos y disminuir el flujo de sangre hacia la vesicula, lo
que da lugar a la colecistitis.

En la mayoria de los casos, la colecistitis se produce por célculos biliares que
obstruyen el tubo que sale de la vesicula. Esto se da como consecuencia de una
acumulacién de bilis que puede causar inflamacion. Otras causas de la

colecistitis comprenden problemas con el conducto biliar, tumores, enfermedades

graves y ciertas infecciones.

Si no se la trata, la colecistitis puede producir complicaciones graves que, a
veces, pueden poner en peligro lavida, como la rotura de la vesicula. El tratamiento

de la colecistitis suele consistir en la extirpacion de la vesicula.
2.10 Signos y sintomas de la Colecistitis

o Dolor intenso en la parte superior derecha o en el centro del abdomen
o Dolor que se extiende al hombro derecho o a la espalda
e Dolor con la palpacién del abdomen

o NAuseas
e VOmitos
o Fiebre

2.11 Tratamiento de Colecistitis

o Para obstrucciones en el interior del higado, diversos tratamientos, segln

cudl sea la causa.

« Para obstrucciones de la via biliar, cirugia Colecistectomia o endoscopia.

21



2.12 La colecistectomia

Es el procedimiento abdominal mayor que se practica m&s a menudo en paises
occidentales. Carl Langenbuch llevo a cabo la colecistectomia con éxito en 1882 y
durante més de 100 afios fue el tratamiento estandar para calculos sintomaticos de la
vesicula biliar. La colecistectomia abierta fue un tratamiento seguro y eficaz para las
colecistitis aguda y crénica, en 1987, Philippe Mouret introdujo en Francia la
colecistectomia laparoscépica y revoluciond en poco tiempo el tratamiento de los
calculos biliares. Sustituyd la colecistectomia abierta y también los intentos mas o
menos interminables de tratamiento sin penetracion corporal de célculos biliares,
como la onda de choque extracorpérea y la terapia con sales biliares. La
colecistectomia laparoscdpica ofrece curacion de los célculos biliares con un
procedimiento de minima invasividad, dolor y cicatrizacibn menores y regreso
temprano a la actividad completa, en la actualidad, la colecistectomia laparoscopica
es el tratamiento de eleccion de los célculos biliares sintomaticos. Las
contraindicaciones absolutas para el procedimiento son coagulopatia no controlada y
hepatopatia en etapa final. Rara vez los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva grave o insuficiencia cardiaca congestiva (p. €j., fraccion de expulsion
del corazén <20%) pueden no tolerar el neumoperitoneo con didxido de carbono y
requieran de una colecistectomia abierta. Los procedimientos que antes eran
contraindicaciones relativas, como colecistitis aguda, gangrena y empiema de la
vesicula  biliar, fistulas bilioentéricas obesidad embarazo derivacion
ventriculoperitoneal, cirrosis y procedimientos previos en abdomen alto, ahora se
consideran factores de riesgo de una colecistectomia laparoscopica tal vez, dificil.
Cuando no es posible identificar con claridad estructuras anatémicas importantes o
no se progresa durante un periodo establecido, estd indicado convertirla a un
procedimiento abierto. En casos electivos, en casi 5% de los sujetos es necesario
convertirla a un procedimiento abierto. Es posible que los procedimientos urgentes
exijan méas habilidad por parte del cirujano y son necesarios en individuos con
afeccion por célculos biliares complicados; la incidencia de conversion es de 10 a

30%. La conversién a un procedimiento abierto es un fracaso y debe revisarse esta
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posibilidad con el paciente antes de la intervencion, rara vez hay complicaciones
de importancia. La tasa de mortalidad de la colecistectomia laparoscopica
es de alrededor de 0.1%. Las tasas de infecciones de la herida y complicaciones
cardiopulmonares son considerablemente mas bajas después de una colecistectomia
laparoscépica respecto de un procedimiento abierto. Sin embargo, la colecistectomia
laparoscopica se relaciona con un indice més alto de lesion a las vias biliares,
en los individuos sometidos a una colecistectomia deben solicitarse biometria
hematica y pruebas de funcion hepética antes de la intervencion esta indicada
profilaxis contra trombosis venosas profundas mediante heparina de bajo peso
molecular o con medias de compresion, es necesario indicar al paciente que vacie
su vejiga antes de llegar al quir6fano, sélo de modo ocasional se necesitan sondas
urinarias, se coloca una sonda bucogéstrica si esta distendido el estbmago con gas

y se extrae al terminar la operacion.

2.13 Colecistectomia laparoscépica

Se describid por primera vez en Alemania (1985) y en Francia (1987) hace més de 2
decenios. Aungque no se adoptd enseguida de forma universal, esta técnica ha
revolucionado la cirugia general, el tratamiento de las enfermedades del tracto biliar
ha cambiado desde la intervencién extensa que efectuara por primera vez
Karllangenbuch en 1882, con un largo, hasta la intervencién ambulatoria relativamente
segura y tolerable de hoy, que permite una reincorporacion rapida a la actividad plena.
A comienzos de los afios noventa reinaba un escepticismo inicial generalizado acerca
de los beneficios de la cl, pero estos aumentaron de manera espectacular en esos
primeros afios, gracias a la demanda de los pacientes y a la percepcion de que
esta cirugia comportaba menos riesgos, recuperaciones mas cortas y menos dolor
postoperatorio, la laparoscopia se ha convertido en el nuevo estandar de oro para

tratar la colelitiasis sintomatica y cada vez se realizan mas intervenciones por esta via
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frente a la colecistitis aguda, pese al enorme impacto de las enfermedades biliares, los
cirujanos siguen afrontando problemas para aplicar la cl en la practica diaria.

Actualmente, la cl puede resultar una operacion sencilla, pero también una técnica
cargada de complejidad, las variaciones anatomicas y la gravedad de la enfermedad biliar
de base convierten a la cl en una técnica dificil en muchas situaciones clinicas, son
bastantes los cirujanos concierta inexperiencia en la cirugia laparoscopica, habida cuenta
de los matices técnicos que permiten terminar con éxito y seguridad una colecistectomia
dificil.

Indicaciones: Las indicaciones se han mantenido relativamente constantes y comprenden
los célculos biliares sintométicos que se manifiestan por célico biliar, colecistitis cronica,
pancreatitis biliar y discinesia biliar, asi como las complicaciones de las enfermedades

agudas y cronicas.

Contraindicaciones: Los pacientes que no toleran la anestesia general o la cirugia
mayor no deben someterse a cl. en estos casos, hay que contemplar otras opciones,
entre ellas la cp. algunos trastornos, como el embarazo, la cirrosis y la coagulopatia,
ya no se consideran contraindicaciones del método laparoscopico, pero para llevarlo a
cabo son necesarios un cuidado y una preparacion especiales del paciente por el

cirujano, y una cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios.

2.14 Neumoperitoneo

Es la presencia de cualquier tipo de gas en la cavidad peritoneal, anteriormente para
producir neumoperitoneo se utilizaban varios gases, como el aire y oxigeno, sin
embargo, por su alta flamabilidad, potencial emboligeno y toxicidad asociada con la
solubilidad fueron abandonados. (graft1959). Actualmente el bioxido de carbono
(CO2) es el agente preferido para producir neumoperitoneo porque no es combustible,

por su facil disposicién, bajo costo, alta solubilidad en plasma, riesgo de embolismo
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gaseoso minimo y un efecto vasodilatador, provoca el CO2 destacan la irritacion
peritoneal y la hipercarbia (palmer 1974), asi como las siguientes alteraciones en
drganos Yy sistemas :alteraciones ventilatorias, estas son resultado del desplazamiento
cefalico del diafragma, lo que condiciona una disminucion de la complianza pulmonar

y un aumento en el pico depresion inspiratoria.

-Los problemas respiratorios mas frecuentes producidos por el neumoperitoneo son
atelectasia, hipercarbia e hipoxemia. Estas alteraciones son mas frecuentes y graves
en pacientes con enfermedad pulmonar previa, obesidad mérbida, durante periodos largos
de insuflacion o con el uso de presion de insuflacion elevada (>25cm h20 o0 18mm hg)
(pelosi1992).aunque el CO2, es poco inflamable, es muy soluble en sangre, ésta absorcién
combinada con un volumen tidal disminuido, provoca un aumento en los niveles de CO2
arterial (hasta de 10mm hg) y de CO2 alveolar (hasta de 8mm hg), lo que aunado a

una disminucion de ph, podria condicionar acidosis respiratoria.(foti 1992)

-Alteraciones cardiovasculares debidas principalmente al colapso de la mayor parte
de las venas abdominales (particularmente la vena cava inferior), con la consiguiente
disminucion del retorno venoso, caida en la precarga y por lo tanto disminucion
del gasto cardiaco y de la presion arterial (marshall 1972) asi mismo, la hipercarbia,
nos puede provocar una estimulacion del sistema nervioso simpatico, provocando
hipertension, taquicardia y aumento de arritmias cardiacas, éstas Ultimas también

provocadas por hipoxia, acidosis respiratoria y estimulacién vagal. (cunningham1993)

-Alteraciones renales, provocadas cuando la presion intraabdominal es superior
a 20mmHg. El flujo sanguineo renal y el filtrado glomerular disminuyen por el
aumento en la resistencia vascular renal, reduccion en el gradiente de filtracion

glomerular y disminucién en el gasto cardiaco (caldwell 1986).

-Alteraciones en la funcion gastrica, problemas como el reflujo gastrico, son debidos
al aumento de la presion intraabdominal que predispone al reflujo pasivo del contenido

gastrico. Sin embargo, también son debidas a diversos factores que incluyen la
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posicion de trendelenburg inicial, insuflacion del gas peritoneal y presion en el

abdomen por parte del equipo quirdrgico. (caldwell 1986, posicién de trendelenburg.

En la colecistectomia laparoscépica hay cambios en la posicion del paciente, la cual pasa
de trendelenburg (cuando se establece el neumoperitoneo), a trendelenburg invertido (para
la diseccion de la vesicula), evitando de esta forma, lesiones de la cavidad y
proporcionando una exposicion adecuada del sitio operatorio. La posicion con la cabeza
baja, condiciona un desplazamiento las visceras abdominales y el diafragma. Por lo tanto,
es otro de los factores que condicionan la disminucion de la capacidad funcional residual,
volumen pulmonar total y complianza pulmonar. También puede haber un
desplazamiento cefélico de la traquea y del arbol traqueobronquial en relacion con el
tubo endotraqueal, lo cual puede provocar la migracion del mismo al bronquio derecho.
(chen 1992). Los cambios de posicion pueden condicionar el incremento de presion
arterial media, presion venosa central y presion de liquido cefalorraquideo (villegas 1995),
posicion de trendelenburg invertida (fowler), en algunos aspectos los efectos fisioldgicos
de la posicién de fowler son contrarios a la posicion de trendelenburg, en los pulmones,
la posicion de fowler aumenta la capacidad funcional residual y disminuye el trabajo de la
ventilacién espontanea, en el aparato circulatorio, la precarga disminuye, se
incrementa el tono simpético, asi como la frecuencia cardiaca y las resistencias vasculares
periféricas. (vaughan 1975), temperatura, en el paciente sometido a colecistectomia

laparoscopica.

-La temperatura corporal disminuye 0.3°C por cada 50 L de CO2. Los factores que
provocan disminucion de la temperatura corporal, son el CO2 insuflado, la inhabilidad
muscular para producir calor, vasoconstriccion periférica o abolicién del mecanismo

termorregulador de la piel. (Duglas 1991).2222

22 Rev Horiz Med Volumen 12
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2.15 Complicaciones de la Cirugia Laparoscépica

Las complicaciones relacionadas a la anestesia ocurren entre 0,016 a un 0,075% en los
pacientes y con muy poca frecuencia son fatales.

Las complicaciones pueden ser divididas en aquellas debidas a la técnica anestésica, a

la insuflacion de CO2 o a error en las técnicas e instrumental quirurgico.

Nauseas y vomitos La manipulacién del peritoneo parietal y de las visceras
abdominales luego del neumoperitoneo puede producir una estimulacion vagal que
desencadenara los reflejos de nauseas, diaforesis y bradicardia. Es por este motivo que
debemos tener en cuenta la medicacion con ondancetron, droperidol y bloqueantes H2

previo a la cirugia.

Dolor, aunque una de las ventajas de la cirugia laparoscépica es la disminucion del
dolor, esta complicacion suele presentarse luego de este tipo de procedimiento.
Posterior a la cirugia el CO2 tiende a acumularse en los espacios subdiafragmaticos
irritando el nervio frénico; este, por metameras, provocara un dolor a nivel de los
hombros y la espalda, del cual se quejan los pacientes. Este dolor suele calmar
espontaneamente luego de varias horas, mientras se absorbe el CO2. Sin embargo, para
aliviar la queja del paciente se ha empleado analgésicos no esteroideos, como el
ketoprofeno, el ketorolaco, entre otros. Una técnica preconizada por algunos
anestesiélogos es la de dar oxigeno 100% media hora después de haberse retirado el
neumoperitoneo, para asi estar seguros que no quede gas carbénico en la cavidad
peritoneal. Algunos autores recomiendan hacer instilaciones subdiafragmaticas de
bupivacaina 0,25%. Un buen esquema terapéutico para el dolor puede ser aplicar 75
mg de diclofenaco IM o EV después de la induccidn anestésica, posteriormente

diclofenaco cada 12 horas IM; también, 50 mg de tramadol.?

23 Julio - Setiembre 2012 3 Anestesiologia clinica. 42 edicién. G. Edward Morgan, Jr., MD editorial el manual
moderno, S.A. de C.V. México D.F. 2007. Pag. 286
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Los traumatismos a los cuales nos referimos depende de la técnica del cirujano:
traumatismos viscerales, hemorragias, punciones de vasos 0 visceras sOlidas, que
ocasionan enfisema subcutdneo, neumoretroperitoneo, neumotorax, neumomediastino y
neumopericardio. Embolismo gaseoso, el CO2 generalmente es absorbido a través de la
superficie peritoneal y disuelto en la sangre venosa. Ocasionalmente el gas puede ser
introducido en una arteria 0 vena mediante una puncién accidental de un vaso sanguineo.

De esta manera se produce un embolismo gaseoso, cuya incidencia es de 0,002 a 0,016%.

El gas embolizado rapidamente llega a la vena cava y a la auricula derecha
obstruyendo el retorno venoso, disminuyendo el retorno venoso, el gasto cardiaco y la
presion arterial sistémica. ElI embolismo de CO2 produce cambios bifasicos en la
capnografia; inicialmente hay un aumento de CO2, porque se esta excretando el
disuelto en la sangre. Posteriormente, se observa una disminucion del mismo, debido
a un aumento del espacio muerto como consecuencia de la obstruccion de las
arteriolas por las burbujas de aire. Los signos clinicos del embolismo aéreo durante
la laparoscopia incluyen una repentinay profunda hipotension, cianosis, taquicardia,
arritmias y alteraciones de los ruidos cardiacos, los cuales se hacen tipo foneticos,
ademas de conseguirse el signo de ‘rueda de molino’ a la auscultacion mediante
estetoscopio esofagico. Enfisema subcutaneo esto se observara en el abdomen, térax,
cuello y cara y hacia abajo a la regién inguinal y aun genitales. Se debe a filtracion de
CO2 a través de las punciones, lo que diseca y difunde hacia territorios mas laxos. Al
existir enfisema subcutaneo habitualmente se produce un aumento de los niveles
sanguineos de CO2 (hipercarbia) que es conveniente corregir. Por lo general, el
enfisema desaparece en corto tiempo, por la alta difusibilidad del CO2. Neumotdrax
Se debe sospechar los pacientes portadores de enfisema pulmonar o con bulas
enfisematosas y en aquellos con defectos congénitos diafragmaticos, como el
hiatus pleuroperitoneal, hiatus esofagico y otros, que permitieron el paso del dioxido

de carbono a la pleura.

En el cuadro clinico se puede encontrar caida de la presién arterial, cianosis, taquicardia

o bradicardia, enfisema subcuténeo, dificultad en la ventilacion, hiperresonancia a la
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percusion del térax y ruidos respiratorios aumentados o disminuidos a la auscultacion.
Para prevenir el neumotdrax se recomienda que la presion intrabdominal no sobrepase
los 20 mmHg vy utilizar como gas a difundir el CO2 ya que es altamente difusible.
Colapso cardiovascular se evidencia por hipoxemia, cianosis, bradicardia, hipotension
severa seguida de paro cardiaco. En general, se podria explicar por hemorragias
estimulacion del vago por traccion del peritoneo al realizar el neumoperitoneo, o por
embolias de CO2, que ingresaron por canales venosos abiertos, a pesar de lo anteriormente
descrito, la mortalidad debido a la laparoscopia es baja y continda disminuyendo hasta
cifras de 1/1000. Entonces, cuando el anestesiologo informa que el paciente presenta un
colapso cardiovascular o respiratorio es recomendable evacuar inmediatamente el
neumoperitoneo, hasta que se pueda estabilizar el estado hemodinamico del paciente y
luego continuar con la cirugia laparoscopica o proceder a la conversion del procedimiento
en laparotomia abierta. Arritmias existen reportes que indican que el 17% de las
laparoscopias presenta arritmias cardiacas cuando se usa CO2 para el neumoperitoneo,
como bradicardia, taquicardia, extrasistoles supraventriculares y ventriculares. La
bradicardia es la arritmia mas frecuente en relacion al inicio del neumoperitoneo y se
explica por la reaccion vagal ocasional por la distension del peritoneo. Las otras arritmias
se explican por la produccion de hipercarbia. Cambios de temperatura: hipotermia, el
descenso de la temperatura corporal se debe a la anestesia general y a la insuflacion del
gas (CO2). El CO2 se vuelve mas frio cuando es liberado en la cavidad abdominal. La
expansion subita del CO2 baja la temperatura corporal, por esta razén el monitoreo de
la temperatura es recomendado en los procedimientos laparoscopicos de larga

duracion?,

24 Anestesia 42 edicion volumen 2. Ronald D. Miller, MD editorial harcourt brace México, D.F. pag. 1474-

1477.
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2.16 Dolor Durante La Movilizacion De Pacientes

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como
la experiencia sensorial y emocional desagradable producida por una lesién tisular real
o potencial que se descubre en términos de dicha lesion®.

El dolor agudo postquirdrgico (DAP) es un dolor repentino secundario a una agresion
directa o indirecta producida por el acto quirdrgico. Puede ser también producido por
la técnica anestésica, las posturas inadecuadas, contracturas musculares, distension
vesical o intestinal, o incluso al momento de trasladar al paciente de la mesa quirargica
a la camilla del servicio de recuperacion, etc.?® Hasta el momento actual, el DAP
persiste como un sintoma de elevada prevalencia, cuya incidencia en Espafa se sitla
entre un 46-53%, incluyendo a los pacientes sometidos a cirugia ambulatoria, segun
una encuesta sobre el DAP publicada en 2004 por la Sociedad Espafiola del Dolor
(S.E.D)

La intensidad del dolor esta influenciada por factores fisicos, psiquicos y emocionales,
aspectos de la personalidad, factores sociales, culturales e interpersonales, asi como
por la existencia de una experiencia previa frente al dolor. Todas las intervenciones
quirurgicas van seguidas de la aparicion de dolor, este sintoma va a producir respuestas
metabolicas endocrinas, reflejos autondmicos, nauseas, ileo, espasmo muscular y
morbimortalidad postoperatoria. Las caracteristicas e intensidad del dolor
postoperatorio son previsibles, por lo que lo ideal es anticiparnos a éste y evitar sus
inconvenientes y complicaciones. El abordaje del tratamiento del DAP requiere un
abordaje multidisciplinario, en el cual, el personal de anestesiologia tiene un papel

vital en el control del dolor agudo postquirurgico.

%5 | opez-Portero S, et al. El dolor agudo postquirtrgico en el adulto” la 52 constante”. 2014. URL
https://uvadoc.uva.es/handle/10324/5936.
% Hernandez-Zaldivar ML. Manejo del dolor postoperatorio: Experiencia terapéutica en Unidad de Terapia
Quirargica Central del Hospital General de México. Rev Mexicana de Anestesiologia, 2008, Vol 31, No 1, p.
246-251.

30



Para un efectivo control del dolor, es necesario un abordaje multimodal, con la
utilizacion de farmacos con distintos mecanismos de accion, consiguiéndose un efecto
aditivo y menos efectos adversos?’. Al iniciar este abordaje antes del acto quirdrgico,
estamos dando analgesia anticipada y preventiva. Para las asociaciones analgésicas se
utilizan tres grupos de farmacos analgésicos segun la escala analgésica de la O.M.S:
el grupo de los no opiaceos que incluye a los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), al paracetamol y al metamizol; los opidceos menores o débiles como
la codeina y el tramadol; y los opiaceos mayores o potentes como la morfina.

2.17 Manejo anestésico para Cirugia Laparoscopica

Para la cirugia laparoscopica, se prefiere la anestesia general con intubacion
endotraqueal (AGIE), la miorrelajacion y la ventilacion mecanica controlada.
Entre algunos factores adversos que hacen de la anestesia general, en comparacion con
otras técnicas la més adecuada para la cirugia laparoscépica estan la colocacion del
paciente en posicion extrema, las molestias por el neumoperitoneo, la prolongacion
del tiempo quirdrgico y los trastornos cardiopulmonares inducidos. La anestesia
regional, puede ser adecuada para técnicas laparoscépicas cortas con cambios minimos

de posicion.

2.18 Evaluacion Preoperatoria del Paciente y Premedicacion

Sin tener en cuenta las contraindicaciones quirdrgicas, las contraindicaciones absolutas
a la laparoscopia y al neumoperitoneo son raras, y algunas de ellas no se han

establecido aun con precision. EI neumoperitoneo no es deseable en los pacientes con

27 De La Cala F. Dolor postoperatorio: analgesia multimodal. Patologia del aparato locomotor, 2004, Vol 2,
No 3, p. 176-188. 15. Rojo A, et al. Manejo del dolor. Eficacia de las técnicas de valoracién de las pautas
analgésicas en pacientes sometidos a cirugia. 2014. URL disponible
en:http://uvadoc.uva.es/handle/10324/5633
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hipertension intracraneal  (p.  ej.,  tumores, hidrocefalia, traumatismos
craneoencefalicos) e hipovolemia. Sin embargo, si puede hacerse sin peligro en los
pacientes con derivacion ventriculo peritoneal y derivacion peritoneo yugular, siempre
y cuando dispongan de una valvula unidireccional resistente a la PIA utilizada durante
el neumoperitoneo. En los enfermos con glaucoma, los efectos sobre la presidn ocular
no parecen tener relevancia clinica, si bien este aspecto merece una confirmacion
adicional. En los pacientes con cardiopatias deberia valorarse la funcion cardiaca
a la luz de los cambios hemodindmicos inducidos por el neumoperitoneo y por

la posicion del paciente, sobre todo en casos con compromiso de la funcién ventricular.

Los enfermos con insuficiencia cardiaca congestiva grave e insuficiencia valvular
terminal corren mayor peligro de desarrollar complicaciones cardiacas durante la
laparoscopia que los afectados por una cardiopatia isquémica. No se ha valorado
directamente si la laparoscopia es mas peligrosa que la laparotomia en estos pacientes,

pero es un aspecto que merece una consideracion mas cuidadosa.

En estos casos, cuando se plantee la eleccion entre laparoscopia y laparotomia,
habra que sopesar los beneficios postoperatorios de la laparoscopia con sus riesgos

intraoperatorios. La laparoscopia sin gas puede ser una alternativa en estos pacientes.

Debido a los efectos secundarios que el aumento de la PIA produce sobre la funcion
renal, los pacientes con insuficiencia renal deben recibir una atencion especial para

optimizar la
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hemodindmica durante el neumoperitoneo, aparte de evitar la administracion
simultanea de farmacos nefrotdxicos.?®

En los pacientes con enfermedades respiratorias, parece que la laparoscopia seria una
técnica mas idénea que la laparotomia debido a la menor alteracién funcional
respiratoria postoperatoria. Este efecto positivo compensa el riesgo de neumotdrax
durante el neumoperitoneo y el de un intercambio gaseoso inadecuado como
consecuencia del desajuste entre ventilacion y perfusion. La profilaxis de la trombosis
venosa profunda durante la laparoscopia deberia ser la misma que en la laparotomia,

por la estasis de sangre en las piernas.

La premedicacion debe adaptarse a la duracion de la laparoscopia y a la necesidad
de una recuperacion rapida en los casos ambulatorios. La administracion preoperatoria
de AINE puede ayudar a mitigar el dolor postoperatorio y las necesidades de opiaceos.
La administracion preoperatoria de clonidina y dexmedetomidina disminuye la

respuesta al estrés intraoperatorio y mejora la estabilidad hemodinamica.

2.19 Colocacion del Paciente y Monitorizacion

Los pacientes deben colocarse con sumo cuidado para evitar las lesiones nerviosas; la
compresion nerviosa deberia prevenirse con un almohadillado cuidadoso de todos los
salientes 6seos y, en caso de precisar soportes para el hombro, estos deberian colocarse
sobre las apofisis coracoides. La inclinacion del paciente debe reducirse al maximo
posible, sin superar los 15-20 grados, y de forma lenta y progresiva para evitar

variaciones hemodinamicas Yy respiratorias bruscas.

28 G. Patricia Lopez-Herranz, Revista Médica del hospital general de México, s.s. (2016) cirugia
laparoscopica y anestesia en pacientes de alto riesgo, pag. 164 - 170
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La posicion del tubo endotraqueal debe comprobarse después de cada cambio de
postura del paciente. La creacion y la retirada del neumoperitoneo deben ser suaves y
paulatinas. La ventilacion con mascarilla antes de la intubacion puede llenar el
estbmago con gas, que debe aspirarse antes de colocar los trocares para evitar que
pueda perforarse el estomago, sobre todo en las intervenciones laparoscopicas
supramesocodlicas. La vejiga deberia vaciarse antes de una laparoscopia pélvica o de
intervenciones prolongadas. Durante la laparoscopia debe mantenerse un control
continuo de la presion arterial, la frecuencia cardiaca, el electrocardiograma, la

capnometria y la pulsioximetria.

Aunque este grado de monitorizacion ayuda a detectar las arritmias cardiacas, la embolia
gaseosa, el enfisema subcutaneo por CO2 y el neumotdrax, sélo proporciona datos
indirectos sobre los cambios hemodinamicos inducidos por el neumoperitoneo. Si bien en
los pacientes con cardiopatias puede necesitarse una monitorizacion hemodindmica méas
intensiva, el aumento de la presion intratoracica complica la interpretacion de las m
ediciones de la presion venosa central y de la arteria pulmonar. La ecocardiografia
transesoféagica podria ser mas Util en los pacientes con cardiopatias graves. La PETCO2 y
la Sp0 2 reflejan con fiabilidad la PaCO2 y la saturacién de oxigeno de la sangre arterial
(Sa02). Sin embargo, la A a-ETCO02 puede variar de unos pacientes a otros y en un mismo
paciente a lo largo de la laparoscopia. La PETCO2 debe vigilarse cuidadosamente para

evitar la hipercapnia y permite detectar una posible embolia gaseosa.

Como la A a-ETCO02 puede aumentar mas en los pacientes con enfermedades cardiacas
y pulmonares, la canulacion de una arteria radial resulta atil para medir directamente

la Paco2 en muestras de sangre arterial.

En todos los métodos laparoscopicos es indispensable la practica seriada de técnicas

como la electrocardiografia, medicion de la presion arterial por métodos no invasivos,
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la capnografia, la oximetria de pulsos y la temperatura corporal. Los controles de la
ventilacion mecénica y de la mecanica pulmonar deben modificarse y medirse por
medio de la maquina de anestesia. Cabe considerar el uso de la monitorizacién
invasiva como una linea arterial, el analisis de la onda de pulso arterial, el uso de un
catéter en arteria pulmonar o la ecocardiografia, si existe desde antes una enfermedad
cardiopulmonar grave. Es poca la fiabilidad de la monitorizacion de CVP en

particular, durante la adopcion de la posicion extrema de Trendelenburg.?®

2.20 Mantenimiento de la Anestesia

2.20.1 Anestésicos inhalados y propofol

El farmaco maés indicado para la induccion en la laparoscopia es el propofol; tiene un
perfil farmacocinético predecible y propiedades antieméticas. La fase de
mantenimiento de la anestesia con farmacos voléatiles inhalados sigue siendo la
estrategia habitual de anestesia en la cirugia laparoscopica. El desflurano y el
sevoflurano son farmacos inhalados de accion corta y facil ajuste; estan indicados para
la cirugia ambulatoria de forma Optima. La anestesia intravenosa total, basada en
propofol (TIVA-propofol) es una de las mas utilizadas. La enorme aceptacion
reciente de TIVA-propofol ha dependido en gran medida de la menor incidencia de
nausea y vomito en el postoperatorio, que en comparacion con los anestésicos

inhalados.

Sin embargo, su gran atractivo entre los anestesiologos ha sido limitado por su costo,

dificultad de ajustar las dosis y la necesidad del equipo de goteo. Sigue siendo

29 Miller Anestesia; Ronald D. Miller; Elsivier, Espafia, Barcelona; 7 Edicidon, Seccion 1V, Cap.58, pagina
1959-1962.
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controversial escoger al propofol como anestésico para la fase de mantenimiento en

comparacion con los anestésicos inhalados.

Se ha constatado que la incidencia de NVPO en personas con pocos factores de riesgo de
tal complicacion, es similar entre quienes reciben TIVA-propofol o un anestésico inhalado
en combinacién con antieméticos profilacticos. Por otra parte, en comparacion con la
anestesia equilibrada con desflurano, TIVA-propofol durante la prostatectomia con
laparoscopia robdtica, puede minimizar la incidencia y la intensidad de nausea y vomitos

postoperatorios durante la fase inicial del periodo de recuperacion en el postoperatorio.*

2.20.2 Oxido nitroso

El uso de 6xido nitroso (N20) sigue siendo controversial durante la cirugia laparoscopica.
Segun se piensa, el N20 durante la anestesia se difunde hacia los espacios aéreos como el
interior de las asas intestinales; ello origina presurizacion adversa. Sin embargo, al parecer
durante una anestesia basada en N20 no se produce distension intestinal detectable, ni
pérdida de entorno quirdrgico laparoscopico. Algunos anestesidlogos no utilizan N20, por
el posible riesgo mayor de NVPO. Al parecer, el riesgo de esto Gltimo en la anestesia
basada en N20 es mayor que en la que no se basa en dicho 6xido, particularmente en

mujeres jovenes, pero es equivoco el riesgo global de la laparoscopia.

Como aspecto adicional, el riesgo de NVPO con N20 al parecer es antagonizado por el

uso profilactico de un antiemético y la anestesia basada en propofol. Se sabe que N20

131 En la anestesia basada en

favorece la combustion durante la induccion de una chispa.®
N20 se ha constatado que dicho gas se acumula en la cavidad peritoneal hasta alcanzar

concentraciones propias de la combustion, desde los 30 min inicialmente, hasta las 2 h, en

%0 Paul G. Barash, Bruce F. Cullen, Robert K. Stoelting, Michael K. Cahalan, M. Chistine Stock; Anestesia
Clinica 8 Edicion; publicada por Wolters Kluwer; 2018; Seccién 8 Cap. 44 pagina 2025-2034
31 Scott-Conner, C. The SAGES Manual: Fundamental of Laparoscopy, Thoracoscopy and GI Endoscopy.
Second Edition. Estados Unidos: Springer; 2006.
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fase tardia. Sin embargo, la incidencia de un incendio espontaneo intraabdominal en la
cirugia laparoscépica con uso de N20O es casi nula; lo anterior se explica a veces por

la circulacion mecénica de gases peritoneales durante el neumoperitoneo.

2.20.3 Adyuvantes Farmacologicos

La disminucion del dolor en el postoperatorio constituye un beneficio de la cirugia
laparoscdpica en comparacién con la técnica abierta tradicional. Se cuenta con
diversos complementos farmacol6gicos para utilizar en la anestesia equilibrada y
minimizar la estimulacion simpética en el transoperatorio y optimizar la recuperacion
en el postoperatorio. El remifentanilo suprime de forma significativa la
estimulacién simpatica y la respuesta neuroendocrina al estrés durante el
neumoperitoneo, sin los efectos respiratorios prolongados de opioides de accion mas
larga. La dexmedetomidina en goteo durante la cirugia bariatrica reduce el uso de

fentanilo, la frecuencia de NVPO y la duracién de la permanencia en PACU.

La lidocaina administrada en goteo durante la cirugia laparoscopica del abdomen
ha originado una disminucién considerable del dolor en el inicio del postoperatorio y
también una reanudacién mas inmediata de la motilidad gastrointestinal. Como parte de la
estrategia anticipatoria para la analgesia, se practica sistematicamente la infiltracién de la
incision o la instilacion intraperitoneal de un anestésico local. Se han comprobado
mejorias en la cuantificacion del dolor en la fase postoperatoria temprana con la
infiltracion de la incision y la instilacion Intraperitoneal de un anestésico local de larga
accion. La infiltracion continua de un anestésico local en la incision es Util en técnicas
quirurgicas asistidas por laparoscopia, con incisiones de mayor longitud. Por Gltimo,
subsiste la controversia en cuanto a la seguridad de farmacos, a causa de la concentracion

imprecisa y parametros posolégicos de los anestésicos locales administrados.
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2.20.4 Bloqueo Neuromuscular (BNM)

Los farmacos de BNM se utilizan de forma sistemética para mejorar la exposicion
quirurgica durante el neumoperitoneo. Sin embargo, la controversia continta en cuanto
a la mejor forma de definir la participacion del BNM en la cirugia laparoscépica y al
mismo tiempo disminuir las posibles complicaciones de tipo respiratorio vinculadas
con la paralisis residual. Las puntuaciones de satisfaccion de los cirujanos durante la
laparoscopia son siempre mayores durante el bloqueo neuromuscular profundo, que

con otros niveles de dichos bloqueos.

Los estudios de poca magnitud constatan una correlacion entre BNM profundo y la
mejoria de la exposicion quirdrgica durante la colecistectomia laparoscopica con
tensidn intraabdominal menor de 15 mm Hg. Lo anterior refuerza el criterio de que la
mayor relajacion muscular es invariablemente mejor para la exposicion quirdrgica

Optima.

Sin embargo, seria preferible un criterio mas flexible respecto del BNM en la
laparoscopia ante la concurrencia de multiples factores como MC, género y senectud
que pudieran intervenir como elementos fundamentales en los cambios esperados en
la distensibilidad de la pared abdominal.®?

2.21 Temperatura Corporal

Persiste el debate respecto de los efectos de la insuflacion de CO2 gaseoso en la pérdida
caldrica durante la cirugia laparoscopica. Dicho gas utilizado en laparoscopia es

almacenado en cilindros a presion, en su fase fria liquida.

32 Seplilveda Agudelo, J. 2011. Complicaciones laparoscdpicas asociadas a la técnica de entrada, Revista
colombiana de Obstetricia y Ginecologia, 62(1):90.
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La transicion de la fase liquida a la gaseosa origina extraccion rapida de calor desde el
entorno, acomparniado de liberacion de un gas frio y seco. Segun planteamientos
teoricos, las pérdidas caloricas por conveccion durante la insuflacion, son peores
cuando se deja al descubierto el contenido intraperitoneal al gas frio y seco (CO2);
ello ha originado la practica de calentar de forma activa y humidificar el gas insuflado,
por medio de incorporar un dispositivo de calefaccion. Sin embargo, hasta la fecha no
se ha constatado la superioridad de la insuflacion de CO2 calentado y humidificado,
en comparacion con CO2 frio y seco para cirugia laparoscopica abdominal, en relacién
con los métodos corrientes preventivos de la hipotermia. ElI control y la
monitorizacion de la temperatura deben cumplir las directrices estandar de la ASA.

2.22 Manejo de Liquidos

El manejo perioperatorio de liquidos es un tema controversial en cuanto a que la
laparoscopia es complicada todavia mas por la interrelacion particular de alteraciones
quirdrgicas y fisiolégicas. Aln més, la percepcion del clasico paciente preoperatorio
con “deplecion del volumen intravascular” ha cambiado por la aceptacion cada vez
mayor de los protocolos de recuperacion “intensificados” de cirugia abdominal, que
incluyen la administracion de liquidos con abundantes carbohidratos y claros, hasta la

mafiana de la cirugia.

El neumoperitoneo puede originar desplazamientos volumétricos que alteren los

objetivos esperados en la fluidoterapia en el perioperatorio. En pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscépica de tipo ambulatorio, la carga de soluciones durante la

cirugia con 40 mL/kg, en comparacion con 15 mL de solucién de Ringer con

lactato/kg, produce mejoria inesperada de la funcion pulmonar, la capacidad

ergometrica y el bienestar global en el postoperatorio. También disminuyeron los
39



marcadores de estrés quirdrgico. Los datos anteriores sugieren beneficios de la carga
volumétrica grande en el paciente sano, al que se practicara laparoscopia ambulatoria
programada. Sin embargo, en cirugias abdominales mayores por laparoscopia no se han
definido aun las estrategias perioperatorias de la fluidoterapia. En el caso de la
administracion de soluciones en la cirugia robdtica, la senectud ejerce un efecto negativo
en la relacion entre la permanencia transhospitalaria y la integridad de la anastomosis. Los
ancianos con mas de 70 afios de edad que recibieron mas soluciones de cristaloides o
coloides, presentaron cifras mayores de fugas por la anastomosis y permanencias
transhospitalarias méas prolongadas.

Posiblemente no sea confiable la fluidoterapia intraoperatoria basada en los
indicadores hemodinamicos y fisiologicos clasicos. Como se expuso, el
neumoperitoneo Yy la posicion extrema de Trendelenburg alteran el valor predictivo
de variables como la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la tension venosa central.
El neumoperitoneo influye de forma impresionante en la utilidad de la diuresis como
indicador indirecto del estado del volumen intravascular. En cirugia bariatrica por
laparoscopia, la carga volumétrica elevada (10 mL/kg/h) en comparacion con la
menor (4 mL/kg/h) de solucién de Ringer con lactato, origind cifras similares de

oliguria, sin diferencia alguna de la disfuncion renal.

En fecha reciente han tenido aceptacidén un poco mayor las estrategias de fluidoterapia
restringida, pero no hay pruebas suficientes en cuanto a la administracion de un
volumen total Optimo, momento del tratamiento con liquidos e importancia del
monitoreo hemodindmico en el transoperatorio. Estan disponibles para utilizar a
discrecion del médico con elementos de monitoreo transoperatorio de la fluidoterapia
orientada a objetivos, como el Doppler esofégico, el andlisis de contorno de pulsos y
la biorreactividad. Los cambios de posicién pueden alterar la fluidoterapia. La posicion
extrema de Trendelenburg origina un edema craneofacial mayor y deterioro de

la funcidn ventilatoria, que podrian mejorarse con la restriccion transoperatorio de
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liquidos. El cambio a la posicion de Trendelenburg inversa y extrema durante la
cirugia laparoscopica en sujetos con obesidad mérbida, en comparacion con personas
con peso normal y sano, induce una modificacion importante en las variaciones de la
tension diferencial, lo cual sugiere un estado de precarga bajo y la necesidad

de carga volumétrica rapida.

2.23 Aspiracion Bronquial

El dolor tiene consecuencias relevantes en el paciente critico. Al margen de
consideraciones éticas, el dolor es el recuerdo mas desagradable que los pacientes
refieren al alta de UCI®3. Ademas, la presencia de dolor durante el ingreso en UCI se
asocia con una mayor incidencia de dolor crénico, sindrome de estrés postraumatico
y, en general, peor calidad de vida®*.

El dolor puede ser secundario a distintas causas: la enfermedad de base, las técnicas
de monitorizacién y/o los procedimientos del personal de salud, entre ellos las técnicas
realizadas por los terapistas respiratorios, que son frecuentes e inevitables. Puntillo et
al. (Evaluaron la percepcion del dolor en mas de 6.000 pacientes criticos conscientes
sometidos a 6 procedimientos: movilizacion con giro, colocacion de catéteres venosos
centrales, retirada de drenajes toracicos, cura de heridas, aspiracion endotraqueal y

retirada de catéteres arteriales femorales.®®

Entre ellos uno de los procedimientos potencialmente dolorosos es la técnica de
aspiracién endotraqueal.

3 AJ. Rotondi, L. Chelluri, C. Sirio, A. Mendelsohn, R. Schulz, S. Belle, et al. Patients’ recollections of
stressful experiences while receiving prolonged mechanical ventilation in an intensive care unit. Crit Care
Med., 30 (2002), pp. 746-752
34 C. Granja, E. Gomes, A. Amaro, O. Ribeiro, C. Jones, A. Carneiro, et al.Understanding posttraumatic stress
disorder-related symptoms after critical care: The early illness amnesia hypothesis.Crit Care Med.,36 (2008),
pp. 2801-2809
%5 K.A. Puntillo, C. White, A.B. Morris, S.T. Perdue, J. Stanik-Hutt, C.L. Thompson, et al.Patients’
perceptions and responses to procedural pain: Results from Thunder Project 11.Am J Crit Care., 10 (2001), pp.
238-251
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La neumonia asociada a la ventilaciobn mecanica es una complicacion frecuente
en pacientes sometidos a intubacion endotraqueal ingresados en UCI.

A demés algunas patologias provocan la retencion de secreciones en la via
aerea (faringe, trdquea o bronquios), debido a que los pacientes no pueden
eliminarlas de forma activa por medio de la tos y la expectoracién. En estos
casos, es necesario eliminarlas de manera artificial mediante sistemas de succion o

aspiracion.

La aspiracion secreciones consiste en la eliminacion de las mucosidades respiratorias
retenidas, a traves de un equipo aspirador especialmente disefiado para este fin. Mediante
la eliminacion de las secreciones producidas se logra mantener la permeabilidad de la via
aérea para favorecer el intercambio gaseoso pulmonar y evitar neumonias causadas por la

acumulacion de estas. Una 6ptima aspiracion de secreciones resulta de vital importancia.®®

2.24 Objetivos de la Aspiracion Bronquial

-Mantener la permeabilidad de las vias
aéreas.

-Prevenir las infecciones, atelectasias e hipoxia producidas por el acumulo de
secreciones.

-Obtener muestras de secreciones respiratorias para analisis microbioldgico o
citologico.

2.25 Precauciones y contraindicaciones

-Hipoxemia refractaria.

-Hipertension arterial sistémica severa.
-Arritmias cardiacas por hipoxia.
-Hipertension intracraneal.

36 https://www.oxigensalud.com/healthcare/areas/pacientes/documentos_pdf/varios/manual_pac_aspir
acion_secreciones_1.pdf
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2.26 Riesgos o Complicaciones potenciales

-Trauma mecanico, lesion de las mucosas de las vias respiratorias
especialmente relacionados con una mala técnica de aspiracion y/o presion
excesiva.

-Hipoxia / hipoxemia y riesgo de desaturacion durante el procedimiento
-Arritmias cardiacas

-Fluctuaciones en la presién sanguinea (hipo o hipertension).
-Laringoespasmo

-Broncoespasmo

-Dolor

-Infeccidn

-Extubacidn accidental.

-Desplazamiento del tubo

-Atelectasia - zona de colapso pulmonar relacionado con el exceso de presion
y/o aspiracion prolongada

-Aumento de la presion intracraneal

-Angustia y malestar

2.27 Equipo de Aspiracion Bronquial

o Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).
o Guantes desechables estériles.
e Solucion para irrigacion.

e Jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucién para irrigacion y fluidificar
las secreciones)
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e Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediéatrica).
e Solucion antiséptica.

o Jalea lubricante.

« Gafas de proteccion y cubrebocas.

e Ambu.

2.28 Técnica para la Aspiracion Nasotraqueal y Orotraqueal

Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

Checar signos vitales.

Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion.

Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion de oxigeno.
Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler, sino existe contraindicacion.
Lavarse las manos.

Disponer el material que se va a utilizar, siguiendo las reglas de asepsia.

Colocarse cubrebocas, gafas protectoras.

© © N o g B~ wbdh -

Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o bien
conectarlo al oxigeno.

10. Activar el aparato de aspiracion (o el sistema de pared).

11. Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden colocarse en
ambas manos y considerar contaminado el guante de la mano no
dominante.

12. Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin rozar los
objetos o superficies potencialmente contaminados. Enrollar la sonda en la
mano dominante.

13. Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador, protegiendo la

sonda de aspiracion con la mano dominante y con la otra mano embonar

a la parte de la entrada del tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad

oprimiendo digitalmente la valvula de presion.

14. Lubricar la punta de la sonda.
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16.

17.

18.
19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.

15. Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales, durante la
inspiracion del paciente. Cuando se tiene resistencia al paso de la sonda por
nasofaringe posterior, se rota suavemente hacia abajo, si aun continda la
resistencia intentar por la otra narina o por via oral. No se debe aspirar la sonda
en el momento en que se estd introduciendo, para evitar la privacion de
oxigeno al paciente, ademas de disminuir el traumatismo a las membranas
mucosas.

Pedir al paciente que tosa, con el proposito de que facilite el desprendimiento
de las secreciones.
Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2-3 cm (para evitar la
presion directa de la punta de la sonda) mientras se aplica una aspiracién
intermitente presionando el dispositivo digital (valvula) con la mano no
dominante. Durante la aspiracion se realizan movimientos rotatorios con la
sonda toméandola entre los dedos indice y pulgar. La aspiracién continua
puede producir lesiones de lamucosa, limitar de 10 a 15 segundos y después
extraer poco a poco la sonda y esperar, al menos 5 minutos antes de intentar
una nueva aspiracion.

Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.

Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior con solucion

para irrigacion.

Repetir el procedimiento de aspiracion de secreciones en tanto el paciente

lo tolere, dejando 5 minutos como periodo de recuperacion entre cada episodio

de aspiracion.

Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.

Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.

Realizar la higiene bucal al paciente.

Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y esterilizacion.

Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la

aspiracion de las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la
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naturaleza y caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su

consistencia, cantidad, olor y coloracion.

2.29 Aspiracion Traqueal con Canula de Traqueostomia o Tubo
Endotraqueal

La aspiracion de secreciones a un paciente con via aérea artificial, es un procedimiento
que se debe manejar con técnica estéril. Se debe tener en consideracion que la
acumulacién de secreciones en la via aérea artificial o arbol traqueal puede
causar estrechamiento de las mismas, insuficiencia respiratoria y estasis de

secreciones.

1. Evaluar la frecuencia cardiaca del paciente y auscultar los ruidos respiratorios.
Si el paciente esta conectado a un monitor, vigilar constantemente la
frecuencia cardiaca y presion arterial, asi como valorar los resultados de
gases arteriales. Es importante valorar las condiciones del paciente, ya que la
aspiracion debe suspenderse para administrar oxigeno a través de la
respiracion asistida manual.

2. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, cuando esto
sea posible.

3. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion.

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de reanimacion manual, adaptado
al sistema de administracion de oxigeno a concentracion del 100%.

5. Colocar al paciente en posicion semi-Fowler, con el cuello en hiperextension,
si no existe contraindicacion.

6. Lavarse las manos.

7. Disponer el material que se va a utilizar siguiendo las reglas de asepsia.

8. Colocarse el cubrebocas y las gafas protectoras.
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10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

Si el paciente estd sometido a respiracion mecanica, probar para asegurarse,
que no existe dificultad para desconectarse con una mano del ventilador.
Activar el aparato de aspiracion (o del sistema de pared).

Colocarse guante estéril en la mano dominante. Puede colocarse en
ambas manos y considerar contaminado el guante de la mano no
dominante.

Con la mano dominante enrollar la sonda en la mano dominante.
Conectar la sonda de aspiracion al tubo de aspiracion, protegiendo la sonda

de aspiracion con la mano dominante y con la otra embonar a la parte de
entrada del tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo
digitalmente la valvula de presion.

Desconectar al paciente del ventilador, del orificio de entrada del tubo
endotraqueal, dispositivo de CPAP u otra fuente de oxigenacion. Poner la
conexién del ventilador sobre una compresa de gasa estéril y cubrirla con un
extremo de la misma para evitar el escurrimiento, con esta medida se
previene la contaminacion de la conexién.

Ventilar y oxigenar al paciente antes de la aspiracién para prevenir la
hipoxemia, con el amb0 de 4 a 5 respiraciones, intentando alcanzar el volumen de
ventilacion pulmonar del paciente. En caso de que el paciente respire en forma
espontanea, coordinar las ventilaciones manuales con la propia inspiracién del
paciente. Al intentar ventilar al paciente en contra de sus propios movimientos
respiratorios se puede producir barotrauma (lesion pulmonar debida a presion).
Este procedimiento de preferencia realizarlo por dos enfermeras (0s).

Lubricar la punta de la sonda con la jalea lubricante.

Introducir la sonda de aspiracion en el orificio del tubo de traqueostomia
0 endotraqueal (segun corresponda) suavemente, durante la inspiracion del
paciente, hasta encontrar una ligera resistencia.

Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2 - 3 cm, una
vez introducida (para evitar la presion directa de la punta de la sonda) mientras

se aplica una espiracion intermitente presionando el dispositivo digital
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19.

20.

21.
22.

23.

24,

25.
26.

27.
28.

(valvula de presion) utilizando la mano no dominante. Durante la aspiracion
se realizan movimientos rotatorios con la sonda, tomandola con los dedos
pulgar e indice. La aspiracion continua puede producir lesiones de la mucosa,
limitar de 10 a 15 segundos que es el tiempo maximo de cada aspiracion. Si
existe alguna complicacion suspender el procedimiento.

Oxigenar al paciente utilizando el amb0 conectado al sistema de
administracion de oxigeno al 100%, realizando de 4 a 5 ventilaciones
manuales, antes de intentar otro episodio de aspiracion.

En este momento se puede administrar en la trdquea la solucion para irrigacion
estéril a través de la via aérea artificial si las secreciones son espesas.
Inyectar de 3 a5 cm de solucion durante la inspiracion espontanea del paciente
y posteriormente oxigenar al paciente con el propdsito que al realizar la
reanimacion manual, con ello se estimula la produccion de tos y se distribuye
la solucién logrando despegar las secreciones. (La utilidad de este
procedimiento es muy controvertida).

Aspirar las secreciones de acuerdo a las instrucciones anteriores.

Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavar la sonda en su interior

con solucidn para irrigacion.

Continuar con la aspiracion de secreciones, hasta que las vias aéreas queden
sin secreciones acumuladas, realizando la reanimacion manual entre
cada aspiracion. Otorgar de cuatro a cinco ventilaciones, con esto se
permite la expansion pulmonar y previene la atelectasia.

Conectar nuevamente al paciente al ventilador o aplicar CPAP u otro
dispositivo de suministro de oxigeno.

Aspirar las secreciones orofaringeas utilizando una nueva sonda de aspiracion.
Observar y valorar la cifra de los signos vitales en el monitor, y/o realizar

la técnica de verificacion.

Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.

Realizar la higiene bucal del paciente.
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29. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la
aspiracion de las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la
naturaleza y caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su

consistencia, cantidad, olor y coloracién.

2.30 Consideraciones Especiales en la Aspiracion de Secreciones

« No intentar forzar la entrada de la sonda de aspiracion cuando hay resistencia, ya
que puede ocasionar traumatismos de las membranas o polipos nasales. Si
existen datos de hemorragia notificar al médico

o La aspiracion repetida puede producir irritacion de las membranas mucosas,
edema, dolor, edema laringeo y traumatismo. Suspender la aspiracién si ésta es
dificil o existe obstruccion.

« Determinar la necesidad de aspirar las secreciones del arbol traqueobronqueal,

valorando el estado del paciente, y evitar una acumulacién excesiva de las

secreciones.
* Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.

« El procedimiento de la aspiracion de secreciones no debe durar méas de 10
segundos en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno a dos minutos
entre cada episodio para dar tiempo al paciente a respirar.

« Tener ambu para oxigenar los pulmones del paciente antes y despueés de aplicar
la técnica, para reducir el riesgo de hipoxemia, disrritmias y microatelectasias.

« Control de los signos vitales antes y después de realizar el procedimiento, para
detectar problemas respiratorios, disrritmias e hipotension.

« Evitar los traumatismos de la mucosa traqueal durante la aspiracién, utilizando
sondas de aspiracion estéril de material blando con maultiples orificios (las sondas

con un solo orificio pueden adherirse a la mucosa adyacente, aumentando
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posteriormente el traumatismo local).

« Utilizar solucion estéril para el lavado traqueal cuando las secreciones estan
espesas®’.

37 JJ. Guardiola, X. Sarmiento, J. Rello. (Marzo 2001). Neumonia asociada a ventilacion mecanica: Riesgos,
problemas y nuevos conceptos. . Medintensiva, 35 nimero 3, 113-123.
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CAPITULO Il



I11. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TEORICA O CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES | INDICADO
DEPENDIENTE RES
Escala de Conductas -Ralajado
Indicadoras de Eszcala ez observacion da gestos a nivel - En tension,
Dolor (ESCID) para | Escala: Seriz de elementos de la misma especie, ordenados zradualmente en funcidn de | facial de musculatura de ralajacion. Muscualatara catio
valorar el nivel de | alguna da sus caracteristicas o cuzlidades. Facial fruncido,
dolor La conducta ez moldeada por el enforno gesto de dolor
y por loz proceszoz intemos de los -Cafio
Conducta: Indica el actuar de un sujeto u animal frents a determinados estimmlos externos | estimulos hasta crear un cierto tipe de fimeido  de
o mternos. comportamisnto. forma
habitual
Muestran como 32 desamrolla lo que ze | Tranguilidad = Dientes
estd mvestigando, a través dal apretados
monitoreo de sus metas parciales.
Indicadores: Son puntos da refarencia, que brmdan informacion cualitativa o cuantitativa, -Ralzjado,
conformada por uno o varios datos, constituidos por percepciones, mimeros, hechos, | Se puede enfender como un sentimiento movimientos
opiniones o medidas. intenszo de pena, tristeza o listima que ze normales
experimenta por motivos emocionales o -Movimientos
animices. Ocasionales,
Dolor: Percepcion sensonal localizada y subjetiva que puede ser mas o menos intensa, Tono Muzcular inguistud
molezta o dezazradable v que 32 siente en una parte del cuerpo; == ol resultadc de una | ESCID  es una  propussta de -Movimientos
excitacion o estimulacion de terminaciones nerviosas sensitivas especializadas. modificacion de la escala de Campbell Frecuentes
Se valoran, con puntuaciones de 0 3 2,
cinco  items:  musculztura facial -Nommal
tranquilidad, tono muscular, | Adaptacion a - Aumento de
ESCID: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) fue desarrollada por Nacho | confortabilidad v adaptacién 2 | Ventilacidn flexicn  de
Latorra en 2010, y 52 basza en la observacion de comportamientos y conductas de dolor en | ventilacion mecanica. dedos de
paciantzs criticos, no comumicativos ¥ con ventilacidn mecanica. manos y pies
Reconocer o estimar el valor, el ménto o - Rigido
las cualidades de una perzona o coza
-Tolerar la
Altura que algo alcanza, o 2 la que estd | Confortabilidad | ventilacién
Valorar: Atnbuir o determinar el valor de 2lgo o de alzuien teniendo en cuenta diversos | colocado. - Toze, pero
elemeantos o juicios. tolera la
ventilacion
Nivel: Alhwra a 2 que esta situada una coza, o 2 la cual ll=ga la superficie de un fiqudo o mecanica
la parte mds aita de un conjunto de cosas amontonadas. - Lucha conel
respirador
-Confortable,
- Trancuiliza
al tacto
-Dificil  de
controlar
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DEFINICION TEORICA O CONCEPTUAL |

VARIABLE DEFINICION OFERACIONAL DIMENSIONES | INDICADORES
INDEPENDIENTE
Pacientes programados 2 cirugia d2 | Paciente: Proviene del verbo “pat™ Perzana que padece dolor o
colecistectonua par video | que guiers decir Vel que sufrimiento vz sea; mentzl o Caracteristicas -IMC
laparoscopia bajo anestesia peners] | sufra™ el pacients es pues Haicamente. 2] cual se somete 3 ~Edad
duramte i3 aspwraciom bronquial v | ma persoms que es curada los zervicios de wn medicou ~Genero
wagueal ouo profesional de saiud v que
2% examinado medicamente o 2l
que 32 administra un tEtamiento -Evaluacion. -Antecadentes Familiares
por lo 1o, se encuenyrz bajo Hinics det ~Signos Vitales
atancion medics ~Parologias sobre agregadas
paciente -Medicamentos d= Rutina
mmqumpmhm Se puade emtender como el procedimiento
mecinica de las estructhuras anatdmicas con un | reslizado en =l quirdfano, que comperte ls -Signos Vitales -Frecusncia cardiaca
fin médico, bien sea disgnostico; terzpéutico o | incisidn, lz manipulacidn © la sunwa de wm -Fracuencia respiratonia
promostico. tejide, v que Zemeralments requisre amestesia ~Presion arterial
regional, o anestesia gemeral 0 anestes -Sanuacion de oxizeno
raqudez, o edacion profunda para am ~Temperatura corporal
comtrolar el g ifen
Cmmﬁshmm La coleciswectomis es una intervenciom 'P!_N‘l!lll ~Calculos biliares en la
comsistente en la extraccion de ia veascula biliar qumxxpapmennpthnhhlur un - vesicula (colelitiasis)
¥ o3 ol método mas conmns para tratar distintas | organo en forma de para que se encuentra justo -Calculos biliares en el
patologias de este drzanc. La imervencion | debajo del higado, em ja parte superior derecha conducto bilisr
respalve los smtomas tipicos del colico biliar en | d2l sbdomen La vesicula biliar recoge y {coledocolitiasis)
el 95% de Jos pacientes. almacena la bilis, un juzo digestivo producido -Inflamacicn de Ja vesicula
en &l ugado. {colecisutis)
-Polipos srandes en I3
Wdeohpauopn Exploracion o examen de Se puada entender como i procedimiento que vesicula
Iz cavidad shdominal medisnte la introduccion | usa un médico para observar el interior dal -Inflamacica del pancreas
de un laparoscopio 3 waves de uns pagueiia sbdomen vy lz pelyis. Se hace con wm {pancreatitis) debado 3
incisicn laparoscopio, un twbo delzado y flenble que calculos biltares

Anestesis peneral: Pérdida de sensibilidad v
conciencis 3 causa de medicamentos U otras
sostancias. La amestesia fmpide que los
pacientes siemtan dolor duwrants una cirugis o
owes procedinmientos

Aspiracion Brounquial y Tragueal: Es
hmcmndouamam-udzunm

mnmwmh:}mm
camarz de vidao,

E: una combinacion ds medicamentos qus te
ponen enun astado similar 2l suelio antes dauma
cirugia u otro procedimisnto madico.

umummmgmmo) otros
qudos(m}\ cehulas d= la waquea v
Iss viss respiratarizs gramdes (bronguios): e
emplea por lo general ex pacientes sometidos 2
ventilacion mecanica

53




CAPITULO IV



IV. DISENO METODOLOGICO.

Este estudio estd basado en las pautas establecidas por el método
cientifico.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio fue de tipo descriptivo y
transversal.

1. Descriptivo: El tipo de investigacion que se utilizé es de tipo descriptivo, donde el
propdsito del investigador es especificar situaciones y eventos. Esto consiste en
detallar como se manifiesta determinado fendmeno. Se elaboré un protocolo de
investigacion en donde se evalUa la importancia de la escala de conductas indicadoras
de dolor ESCID, para cuantificar el dolor en pacientes que fueron programados a
cirugia de colecistectomia por videolaparoscopia bajo anestesia general y durante la

aspiracion bronquial

2. Transversal: Es transversal porque el estudio de las variables se
realiz6 simultdneamente, en un determinado momento, haciendo un corte en el

tiempo, en el mes de mayo 2022, y sin ningin seguimiento posterior.

4.2 POBLACION

La poblacidn de estudio es conformada por los pacientes entre las edades de 35 —
45 afios de ambos géneros, programados a cirugia de colecistectomia por

videolaparoscopia bajo anestesia general y durante la aspiracién bronquial en el
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Hospital Nacional San Rafael durante el mes de mayo del 2022 y que cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusion.

4.3 MUESTRA.

La muestra estuvo conformada por un total de 30 pacientes. La seleccion de la
muestra se tomd de forma no probabilistica de tipo incidental que es un proceso en el
que el investigador selecciona de forma directa e intencionalmente a los individuos de
la poblacion, se seleccion6 a los pacientes en edades entre 35 — 45 afios, de ambos

géneros ingresados por cirugia de colecistectomia videolaparoscdpica bajo anestesia

general.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Criterios de Inclusién

-Pacientes del Hospital Nacional San Rafael que fueron programados a cirugia

de colecistectomia videolaparoscopica bajo anestesia general.

- Pacientes termodinamicamente estables.

- Pacientes entre las edades de 35 a 45 afios de ambos géneros.

- Consentimiento informado firmado por el familiar y/o responsable del paciente.

- Pacientes con un IMC < a 30.
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4.4.2 Criterios de Exclusion

- Pacientes con inestabilidad hemodindmica en el momento de valorar el dolor

-Pacientes con indicacion de bloqueo: Anestesia regional.

- Pacientes con baja saturacion de oxigeno < a 90%.

- Pacientes sin consentimiento informado firmado por el familiar y/o responsable del

paciente.

4.5 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

451 METODO

El método fue de tipo inductivo ya que a partir de los datos que se obtuvieron de cada
paciente se realizaron conclusiones generales. Se realiz6 el analisis de la informacién

obtenida con el instrumento obteniendo un andlisis concreto de los datos.

4.5.2 TECNICA.

La técnica que se utilizo para la recoleccion de informacion fue la observacion lo que
permitié llevar un registro sistematico para verificar el comportamiento de las

variables.
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45.3 INSTRUMENTO.

Con el objetivo de recolectar la informacion necesaria para el estudio se utilizo una
guia de observacion previamente elaborada para este estudio, la cual contiene la
informacion general del paciente, edad, género, registro de los signos vitales basales
del paciente, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y saturacion
de oxigeno, previos y posterior a la aspiracion de secreciones traqueales mediante

succion.

4.6 PROCEDIMIENTO.

Para ejecutar el presente estudio se solicitd el permiso del personal de Anestesiologia
e Inhaloterapia del Hospital Nacional San Rafael para reconocer el nivel del dolor de
este tipo de paciente y brindarle la ayuda meédica pertinente para el control del mismo
con el unico objetivo de preservar la vida, evitando complicaciones ya que dia a dia
aspiramos secresiones bronguiales en personas que lo requieren, y concomitantemente
tienen dificultad para comunicarse para lo que necesitamos aplicar escalas de
conductas de dolor que traduzcan la gravedad del dolor y a su vez nos ayuden a
determinar el nivel de dolor que sufre este grupo de pacientes y poder asi brindarles
el tratamiento pertinente, evitdndoles mayores complicaciones. Se seleccionaron
intencionalmente la cantidad de

30 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién
establecidos. Esto se hara revisando el expediente clinico de cada uno, y verificando

si puede ser parte del estudio.
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En el ingreso del paciente, previo consentimiento firmado del familiar y/o
responsable, se recogen las variables demograficas y los antecedentes del paciente que
pueden influir en las puntuaciones de dolor. En los dias de medicion de dolor se
valoraron las posibles complicaciones de la patologia de ingreso, la realizacion de
cirugia y el namero de dispositivos invasivos que porta el paciente, asi como la
analgesia y sedacion que se administrd tanto de forma continua como en forma de
bolos y el grado de sedacién. Se evalud el dolor de los sujetos ante la realizacién de
dos procedimientos que se han evidenciado como dolorosos y que son comunes en la
practica del personal de anestesiologia e inhaloterapia como lo son la aspiracion de

secreciones traqueales mediante succion y los cambios de posiciones.

Los cambios posicionales son necesarios durante diferentes procedimientos
laparoscépicos, asi, por ejemplo, la elevacién de la cabecera de la camilla en la

cirugia de abdomen superior o viceversa en la cirugia pelviana.

La técnica de aspiracion de secreciones traqueales mediante succidn consiste en introducir
una sonda de aspiracion de un tamafio adecuado al tubo orotraqueal (TOT) del paciente
(ndmero no superior al doble del nimero del TOT), conectada a una fuente de vacio
0 succion entre 80 y 120 mmHg. La sonda se introduce sin succidn, a través del orificio
autosellante del swivel que conecta el circuito del respirador con el TOT del paciente, una
vez introducida (1-2 cm por encima de la carina) se abre la succion y se extrae la sonda

aspirando. La duracién ha de ser menor de 15 segundos.

4.7 PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.7.1 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS.

El plan de recoleccidén de datos se realizaron de forma manual registrando la

informacion por medio de una guia de observaciones, en el instrumento se
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plasmaron todos los datos segun las variables que se mediran, calculando a su vez
la frecuencia absoluta y relativa y posteriormente se realizard una interpretacion

descriptiva.

4.7.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos que se obtendran a través de la guia de observacion fueron tabulados con
métodos estadisticos simples, cuadros tablas con valores que se reflejan en los graficos
para facilitar la comprension de los resultados de la investigacion permitiendo
realizar un breve comentario sobre las variables que intervinieron en el problema

de investigacion y asi responder al problema y a los objetivos planteados.

4.7.3 ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis de datos se obtuvo a través de la interpretacion de las tablas y los graficos
de los datos que se obtuvo por medio de la investigacién, con ello pudimos obtener
resultados, conclusiones para establecer recomendaciones adecuadas Yy

convenientes sobre este estudio.
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4.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la investigacion se tomd en cuenta la Norma Etica, utilizada por el personal de
servicios en salud a nivel nacional, la cual buscé no solo el bienestar fisico del paciente,
sino también el cuidado de su integridad como ser humano, por ello es importante que
el estudio guarde en todo momento la identidad de las pacientes que participaran en

él, quedando asi de manera anénima.

En ninglin momento y en ninguna circunstancia, el personal que forma parte de la
investigacion publicara ninguna informacién acerca del estado de salud de la
persona que de forma voluntaria decidié participar en el presente estudio, asi como en
los datos recolectados durante la entrevista seran utilizados estrictamente para fines
académicos, manteniendo asi su dignidad humana. Cabe mencionar que no se
realizaron acciones o procedimientos que pusieran en riesgo el bienestar del paciente.

El instrumento fue completado por los integrantes que participan en la investigacion.
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CAPITULO YV



V. PRESENTACION DE RESULTADOS

Posteriormente de haberse aprobado el protocolo de investigacion denominado
“valorar el nivel de dolor utilizando la escala ESCID (Escala de Conductas Indicadoras
de Dolor) en pacientes programados a cirugia de colecistectomia por
videolaparoscopia bajo anestesia general en el momento de la aspiracion bronquial
y traqueal de los pacientes que lo requieran, entre las edades de 35 a 45 afos,

ingresados en el Hospital Nacional San Rafael, en el periodo de mayo del 2022"

Durante la realizacion del estudio los pacientes fueron seleccionados conforme a los
criterios de inclusion establecidos tomando en cuenta su progreso clinico y monitoreo
bésico continuo durante su ingreso en el hospital. El estudio fue completamente
observacional siguiendo un documento de tipo formulario y respetando en todo

momento el derecho a la confidencialidad.

Para la realizacion de este estudio se tuvo que comprobar que cada paciente cumpliera
con los criterios de inclusidn y exclusién con lo cual se procedia a solicitar la autorizacion
del mismo paciente para poder ser tomado en cuenta como parte del estudio, luego

se le describia minuciosamente la técnica anestésica a realizar y se procedia a ejecutarla,

Estando el paciente ya estable y con la cavidad abdominal insuflada con CO2
se procedio recolectar los datos de signos vitales, a observar al paciente en todo
momento, siendo los puntos mas importantes el momento de cambio de posicién que
requiere en procedimiento quirdrgico y a la hora de aspirar secreciones antes de

extubarlo.
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EDADES EN ANOS

Edad en afios Frecuencia Absoluta |Frecuencia Relativa
35-36 13 43%
37-38 6 20%
39-40 4 13%
41-42 5 17%
43-44 0 0%
45-46 2 7%
Total: 30 100%

Edad en anos

1.2

o
=

s Frecuencia Absoluta

[
>
Porceniaje

w— Fyecacncia Relativa

Frecuencia mom.
; '
=
=

=
[

3940 41-42 434 4546 Total:
Edad en aios

3536 37-38

En la gréafica anterior se observa la distribucion porcentual por edades en afios
de los pacientes en estudio sobre el nivel de dolor utilizando La Escala de
Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) en pacientes programados a cirugia
de colecistectomia evaluados al momento de la aspiracion bronquial-traqueal
y al cambio de posicion del mismo; siendo de mayor cantidad las edades entre
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35-36 afios con un 43%, un 20% en edades de 37-38, el 17% en el rango de
41-42 afos, el 13% en edades entre 39-40 afios, el 7% con edades entre 45-46
afios y el 0% de la proporcion con edades 43-44 afios.
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GENERO

Género | Frecuencia Absoluta | Frecuencia Relativa
F 18 60%
M 12 40%

Total 30 100%

MASCULINO

En la gréfica anterior se muestra que la distribucion de las frecuencias en cuanto
a género de pacientes donde se evalud el nivel de dolor utilizando La Escala de
Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) en pacientes programados a cirugia de
colecistectomia, al momento de la aspiracion bronquial-traqueal y al cambio de
posicién del mismo; nos indica que el 60% es decir, 18 personas de la muestra total
fue del género femenino, mientras que el otro 40% pertenece al género masculino.
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Frecuencia Frecuencia
IMC Absoluta Relativa
22-23 7 23%
24-25 2 7%
25-26 6 20%
26-27 5 17%
27-28 5 17%
29-30 5 17%
Total: 30 100%
IMC

— [ L w [~
h [=} o (=} -~

PORCENTAJE

FRECUENCIAABSOLUTA
=

h

=

2-23 24-25 25-26 26-27 27-28 29-30 Total:
IMC

e Frecuencia Absoluta === Frecuencia Relativa

De acuerdo al grafico y tabla anterior se observa el porcentaje de indice de
Masa Corporal (IMC) de los pacientes en estudio sobre el nivel de dolor utilizando
La Escala de Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) en pacientes programados a
cirugia de colecistectomia evaluados al momento de la aspiracion bronquial-traqueal
y al cambio de posicion del mismo, dando como resultado lo siguiente: con un 23%
entre 22-23 de IMC, el 20% entre el rango de 25-26, el 17% de 26-27, el 17% en el
rango de 27-28 el 17% entre 29-30 y finalmente el 7% se encuentra entre 24-25
de IMC; llegando a la conclusion que el porcentaje mayor de pacientes estudiados
pertenecen al rango de IMC normal, y una pequefia parte se encuentra en el rango de
obesidad leve.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA

Frecuencia Respiratoria (rpm) Frecuencia Absoluta | Frecuencia Relatival
10-11 3 10%
12-13 6 20%
13-14 8 27%
14-15 8 27%
16-17 3 10%
17-18 2 7%
Total: 30 100%

Frecuencia Respiratoria ( rpm)

®10-11 ®12-13 ¢ 13-14 w1415 w16-17 =w17-18 v Totalk

En la grafica anterior se muestran los rangos de frecuencia respiratoria (FR) de las
personas en estudio sobre el nivel de dolor, utilizando La Escala de Conductas
Indicadoras del Dolor (ESCID) en pacientes programados a cirugia de
colecistectomia evaluados al momento de la aspiracion bronquial-traqueal y al
cambio de posicion del mismo; y se puede observar que un 27% presenté FR de
14-15, el 27% presenté una FR de 16-17, el 20% mostr6 FR de 12-13, el 10%
muestra una FR de 10-11, el otro 10% de 18-19 por minuto, mientras que el resto
de la proporcién que equivale al 7% presento 20-21 respiraciones por minuto, en
sintesis los 30 pacientes en estudio se mantuvieron estables en cuanto a los valores

de la frecuencia respiratoria.
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SATURACION DE OXIGENO

Saturacion de Oxigeno | Frecuencia Absoluta | Frecuencia Relativa
95% 3 10%
96% 7 23%
97% 2 7%
98% 8 27%
99% 4 13%
100% 6 20%
Total: 30 100%

Saturacion de oxigeno

r 100%
90%
80%
70%
60%
50%
| 40%
30%
20%
10%
0%

PACIENTES
PORCENTAIJE

Total: Yx% 26% 100% 99% 95% 97%

En el cuadro y grafico anterior se puede observar las diferentes oximetrias de pulso
encontradas en los pacientes en estudio sobre el nivel de dolor utilizando La Escala de
Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID), en pacientes programados a cirugia de
colecistectomia evaluados al momento de la aspiracion bronquial-traqueal y al
cambio de posicion del mismo; los datos obtenidos de un total de 30 pacientes
fueron: el 27% con 98% de SpO2, el 23% presentd una SpO2 de 96%, un 20% con
datos de 100% de SpO2, el 13% se registré con SpO2 de 99%, el otro 10% con 95%
y el resto que es del

7% de la poblacién de muestra fue con una SpO2 de 97%; dando como resultado
pacientes con saturacion parcial de oxigeno en rangos normales.
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PRESION ARTERIAL

Presion Arterial (mmHg) | Frecuencia Absolutal Frecuencia Relativa
Aumentada 3 10%
Normal 19 63%
Disminuida 8 27%
Total: 30 100%

Presion Arterial (mmHg)

Aumentada Normal Disminuida Total:
3s 120%
N 100%
S
¥ 80%
20
60%
15
0,
10 40%
5 20%

- — 0%
Aumentada Normal Disminuida Total:

wa Frecuencia Absoluta = Frecuencia Relativa

En la tabla y grafico anterior se pueden apreciar los valores de presion arterial
registrados en pacientes con estudio sobre el nivel de dolor utilizando La Escala de
Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) en pacientes programados a cirugia de
colecistectomia evaluados al momento de la aspiracién bronquial y al cambio
de posicién del mismo; y se reportd de la siguiente manera: el 63% de la poblacion
en estudio presentd valores normales de P/A es decir 120/60 a 130/60, el otro
27% se mostrd levemente disminuida del rango normal pero fuera de peligro, y

el resto se registro levemente aumentada pero de igual manera sin ningun tipo de
complicacién.
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FRECUENCIA CARDIACA

Frecuencia Cardiaca (pm) | Frecuencia Absoluta [ Frecuencia Relativa
68-73 12 40%
74-78 3 10%
79-83 9 30%
84-88 2 7%
89-93 2 7%
94-98 2 7%
Total: 30 100%

Frecuencia Cardiaca (pm)

Frecuencia Relativa

Frecuencia Absoluta

Total:

INTERVALO DE FRECUENCIA CARDIACA
s Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa Serlesd

En el cuadro y grafico anterior se aprecian los valores de frecuencia cardiaca obtenidos
durante la monitorizacion de las 30 personas en estudio sobre el nivel de dolor
utilizando La Escala de Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) en pacientes
programados a cirugia de colecistectomia evaluados al momento de la aspiracion
bronquial y al cambio de posicion del mismo y se observé de la siguiente manera: El
40% de los pacientes presentd FC de 68-73 Ipm, el 30% en el rango de 79-83 Ipm, el
10% se registrd entre 74-78 Ipm, mientras que el 7% fue de 84-88 pm, el otro 7% de
89-93 Ipm vy el 7% restante 94-98 Ipm. Dando como resultado que los pacientes se
mantuvieron relativamente estables con los valores de frecuencia cardiaca.
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TEMPERATURA CORPORAL

Temperatura Corporal
(°C) Frecuencia Absoluta | Frecuencia Relativa

36 36.3 2 7%
36.3 36.6 5 17%
36.6 36.9 8 27%
36.9 37.2 8 27%
37.2 375 5 17%
375 37.8 2 7%
Total: 30 100%

S Tcmperastg{a Corporal i

Temperatura Corporal (°C)

En la tabla y grafico anterior se pueden analizar los diversos valores de temperatura
corporal obtenidos con personas en estudio sobre el nivel de dolor utilizando La
Escala de Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) en pacientes programados a
cirugia de colecistectomia evaluados al momento de la aspiracion bronquial y al
cambio de posicidn del mismo, en el cual los resultados fueron los siguientes: EI 27%
de la poblacién presentd T° de 36.6-36.9 °C, el 27% se mantuvo en un rango de 36.9-
37.2°C, el 17% de 37.2-37.5 °C, el otro 17% de 36.3-36.6 °C, mientras que el 7%
presentd 36- 36.3 °C y finalmente el 7% entre los valores de 37.5-37.8; dando

Frecuencia Absoluta Frecnencia Relativa

como resultado pacientes sin grado de hipotermia o fiebres.

71




DOLOR AL CAMBIO DE POSICION DEL PACIENTE

ESCALA DE CONDUCTAS DE DOLOR (ESCID) AL MOMENTO DE CAMBIO DE POSICION |

0 Porcentajes 1 Porcentajes 2 Porcentajes Total px Porcentaje
Musculatura facial 19 63% 11 37% 0 0% 30 100%
Tranquilidad 24 80% 6 20% 0 0% 30 100%
Tono muscular 23 77% 7 23% 0 0% 30 100%
Adaptacion VIM 19 63% 11 37% 0 0% 30 100%0|
Confortabilidad 21 70% 9 30% 0 0% 30 100%
total 106 100% 45 100% 0 0%

ESCALA DE CONDUCTAS INDICADORAS DE DOLOR EN CAMBIOS DE POSICION,
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En la tablas y grafico anteriores se pueden analizar los resultados de cada item que
compone La Escala de Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) evaluando pacientes
programados para cirugia de colecistectomia y fueron evaluados al momento del
cambio de posicidn del registrandose los siguientes datos:
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MUSCULATURA
FACIAL

2 0%

37%

63%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Series3 Series2
Seriesl

Musculatura facial: De las personas en estudio el 63% es decir, 19 pacientes
presentaron musculatura facial relajada (grado CERO), el otro 37% representando a
11 personas mostro tension, cefio fruncido y minimo gesto de dolor (grado UNO); y
el 0% restante de la poblacion estudiada no presenté cefio fruncido de forma habitual
y dientes apretados (grado DOS).

TRANQUILIDAD

GRADO DE ESCALA

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Series3 = Series? ®Seriesl
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Tranquilidad: Del total de 30 personas el 80%, es decir 24 pacientes se mantuvo
tranquilo, relajado y con movimientos normales durante la aspiracion bronquial (grado
CERO), el otro 20% representando 6 usuarios se registré con movimientos ocasionales
e inquietud (grado UNO) vy el 0% de los pacientes en estudio no presentd ningin
movimiento frecuente, incluyendo cabeza o extremidades (grado DOS).

TONO MUSCULAR

GRADO DE ESCALA

0% 2006 40% 60% 80% 100%

Series3 wmSeries? mSeriesl

Tono muscular: Del porcentaje total, el 77% siendo 23 personas presentd tono
muscular normal (grado CERO); el 23% restante siendo 7 personas, mostré aumento
de la flexion de dedos de manos y/o pies (grado UNO); y finalmente el 0% ningln
paciente estuvo rigido (grado DOS).
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Adaptacién a la ventilacion mecanica: el 63%, es decir 19 pacientes en estudio
toleré la ventilacion mecénica (grado CERO); el 37% restante, o sea 11 personas
present0 tos pero tolerd la ventilacion mecanica (grado UNO), y el 0%, ningun
paciente luchd con el respirador (grado DOS).

CONFORTABILIDAD

0 70%

GRADO DE ESCALA
[RrY
F

0% 10% 20% 30% 405 50% B0% 7006 80%

Series3 m Series? Seniesl

Confortabilidad: La tabla y grafico anterior expresa que el 70%, siendo 21 de los
pacientes evaluados se mantuvo confortable y tranquilo (grado CERO), el otro 30%
es decir 9 personas se tranquilizo al tacto y/o a la voz y facil de distraer (grado
UNO) vy para concluir el 0%, o sea ningun paciente fue dificil de controlar al tacto o
hablandole (grado DOS).
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DOLOR EN EL MOMENTO DE ASPIRACION DE SECRECIONES

[ ESCALA DE CONDUCTAS DE DOLOR (ESCID) AL MOMENTO DE LA ASPIRACION

0 Porcentajes 1 Porcentajes 2 Porcentajed Total px | Porcentaje
1. Musculatura facial 14 47% 15 50% 1 3% 30 100%
2. Tranquilidad 20 67% 10 33% 30 100%
3. Tono muscular 20 67% 10 33% 30 100%
4. Adaptacion VIM 21 70% 9 30% 30 100%
5. Confortabilidad 22 73% 8 27% 30 100%
97 323% 53 100% 100%

ESCALA DE CONDUCTAS DE DOLOR (ESCID) ALMOMENTO DE
LAASPIRACION

Confortabilidad

Adaptacion V/M

Tono muscular

Tranquilidad

Musculatura facial

En la tabla y grafico anterior se pueden analizar los resultados de cada item
que compone La Escala de Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) evaluando
pacientes programados para cirugia de colecistectomia y fueron evaluados al
momento de la aspiracion bronquial arrojando datos de la siguiente manera:
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MUSCULATURA FACIAL

GRADO DE ESCALA
-

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

mSeries3 mSeries2 mSeriesl

Musculatura facial: De las personas en estudio el 47% es decir, 14 pacientes
presentaron musculatura facial relajada (grado CERO), el otro 50% representando a
15 personas mostrd tension, cefio fruncido y minimo gesto de dolor (grado UNO); y
el 3% restante, siendo una persona de la poblacion estudiada si presentd cefio
fruncido de forma habitual y dientes apretados (grado DOS).
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Tranquilidad: Del total de 30 personas el 67%, es decir 20 pacientes se mantuvo
tranquilo, relajado y con movimientos normales durante la aspiracion bronquial (grado
CERO), el otro 33% representando 10 usuarios se registr0 con movimientos
ocasionales e inquietud (grado UNO) y el 0% de los pacientes en estudio no
presentd ningdn movimiento frecuente, incluyendo cabeza o extremidades (grado
DOS).

TONO MUSCULAR

2 2
O
e 3
33%

o
2
= 0 67%
G}

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

B Series? Serjesl

Tono muscular: Del porcentaje total, el 67% siendo 20 personas presentd tono
muscular normal (grado CERO); el 33% restante siendo 10 personas, mostré aumento
de la flexion de dedos de manos y/o pies (grado UNO); y finalmente el 0% ningln
paciente estuvo rigido (grado DOS).

80



GRADO DE ESCALA

ADAPTACION A LA VENTILACION MECANICA

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

W Series2 MWSenesl
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Adaptacion a la ventilacion mecanica: el 70%, es decir 21 pacientes en estudio
tolerd la ventilacién mecénica (grado CERO); el 30% restante, 0 sea 9 personas
presento tos pero tolerd la ventilacion mecanica (grado UNO), y el 0%, ningdn
paciente luchd con el respirador (grado DOS).

GRADO DE ESCALA

CONFORTABILIDAD

30%

0% 50% 60% 70% 80%%

Series2 MSeriesl

Confortabilidad: La tabla y grafico anterior expresa que el 73%, siendo 22 de los
pacientes evaluados se mantuvo confortable y tranquilo (grado CERO), el otro
27% es decir 8 personas se tranquilizé al tacto y/o a la voz y fécil de distraer
(grado UNO) y para terminar con éste item el 0%, o sea ningun paciente fue dificil
de controlar al tacto o hablandole (grado DOS).

PATOLOGIA VESICULAR

Intervalo | NUmero de Pacientes Patologia Vesicular
Calculos biliares en el conducto biliar

1 0 (coledocolitiasis)

2 0 Inflamacion de la vesicula (colecistitis)

3 0 Inflamacion de la vesicula (colecistitis)

4 0 Inflamacion del pancreas (pancreatitis)

5 30 Calculos biliares en la vesicula (colelitiasis)

Total 30
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Numero de Pacientes Patologia Vesicular

En la tabla y grafico anterior se pueden analizar los resultados de patologias
vesiculares que presentaron los pacientes en estudio sobre el nivel de dolor utilizando
La Escala de Conductas Indicadoras del Dolor (ESCID) programados para cirugia de
colecistectomia y fueron evaluados al momento de la aspiracion bronquial y al cambio
de posicién del mismo, obteniendo como resultado que el 100% del diagndstico que
Ilevo a cirugia a los pacientes fue por colelitiasis es decir céalculos biliares.

83



CAPITULO VI



VI. CONCLUSIONES

Los datos obtenidos durante la investigacion se recolectaron, para su posterior

procesamiento y analisis de los resultados a través del instrumento y cumpliendo con

los principios que posee el método cientifico, respecto al estudio sobre valoracion del

nivel de dolor utilizando la escala ESCID (Escala de Conductas Indicadoras de Dolor)

en pacientes programados a cirugia de colecistectomia por videolaparoscopia bajo

anestesia general en el momento de la aspiracion bronquial y traqueal de los pacientes

que lo requieran, entre las edades de 35 a 45 afios, ingresados en el Hospital Nacional

San Rafael, en el periodo de mayo del 2022, el grupo investigador alcanza las

siguientes conclusiones:

1. LaEscala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID), al ser utilizada

2.

como medida de valoracion y de identificacion temprana de dolor a
estimulos como lo es la técnica de aspiracion de secreciones
bronquiales, nos mostrd resultados efectivos, ya que se pudo detectar
modificaciones en las variables hemodinamicas durante dicho

procedimiento.

Pacientes que son descuidados en el transoperatorio 0 monitorizados
inadecuadamente, pueden tener complicaciones de dolor ya que no se

detectan tempranamente.

Los cambios de posicion son efectivamente un estimulo de dolor para

el paciente en este tipo de cirugia.

A pesar de la analgesia de base en ocasiones es necesario reforzar la
analgesia con bolos de medicacién, ajustandola en el tiempo a los
procedimientos de aspiracion de secreciones y cambios de posicion del

paciente.
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RECOMENDACIONES

Con base al andlisis de resultados y las conclusiones que se elaboraron sobre el

estudio surgen las siguientes recomendaciones.

1. Se recomienda implementar el uso de la escala ESCID en pacientes bajo anestesia
general en cirugia de colecistectomia por videolaparoscopia ya que demostro ser
efectiva para identificar dolor en pacientes sometidos a ventilacion mecénica por ende

no comunicativos.

2. Vigilar constantemente a los pacientes que se encuentran bajo anestesia general
para cirugia de colecistectomia por videolaparoscopia, ya que el 11% presentan
alteraciones en sus signos vitales (que son parte de los items dentro de la escala
ESCID) vy estas son sefial de dolor por un inadecuado plano anestésico o rapida
metabolizacién del farmaco utilizado en el paciente y debe ser corregido

inmediatamente.

3. Es necesaria la monitorizacion constante, ya que en base a los cambios

podremos identificar alzas de dolor y el momento en el que suceden.

4. Si el paciente durante el transoperatorio necesitd refuerzo de analgésicos por
rapida absorcion debera administrarsele analgesia adecuada antes del
procedimiento de aspiracion de secreciones bronquiales para prepararlo para una
extubacion y despertar del paciente exitoso, asi mismo al cambio de posicion para
evitar dolor que éste produce.
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GLOSARIO

. Analgesia: Es la eliminacion de la sensacion de dolor mediante el bloqueo
artificial de las vias de transmision del mismo y/o de los mediadores dolorosos,
0 por desconexién de los centros del dolor.
Antiinflamatorios no esteroides (AINES): Bloguean unas proteinas,
Ilamadas enzimas, en el cuerpo que ayudan a producir prostaglandinas.
Las prostaglandinas son un grupo de &cidos grasos naturales que
desempefian un papel en el dolor y la inflamacion. Los AINES también pueden
disminuir la inflamacién, asi como la fiebre, la hinchazon y el enrojecimiento.
. Atelectasia: Es un colapso completo o parcial del pulmén entero o de una parte
(I6bulo) del pulmon. Se produce cuando las pequefias bolsas de aire
(alvéolos) que forman los pulmones se desinflan o posiblemente se llenan de
liquido.
Behavioral Pain Scale (BPS): O Escala conductual del dolor, utilizada para la
evaluacion del dolor de los pacientes en Cuidados Intensivos que no pueden
manifestarlo con otros tipos de escalas, debido a que estdn sedados y/o
sometidos a ventilacion mecanica.
Broncoespasmo: Es la tension de los musculos que recubren las
vias respiratorias (bronquios) en los pulmones. Cuando estos musculos se
tensan, las vias respiratorias se estrechan. Las vias respiratorias estrechas no
permiten que entre o salga tanto aire de los pulmones.

Confort: Es el bienestar fisico o material que proporcionan
determinadas condiciones, circunstancias u objetos.
Correlacion de Spearman: Es una medida no paramétrica de la correlacion
de rango (dependencia estadistica del ranking entre dos variables). Se utiliza
principalmente para el analisis de datos. Mide la fuerza y la direccién de la

asociacion entre dos variables clasificadas.

97



10.

11.

12.

13.

14.

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT): O Herramientas
de Observacion del Dolor en Cuidados Intensivos, en paciente critico que
incluye cuatro indicadores de comportamiento que son: la expresion facial, los
movimientos del cuerpo, la tensién muscular y la adaptacion al ventilador o la

vocalizacion.

Dexmedetomidina (DEX): Vendida bajo el nombre comercial Precedex entre
otros, es un ansiolitico, sedante y analgesico. La dexmedetomidina se destaca
por su capacidad para proporcionar sedacion sin riesgo de depresion
respiratoria y puede proporcionar sedacion cooperativa o semirectiva.
Disability adjusted life years (DALY): Es la medida de la carga de enfermedad
general, expresada como el nimero de afios perdidos debido a problemas de salud,
discapacidad o muerte prematura. Se desarrolld en la década de 1990 como
una forma de comparar la salud general y la esperanza de vida de diferentes paises.
Dolor agudo: Es breve, intenso y aparece repentinamente, y limita
tus actividades casi al instante. ElI dolor agudo se asocia habitualmente
con una lesion o una intervencion medica especifica (por ejemplo, una cirugia)
y usualmente desaparece a medida que el cuerpo se recupera.

Dolor crénico: Se define como un dolor persistente que no desaparece 0
que regresa con frecuencia, incluso puede durar semanas, meses 0 hasta afos.
Si bien, puede que el dolor no sea constante, es el factor dominante en la vida
de quienes sufren dolor cronico.

Dolor Mixto: Es un tipo de dolor en el cual se combina la aparicion de dolor
muscular y de dolor por dafio en los nervios al mismo tiempo y en el
mismo lugar. Es un tipo de dolor frecuente que afecta a 6 de cada 10 personas.
Dolor neuropatico: Estd producido por estimulo directo del sistema
nervioso central o por lesion de vias nerviosas periféricas. Se describe como
punzante, quemante, acompafiado de parestesias y disestesias, hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia. Son ejemplos de dolor neuropatico la plexopatia
braquial o lumbo-sacra post-irradiacién, la neuropatia periférica post-

quimioterapia y/o post-radioterapia y la compresion medular.
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15. Dolor nociceptivo: es el causado por la activacion de los receptores del dolor
(nociceptores) en respuesta a un estimulo (lesion, inflamacion, infeccion,
enfermedad). Como ocurre con el dolor agudo, suele haber una relacion directa
entre su intensidad y la gravedad de la agresion.

16. Dolor Visceral: Se produce por la excitacion anormal de nociceptores viscerales.

Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo, puede irradiarse
a zonas alejadas al lugar donde se originG. Frecuentemente se acompafia
de sintomas neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los dolores
de tipo cdlico, metastasis hepaticas y cancer pancreatico.
17. El Sindrome de Guillain-Barré (SGB): Es un trastorno poco frecuente en

el cual el propio sistema inmunitario de una persona dafia sus neuronas y causa
debilidad muscular y a veces parélisis.

18. El tiempo parcial de tromboplastina (TPT): Es una prueba para evaluar
el tiempo que tarda la sangre en coagularse. Puede ayudar a establecer si una
persona tiene problemas de sangrado o de coagulacion.

19. El traumatismo craneoencefélico (TCE): Se define como una lesion de
las estructuras de la cabeza debida a una fuerza externa de origen mecanico.
La magnitud del TCE es muy variable.

20. Escala CAMPBELL.: Esta disefiada no sélo para evaluar la presencia de
dolor, sino para cuantificar su intensidad. Su graduacion del dolor del 1 al
10 la hace més equiparable a las escalas usadas en los pacientes conscientes.

21. Escala de Conductas Indicadoras de dolor (ESCID): Se basa en
la observacion de comportamientos y conductas de dolor en pacientes criticos,
no comunicativos y con ventilacién mecanica.

22. Escala FLACC: Es un instrumento observacional de evaluacion del
dolor validada en nifios con dolor posoperatorio o con limitacion
cognitiva.

23. Escala NVPS (Nonverbal Pain Scale): O Escala de Dolor No Verbal,
que surgié como modificacion de la escala pediatrica FLACC al eliminar la
evaluacion de los miembros inferiores, el llanto y capacidad de ser consolado

y agregando algunos indicadores fisioldgicos y una subescala de proteccion.
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24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

EVN (Escala verbal numérica): El paciente expresa su percepcion del
dolor desde el 0 («no dolor») al 10 (el «peor dolor imaginable». Puede ser por
tanto hablada o escrita y por consiguiente méas Util en pacientes criticos o
geriatricos.
Frecuencia Cardiaca (FC): Es el nimero de veces que el corazon late
durante cierto periodo, por lo general un minuto.
Global Burden Disease (GBD): Es el estudio epidemiolégico observacional
mas completo en todo el mundo hasta la fecha. En él se describe la mortalidad
y la morbilidad por enfermedades graves, lesiones y factores de riesgo para la
salud a nivel mundial, nacional y regional. Examina las tendencias desde 1990
hasta la actualidad y hace comparaciones entre poblaciones permitiendo la
comprension de los desafios cambiantes de salud a los que se enfrentan las
personas en todo el mundo en el siglo 21.

Hiperalgesia inducida: Por opioides es una reaccién paraddjica
caracterizada por una percepcién intensificada de dolor relacionada con el uso
de estos medicamentos en ausencia de progresion de la enfermedad o de
sindrome de retirada. A diferencia de los casos de tolerancia, definida como
pérdida de potencia analgésica durante el uso prolongado de opioides, no se
produce mejoria con el escalado de dosis.

Hipoxemia refractaria: La insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda es
una hipoxemia arterial grave refractaria al tratamiento con suplemento de
oxigeno. Es causada por el cortocircuito intrapulmonar de la sangre como
resultado de la ocupacion o el colapso del espacio aéreo:

Hipoxia: Aparece como consecuencia de la disminucion de oxigeno en el
aire respirado (ventilacion), asi como cualquier causa que origine una
reduccion del intercambio gaseoso a nivel de la membrana alveolo capilar
(difusion), o la relacion ventilacion / perfusion.

indice Kappa (K): Se usa para evaluar la concordancia o reproducibilidad

de instrumentos de medida cuyo resultado es categorico (2 0 mas categorias).
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31.

32.

33.

34.

36.

La indice kappa representa la proporcion de acuerdos observados mas alla del
azar respecto del maximo acuerdo posible mas alla del azar.

International Association for the Study of Pain (IASP): Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor, es una organizacion internacional cuyo
objetivo principal es elevar el nivel de formacion en el campo del dolor.

La presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP): Es una forma
de ventilacion con presion positiva en las vias respiratorias (PAP) en la que se
aplica continuamente un nivel constante de presion superior a la presion
atmosférica en las vias respiratorias superiores de una persona. La aplicacion de
presion positiva puede estar destinada a prevenir el colapso de las vias respiratorias
superiores, como ocurre en la apnea obstructiva del suefio, o para reducir el trabajo
respiratorio en condiciones como la insuficiencia cardiaca aguda descompensada.
Laringoespasmo: Es un espasmo transitorio y reversible de las cuerdas
vocales que dificulta temporalmente el habla o la respiracion. Las cuerdas
vocales son dos bandas fibrosas dentro de la laringe en la parte superior de la
traquea.

Morbimortalidad: Mortalidad causada por una enfermedad.

35. N-metil-D-aspartato(NMDA): Son receptores celulares pertenecientes
a un subgrupo (GIuN) de los receptores ionotropicos, un tipo de receptores de
glutamato presente en las sinapsis neuronales, que participa en la regulacion
del potencial excitatorio postsinaptico, teniendo un rol preponderante
en la plasticidad neuronal, el aprendizaje y la memoria. También esta
involucrado en la patogenia de enfermedades neurolégicas como la epilepsia,
el accidente cerebrovascular, enfermedades neuroldgicas degenerativas tales
como Parkinson, Huntington y Alzheimer; y psiquiatricas, como la
esquizofrenia.

Posicion semi-Fowler: El paciente se encuentra semisentado, formando
un angulo de 30° respecto al eje horizontal. Indicada para pacientes con

problemas respiratorios, circulatorios o neurologicos.
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Presion Arterial Sistdlica (PAS): La presion sistélica, que se mide durante
el latido del corazon (momento de presion maxima), Primero se registra la
presion sistolica y luego la presion diastolica.

Puntuacion Cronbach: Alfa de Cronbach es un coeficiente que sirve para
medir la fiabilidad de una escala de medida, y cuya denominacién Alfa que
realizada por Cronbach en 1951.

Sistema Nervioso Central(SNC): Es una de las porciones en que se divide

el sistema nervioso. En los vertebrados estd constituido por el encéfalo y la
médula espinal, y se trata de un sistema muy complejo, ya que se encarga de
percibir estimulos procedentes del mundo exterior, procesar la informacion y
transmitir impulsos a nervios y musculos.

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC): fue creada en 1971 como asociacion
cientifica, multidisciplinaria y de caracter educativo. Estd formada
principalmente por médicos especialistas en Medicina Intensiva, con la misién
de promover la mejora en la atencion al paciente criticamente enfermo.
Sonda de aspiracion: Durante la ventilacion unipulmonar a través de un tubo
de doble luz, las sondas de aspiracion se utilizan para acelerar el colapso
pulmonar y/o mejorar la oxigenacion, bien aspirando secreciones o bien
administrando oxigeno a bajos flujos en el pulmén colapsado.

Sustancias psicotropas: Medicamento u otra sustancia que afecta
el funcionamiento del encéfalo y provoca cambios en el estado de animo, la
percepcion, los pensamientos, los sentimientos o el comportamiento.

The American Society of Pain Management nursing (ASPMN): O
Sociedad Americana de enfermeria para el manejo del Dolor, sociedad cuya
mision es avanzar y promover la atencion de enfermeria Optima para las
personas afectadas por el dolor mediante la promocién de las mejores préacticas
de enfermeria. Se logra a través de los estandares, la promocion y las

investigaciones.
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44,

45,

46.

47.

Tomografia Axial Computarizada (TAC): Es un examen médico
de diagndstico por imégenes. Al igual que los rayos X tradicionales, produce
maltiples imagenes o fotografias del interior del cuerpo que pueden ser
reformateadas en mdltiples planos. Puede incluso generar imagenes
tridimensionales.

Ventilacion Mecéanica (VM): Se conoce como todo procedimiento de
respiracion artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcion
respiratoria de una persona, que no puede o no se desea que lo haga por si misma,
de forma que mejore la oxigenacién e influya asi mismo en la mecanica pulmonar.
World Health Organization (WHO): Es una organizacion dentro de
las Naciones Unidas que se encarga de ayudar a los gobiernos a mejorar
sus servicios de salud.

Years of life lost (YLL): Es una estimacién del promedio de afios que una
persona habria vivido si no hubiera muerto prematuramente. Es, por tanto, una
medida de mortalidad prematura. Como alternativa a las tasas de mortalidad, es
un método que da mas peso a las muertes que se producen entre los méas jovenes.
Una alternativa es considerar los efectos tanto de la discapacidad como de la

muerte prematura utilizando los afios de vida ajustados por discapacidad.
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ANEXO 1

“GUIA DE RECOLECCION DE DATOS “
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E
INHALOTERAPIA

OBJETIVO:

GUIA DE OBSERVACION DIRIGIDA A VALORAR EL NIVEL DE DOLOR UTILIZANDO LA
ESCALA ESCID (ESCALA DE CONDUCTAS INDICADORAS DE DOLOR) EN PACIENTES
PROGRAMADOS A CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA BAJO
ANESTESIA GENERAL EN EL MOMENTO DE LA ASPIRACION BRONQUIAL Y TRAQUEAL
DE LOS PACIENTES QUE LO REQUIERAN, ENTRE LAS EDADES DE 35 A 45 ANOS,
INGRESADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL, EN EL PERIODO DE MAYO DEL
2022.

GRUPO INVESTIGADOR:

BR. JOCELINE BRISEYDA ASCENCIO FLORES AF-14005
BR. GABRIELA GISELLE CASTILLO BERNAL CB-15003
BR. KATHERIN MELISSA CASTRO LEIVA CL-15020
ASESOR:

DOCTORA CELIA MARLENE OFFMAN
CIUDAD DE UNIVERSITARIA, MAYO 2022



ANEXO 2
Instrumento de recoleccion de datos




4. ESCALA DE CONDUCTAS DE DOLOR (ESCID ) AL MOMENTO DE LA ASPIRACION

0 1 2
Musculatura Facial Relajada En tension, ceno| Ceio fruncido de forma
fruncido, gesté de dolor | habitual, dientes
apretados
Tranquilidad Tranquilo, relajado, | Movimientos Movimientos  frecuentes
movimientos normales ocasionales,  inquietud,| incluyendo cabeza  hd
y/o posicién extremidades
“Tono Muscular Normal Aumentando  flexion de| Rigido
dedos de manos y/o pies
Adaptacion Ventilacion | Tolerando VM Tose, pero tolera VM Lucha con el Ventilador
Meciénica
Confortabilidad Confortable, tranquilo Se tranquiliza al tacto o y | Dificil de controlar a

la voz, fécil de distraer

tacto o hablindole




5. ESCALA DE CONDUCTAS DE DOLOR (ESCID ) EN CAMBIOS DE POSICION

0 1 2
Musculatura Facial Relajada En tension, ceno| Ceno fruncido de forma
fruncido, gestd de dolor | habitual, dientes
apretados
Tranquilidad Tranquilo, relajado, | Movimientos Movimientos  frecuentes
movimientos normales ocasionales,  inquietud,| incluyendo cabeza  he
y/0 posicion extremidades
Tono Muscular Normal Aumentando  flexién de| Rigido
dedos de manos y/o pies
Adaptacién Ventilaciéon | Tolerando VM Tose, pero tolera VM Lucha con el Ventilador
Mecdinica
Confortabilidad Confortable, tranquilo Se tranquiliza al tacto o y | Dificil de controlar a

la voz, facil de distraer

tacto o hablindole




ANEXO 3

Instrumentos quirdrgicos para videolaparoscopia




ANEXO 4

Torre de videolaparoscopia




ANEXO 5

Cirugia por videolaparoscopia




ANEXO 6

Tabla de escala de conductas indicadoras de dolor

(ESCID)

Tabla 7. Escala De Conductas Indicadoras De Dolor (ESCID) (92)

Musculatura Facial

“Tranquilidad”

Tono Muscular

Adaptacion
Ventilacion Mecanica

Confortabilidad

Couifortable, Grantils

Se tranquiliza al tacto
y/o a la voz. ficil de
-

Dificil de controlar al




ANEXO 7

llustracion de la escala de conductas indicadoras de dolor (ESCID)
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ANEXO 8

Tabla de presién de succion

Fijos Portatiles
Adultos 80a 120 mmHg 10 a 15 mmHg
Nifios 95a 110mmHg 5a 10 mmHg

Neonatos 50a95mmHg 2a5mmHhg

Ejercer presion excesiva puede ocasionar traumatis-
mos de la membrana mucosa, hemorragia y extraer
el tejido.



ANEXO 9

Adaptacién de sonda de succidn abierta con el aspirador







ANEXO 11

Sondas de Aspirar de diferentes calibres
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ANEXO 12

Esquema de la ubicacion anatomica de la vesicula biliar

Higado

~—— {leon terminal



ANEXO 13

Se describe la anatomia funcional del sistema biliar

Desde el higado

Conductos hepaticos
derecho e izquierdo

Conducto cistico desde el higado

Conducto hepatico comun

Colédoco

vesicuilar Conducto pancreatico

Esfinter de Oddi
Duodeno



ANEXO 14

Formula para calcular el IMC

FérmuLA PEsO
IMC ™ EstaTura x ESTATURA (m)
IMC IMC IMC IMC IMC IMC |MC
<18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-34.9 35-39.9 40-49.9

EEIXY,

Bajo Pesa Normal Sobrepeso Ybesidad |  Obesidad |l idad Il Obesida



ANEXO 15

Cuadro de correlacion peso con estatura (IMC)

1,45 | 1,50 | 1,55 | 1,60 | 1,65 | 1,70 | 1,75 | 1,80 | 1,85 | 1,91




ANEXO 16
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,
(Nombre y apellidos en MAYUSCULAS)

Declaro que:

* He leido la hoja de informacién que me han facilitado.

* He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.

* He recibido informacién adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado sobre:
-Los objetivos del estudio y sus procedimientos.

-Los beneficios e inconvenientes del proceso.

-Que mi participacion es voluntaria y altruista

- El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos personales y las garantias de
cumplimiento de la legalidad vigente.

-Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar el
motivo y sin que ello afecte a mi atencion médica) y solicitar la eliminacién de mis datos
personales.

-Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales.

CONSIENTO EN LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO
Si NO
(marcar lo que corresponda)

Para dejar constancia de todo ello, firmo a continuacion:

Nombre INVeStigador ...... ..o
Firma del investigador. ........o.oiuiiiii

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

revoco el consentimiento de participacion en el proceso, arriba firmado.
Firma y Fecha de la revocacion.






