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RESUMEN

l.a necesidad de disminuir aun mas el tiempo de recuperacién post-
cirugia laparoscdpica con el menor dolor, como el referido en hombros, es el
motivo de este estudio.

Se valoraron 36 pacientes, divididos en 3 grupos (n=12), con
caracteristicas perianestésicas similares entre eflos. Sometidos a cirugia
taparoscopica, bajo anestesia general inhalatoria balanceada. La intervencion
experimental fue [a aplicacién subdérmica en hombros, dermatomas C3, C4, de
anestésicos locales (lidocaina 1% y bupivacaina 0.5%). La comparacién fue
contra Placebo (solucién salina 0.9%). La valoracion se realizd 4, 8 y 24 hr
postcirugia, con la escala visual analoga.

Los resultados mostraron una disminucién significativa (p<0.5) en el
dolor de hombros con la aplicacidn de lidocaina 1%, en comparacién con el
grupo control y de bupivacaina 0.5%. Las mediciones realizadas en heridas
quirargicas, subdiafragmatico y otro sitic de dolor, no mostraron resultados

significativos. Este resultado era esperado por no tener relacion el origen de
doler en hombros.

La infiltracién en hombros de lidocaina 1% disminuye el dolor refarido en
hombros tras cirugia laparoscopica después de 24 hr de valoracion.




ABSTRACT

The need to diminish moreaver the time of recovery laparoscopic surgery

with the minor sensation of pain, as referred in shoulders, is the motive of this
study.

Based on the theory of the above-mentioned pain; there were valued 36
patients divided in 3 groups (n=12), with similar perioperative characteristics
between them. Submitted to laparoscopic surgery, under general anesthesia
balanced inhalational, for the intradermic application in shoulders of anesthetic
places (lidocaine 1 % and bupivacaine 0.5 %) vs. Placebo (saline solution 0.9
%). The valuation fulfiled 4, 8 and 24 hrs after surgery, with the visual
analogous scale.

The results showed a significant decrease {p <0.5) in the pain of
shoulders with the application of lidocaina 1 %, in comparison with the group
confrol and of bupivacaina 0.5 %. The measurements realized in surgical
wounds, subdiaphragmatic and another site of pain, did not show significant

results. This result was waited for relation did not have the origin of pain in
shoulders,

The infitration in shoulders of lidocaina 1 % diminishes the pain referred in
shoulders after surgery laparoscapica after 24 hr of valuation.




INTRODUCCION

El propdsito de esta investigacion es la disminucién del dolor “referido”
post-quirirgico experimentado por el paciente somefido a cirugia de minima
invasion,

La cirugia iaparoscépica desde su inicio en los afios 20, ha demostrado
ser un gran avance en la practica clinica. Ofrece una menor morbifidad vy
disminuye el periodo de hospitalizacidén en comparacion con los procedimientos
clasicos de cirugia abierta. ‘M. de la Pefia, 2002).

El problema que origind este estudio es el dolor en hombros referido por
los pacientes, probablemente debido a la irritacion del nervio frénico por el
suministro de CO2 en fa cavidad abdominal. (Mouton, et al, 1999) Este tipo de
dolor disminuye con Ja administracién de analgésicos, sin impedir su aparicién
ni quitarlo por completo. El dolor altera Ia actividad normal de los pacientes,
limita el movimiento y la funcién respiratoria, por lo que es motivo de bisqueda
de nuevas alternativas para solucionar este problema y asi mejorar la terapia
del dolor. (M. de la Petia 2002)




1. Antecedentes:

Cirugia faparoscépica:

El concepto de laparoscopia fue acreditado en 1920 por Kellig, quien
visualizd los érganocs apdominales de un perro utilizando cistoscopia. En 1923,
Jacobeus publicd su experiencia en laparoscopia en sujetos humanos.
Originalmente se utilizé aire atmosférico como agente para insuflar la cavidad
abdominal, a través de jeringas que atravesaban la cavidad abdominai por
orificios hechos para este fin. Este método no resulio exitoso, por lo que
eventualmente fue reemplazado por la caja de Maxwell, fa cual era un aparato
que al inicio era utitizado para la produccién de neumotérax artificiales en
pacientes tuberculosos. El aire, a pesar de tener un costo reducido, era lento
en su absorcion lo que conducia a un prolongado y severo dolor. En 1933,
Fereaus recomendd el uso de CO2 como agente de insufiacidn. Este gas era
econdmico, facilments disponible, no combustible y de absorcion muy rapida,

por tanto se pensaba que no causaba dolor en el postoperatorio. (Sanchez, 2001)

Aunque una de las ventajas de la cirugia laparoscopica es la disminucion
de! dolor. En los pacientes sometidos a este tipo de cirugia, se ha observado la
presencia de un dolor referido a ta ciipula de los hombros. El CO2 tiende a
acumularse en el espacio subdiafragmatico, lo que probablemente irrita al
nervio frénico. (Di Massa A, et al., 1996) Se postula que esta estimulacién, a fravés
de las metdmeras, provaca dolor a nivel de los hombros y la espalda del cual
se quejan los pacientes. Generalmente este dolor suele disminuir
espontaneamente luego de varias horas mientras se absorbe el CO2.

Para aliviar la queja del paciente, se han empleado analgésicos no
esteroideos como ketoprofeno, ketorolaco, y narcéticos. No obstante estos
medicamentos, no ha sido suficiente la analgesia, ya que los pacientes
presentan este dolor hasta 10 dias posterior a la cirugia.




DPelor referido

El dolor o percepcién dolorosa se ha definido como: "Una experiencia
sensorial y emocional desagradable relacionada con dano a los tejidos, real o
potencial, o descrita por el paciente como relacionada con dicho dafio”. El dolor
se produce por la estimulacion de nociceptores, que se encuentran distribuidos
en el organismo y transmiten la sefal hacia la médula originando una
respuesta. Esta transmision nerviosa, estd sometida a modulacion por diversas
sustancias que pueden ejercer una influencia inhibidora como las encefalinas o
prostaglandinas. Existen diversos factores externos que pueden variar el
umbral al dolor como pueden ser: los raciales, la edad (mayor dolor en adultos
jévenes que en viejos), el sexo, el estado psicoldgico (mayor en pacientes
intranguilos o no premedicados). (Katz J., Melzack R. 1999)

Hay dos categorias principales de estimulos dolorosos: el dafio fisico de
origen mecanico ¢ térmico y la inflamacion causada por toxinas, por infeccion o
por diferentes productos quimicos.

Las fibras aferentes cuténeas A delta de conduccion rapida y didmetro
grande ascienden en la columna posterior y en la médula oblongada. Hacen
sinapsis en los nicleos gracil y cuneiforme, sistema conocido como
posterolateral. Las neuronas que se originan de estos ndcleos cruzan la linea
media y termina en el ntcleo ventrobasal del tilamo. De ahi, los impulsos son
retransmitidos hasta la corteza somatosensorial, y otras cortezas de asociacién

com la corteza anterior del cingulo, a través de proyecciones talamo-corticales.
{Nishan 1991)

La incidencia reportada de dolor en la punta del hombro consecuente a la
cirugia laparoscéopica varia de un 35 a un 80% (Collins, 1984){Riedel, 1980). Este
tipo de dolor es probable que corresponda a un dolor referido originado tras la
estimulacién diafragmatica. Lo anterior expone la regla de los dermatomas (son

campos de la piel inervados por cada nervio espinal) (Nishan 1991), que propone;




el dolor referido proviene de las regiones derivadas del mismo segmento
embrionario, y el cual tiene nervios que entran en el mismo nivel espinal, Las
fibras aferentes dolorosas que inervan los diafragmas vy los hombros comparten
un origen embrionario comdn y, en cada ¢aso, entran, via el ganglio dorsal de
la 3% y 4° raiz cervical para ingresar a una poblacién comun de neuronas en el

asta dorsal de la médula espinal (Garret 2003} (Snell y Katz 1992).

En general, el dolor referido se desarrolla lentamente, como una
hiperestesia secundaria, y clinicamente, es iniciado por un dolor profundo
somatico y visceral mas que por uno superficial (Graven-Nielsen et al, 1897;
Mohammadian et al., 1997; Procacci and Zoppi, 1983). Se ha postulado que existe un
mecanismo de sensibilizacidn central en la mediacién de la potenciacién del
reflejo proveniente de sitios remotos. El tejide dafiado puede despertar
hiperestesia ante estimulos mecanicos inocuos en regiones remotas (alodinia)
e incremerttar el tamafio del campo receptivo de la poblacion neuronal del asta
dorsal (Cock, 1997; McMahon and Wall, 1984; Ness and Gebhart, 1990; Neugebauer and
Schaible, 1990). Analbgicamente, la estimulacion dolorosa localizada en una pata
en ratas puede producir hiperalgesia en la pata contra lateral, misma que se
puede prevenir pero no revertir mediante anestesia de la pata esfimulada
(Coderre and Melzack, 1991; Coderre et al,, 1993; Wiertelak et al., 1994%), Estos datos
sugieren que el estimulo doioroso inicia cambios persistentes en el
procesamiento central de las aferencias nociceptivas desde otras regiones.

Un tema adn controversial, es que el dolor referido, en la ausencia de
cambios a large plazo por tejido dafiado, es susceptible de ser prevenido o
interrumpido mediante la anestesia de la region expuesta al estimulo dolorose,
mds que por la anestesia de la regidon donde el dolor es experimentado (vecchiet
et al, 1993). Sin embargo, la regidn del tejido intacto usualmente no muestra
alteracion en la traduccién de la sensibilidad de los nociceptores. Esta
observacion aunada a la anterior, sefala hacia el papel del mecanismo central
en la mediacién del dolor referido. Existen varias explicaciones mecanicistas
posibles del dolor referido.




Se ha atribuido el dolor referido a una ramificacion periférica de 1as fibras
aferentes nociceptivas. Esta hipotesis asume que les nervios individuales
sensoriales envian colaterales tanto al tejido profundo como a la piel. Sin
embargo, poca evidencia anatdmica sostiene esta posibilidad, camo las fibras
dictomizadas que son raras y tiene una gran varnabilidad entre individuos (Bahr
et al, 1981; Dawson et al., 1992, Habler et al, 1988; Mense et al., 1982, Takahashi et al.,
1993). En el mismo sentido, la ramificacion aferente periférica no explica
satisfactoriamente el retrasc temporal en el inicio del dolor referide comparado
con el dolor local,

En muchos de los casos de dolor referido segmental, los mecanismos
involucran convergencia en entradas sensoriales (v.gr. visceral/cutanea) hacia
una poblacion de neuronas sensibilizadas del asta dorsal (Al-Chaer et al., 1996;
Berkley et al.,, 1293; Cervero, 1295% Caook, et al,, 1987; McMahan, 1994; Mense, 1993, Ness
and Gebhart, 1990; Schaible et al, 1987). De heche, todas las neuronas del asta
dorsal que reciben estimulos desde regiones viscerales y somaticas profundas
también son blanco de fibras aferentes dolorosas que inervan la piel. Sin
embargo, el papel de las neuronas convergentes no provee una explicacion
completa a lo mucho de la sensibilizacidn que modifica diferencialmente el
dolor referido al compararioc con el local (Graven-Nielsen et al., 1997).

Anestésicos locales

Los anestésicos locales son farmacos que permiten un blogueo selectivo
y reversible de la conduccidn de estimulo neuronal. Pueden actuar sobre la
médula espinal y los ganglios espinales, los nervios periféricos o fasciculos
nerviosos, o sobre las terminaciones nerviosas.

Los anestésicos locales son aminas aromaticas alcalinas débiles poco
solubles en agua. La estructura basica esta constituida por una fraccion
lipofiica {anillo aromatico insaturado) y una fraccion hidrofilica {amina
secundaria o terciaria), enlazados entre si por una cadena intermedia, que

puede ser éster o amina. Los aminoésteres practicamente estan en desuso,




debido a su alta reaccion alérgica. Las aminoamidas, se metabotizan a nivel
hepatico por hidroxilacién def anillo aromatica. (Roewer, 2003)

Los anestésicos locales producen una estabilidad del potencial de

reposo de la membrana, uniéndose al receptor desde el lado citoplasmatico de
la misma. (J.M. de Carlos, 1999)

La concentracién suficiente de estos farmacos, en el lugar seleccionado,
impiden la conduccién de impulsos eléctricos por las membranas del nervio y el

musculo de forma transitoria y predecible, originando la pérdida de sensibilidad
en una zona del cuerpo’

Esta accién esta influenciada por;

1. El tamafio de la fibra sobre la que actia (fibras A alfa y beta,

motricidad y tacto, menos afectadas que las gamma y C, de temperatura
y dolor).

2. 1a cantidad de anestésico local disponible en el lugar de accién.
3. Las caracteristicas farmacoldgicas del producto.

Esto explica el "bloqueo diferencial” (bioqueo de fibras sensitivas de
dolor y temperafura sin bloqueo de fibras motoras), y también determina la
"concentracién minima inhibitoria®, que es la minima concentracion del
anestésico local necesaria para bloquear una determinada fibra nerviosa.

La distribucién local depende de numerosos factores, como excipientes
{viscosidad), caracteristicas del contenide de Ia inyeccidn  (volumen,
concentracién, presion, velocidad), sitio de inyeccion (caracteristicas del nervio
y de sus envolturas), posicion del paciente, pH y utilizacion de coadyuvantes.
Cierto porcentaje de la solucién inyectada se fijia a los tejidos locales,
disminuyendo la absorcion y aumentando el tiempo de exposicion de los
anestésicos locales en la superficie de los nervios, actuando como depasito y
prolongando la duracién de accion. .




La administracion de analgésicos subcutaneos es una técnica sencilla y
bien tolerada por el paciente. El farmaco accede directamente a los capitares
cutaneos aportando una absorcidn rapida y eficiente, aungue la velocidad de
absorcion es directamente proporcional al flujo sanguineo locat de Ia zona de
inyeccidén. Tiene ventajas, como la facilidad de uso, la posibilidad de
administracién en bolos o perfusiones continuas y una elevada eficacia
analgésica, (Donovan M 1987)

La infiltracion local requiere la colocacidn extravascular por fa inyeccién
directa. La solucion es administrada por inyeccién intradérmica o subcutanea,
lentamente a lo largo del drea a bloquear. La cantidad de anestésico requerida
depende del tamafio del drea que se anestesiara, del farmaco y del peso del
paciente. Generalmente, la dosis posible mas baja que producira el efecto
deseado debe ser administrada. Si un drea amplia quiere ser anestesiada,
puede necesitar ser diluido para prevenir la toxicidad. Los anestésicos locales
que contienen epinefrina no deben ser inyectados en los tejidos finos provistos
por las arterias de las extremidades. En pacientes conscientes, la
administracién subcutanea es a menudo dolorosa, en parte, a la naturateza

acida de la solucion. La adicion del bicarbonate de sodio disminuira dolor y
acelerard el inicio de accion.

La lidocaina y bupivacaina a dosis y concentraciones bajas no ejercen un
blogueo anestésico como tal, sino que producen un cambio en el estado de
polaridad de la unién neuromuscular y a comeccion de su disfuncionalidad. El
efecto excede en fiempo y espacio las propiedades del agente farmacolégico.
La accidn localizada sobre uniones neuromusculares es accidn reguladora
directa sobre la totalidad del sistema nervioso. (Suraj 2002)




2. Problema:

Se ha observado que posterior a cirugia laparoscépica, los pacientes
presentan dolor caracteristico localizado hacia los hombros, mal definido, de
intensidad y duracion variable, de inicio paulatino y aparicién tardia en refacién
al estimulo al cual se le ha imputado el origen (la distension diafragmatica con
la consecuente irritacion sabre el nervio frénico causada por el neurnoperitoneo
que se reqliere para la cirugia laparoscdpica).

Existe evidencia tedrica y evidencia clinica no bien fundamentada de que es
factible bloquear o disminuir la transmisién dolorosa mediante la aplicacion de
analgésicos en terminales dérmicas de nervios gue coinciden con innervacion
visceral profunda (como la innervacién subcutinea de C3 y C4 con la
inervacidn superficial y profunda visceral del nervio frénico).

3. Hipdbtesis:

La aplicacion de anestésicos locales subcutaneos de forma biateral en . -

dreas démmicas que coinciden con el nervio frénico en su origen sobre
neuronas del asta dorsal disminuird, mas que el placebo, el dolor postguirirgico
de los hombros y cuello subsiguiente a ia irritacion diafragmatica por la
insuflacion de CO2 necesaria para la cirugia laparoscépica.




2. Problema:

Se ha observado que posterior a cirugia laparoscopica, los pacientes
presentan dolor caracteristico locafizado hacia los hombros, mal definido, de
intensidad y duracién variable, de inicio paulatino y aparicién tardia en relacién
al estimulo al cual se le ha imputado el origen (la distension diafragmatica con
fa consecuente irritacion sobre el nervio frénico causada por el neumoperitoneo
que se requiere para la cirugla laparoscopica).

Existe evidencia tedrica y evidencia clinica no bien fundamentada de que es
factible bloguear o disminuir 1a transmisién dolorosa mediante la aplicacion de
analgésicos en terminales dérmicas de nervios que coinciden con innervacién
visceral profunda (como la innervacion subcutanea de C3 y C4 con la
inervacion superficial y profunda visceral del nervio frénico).

3. Hipétesis:

La aplicacién de anestésicos locales subcutineos de fomma bilateral en - -

dreas dérmicas que coinciden con el nervio frénico en su origen sobre
neuronas del asta dorsal disminuird, méas que el placebo, el dolor postquirirgico
de los hombros y cuello subsiguiente a la irritacion diafragmatica por la
insuflacion de CO2 necesaria para la cirugia laparoscépica.
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4. Objetivo:

Valorar la aplicacién de anestésico local subcutaneo a nivel de hombros
con la finalidad de prevenir yfo disminuir el dolor referide por la estimutacion
diafragmatica secundaria a |a insuflacion de COZ en la cirugia laparoscopica.

5. Justificacion:

4

La cirugia laparoscépica se ha convertido en un procedimiento comtn,
con tendencia al aumento en frecitencia, y abarcando cada vez mds terreno de
fa cirugia moderna. Uno de los grandes logros de la minima invasion, ¥ que
debe mucho a esto su éxito, es la pronta recuperacién y disminucion del dolor e
incapacidad comparada con la eirugia tradicional. No obstante, nos falta
encontrar los procedimientos ideales para restablecer la salud de los pacientes
sin necesidad de infligir dolor, y por o pronto, restableceria con el minime dolor.

Esta necesidad de aliviar con el minimo sufrimiento, justifica la aplicacién
de nuevos métodos que ofrezcan limitar los efectos secundarios de la cirugia
moderna, come lo es el dolor en hombros secundario a la cirugia

laparoscépica; a pesar de no conocer a detalle los mecanismos exactos por los
cuales esta mediado.
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4. Objetivo;

Valorar la aplicacion de anestésico local subcutaneo a nivel de hombros
con la finalidad de prevenir y/o disminuir el dolor referido por la estimulacidn
diafragmatica secundaria a la insuflacién de CO2 en la cirugia laparoscopica.

5. Justificacion:

a

La cirugia laparoscépica se ha convertido en un procedimiento comdn,
con tendencia al aumento en frecuencia, y abarcando cada vez mas terreno de
la cirugia moderna. Uno de los grandes logros de la minima invasién, y que
debe mucho a esto su éxito, es la pronta recuperacién y disminucion del dolor e
incapacidad comparada con la cirugia tradicional. Mo obstante, nos faita
encontrar los procedimientos ideales para restablecer la salud de los pacientes
sin necesidad de infligir dolor, y por lo pronto, restablecerla con el minima dolor.

Esta necesidad de aliviar con el minimo sufrimiento, justifica la aplicacion
de nuevos metodos que ofrezean limitar los efectos secundarios de la cirugia
moderna, como lo es el dolor en hombros secundario a fa cirugia

laparoscopica; a pesar de no conocer a detalle los mecanismos exactos por los
cuales esta mediado.
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6. Material y Métodos:

Tipo de estudio:

Aprobado por el comité de ética, se realizo un ensayo clinico: Experimental,
longitudinal, prospectivo, comparativo, aleatario, cedgado para el paciente, no
para el investigador.

Pacientes:

Se distribuyeron de forma aleatoria 38 pacientes en tres grupos de 12
miembros cada uno. Se excluyeron 2 pacientes por presentar complicaciones
transquirlrgicas. Se incluyeron pacientes programados para cirugia
laparoscopica  (funduplicatura y plastia de hiato, colecistectomia,
cardiomiotomia, by pass gastrico, colocacién de banda gastrica ¥ [aparoscopia
diagndstica, indistintamente).

Intervenciones:

Metodo de aplicacidn subdérmica de medicamento:

La aplicacién se realizd previo al inicio de la cirugia, posterior a fa induccién
de anestesia general balanceada.

La aplicacién de la inyeccion subdérmica se realizé en hombros, simulando
un abanico, con apice en el angulo que forman ef musculo
esternocleidomastoideo y la clavicula, abarcando un radio de 4 cm desde el
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo hasta el borde superior de
la clavicula, de forma superficial (profundidad no mayor a 0.5 cm), en tres
lineas de aplicacidon cada una administrando alrededor de 3 a 4 ml, y
bilateraimente, con la finalidad de distribuir el medicamento para tratar Vde
abarcar los segmentos cutaneos de C3 y C4. (Figura 1)




v

Figura 1. llustracidSn  donde se
ejemplifica el drea de administracidn del

medicamento (4rea roja)

Grupos:

Grupo control o grupo A:
A este grupo se le aplico 10 ml de solucidn fisiolégica como Placebo, con la
técnica arriba descrita para la administracién subdérmica del medicamento.

Grupos problema:

Grupo lidocaina o grupo B:

Se aplicod una inyeccién subdérmica de lidocaina 1%, a dosis de 1mgfkg de
peso, aforado a 20 mi. de solucion fisiolégica para su difusion en el tejido
subcutaneo en ambos hombros (dividido 10 ml. para cada hombro).

Grupo bupivacaina o grupo C

Se aplicd una inyeccion subdérmica de bupivacaina 0.5%, a dosis de
0.5mg/kg de peso, aforado a 20 ml. de solucidn fisiologica para su difusion en
el tejido subcutaneo en ambos hombros (dividido 10 ml. para cada hombro)
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Método anestésico.

Se utilizé la misma técnica de anestesia general balanceada, para todos los
pacientes, basado en la siguiente descripcion:

1. Paciente en decibiio supino, monitorec | o |l

2. Permeabilidad de infusidn IV,

3. Premedicacidn (Atropina 100megfkg y Midazolam 20-30 mcg/kg).

4. Narcosis basal (Fentanilo 1-2 mcg/kg).

5. Relajante muscular no despolarizante (Vecuronio 0.8 — 1.2 mgkg o
Cisatracurio 200-300 mcg/kg)

8. Inductor (Ticpental 5-7mg/kg IV o Propofol 1.5-2.5 mgikg V).

7. Desnitrogenacion del paciente

8. Oxigenacion con mascarilla facial.

9. Laringoscopia directa y pasar el tubo a través de las cuerdas vocales.

10. Inflar globo de baja presion y alto volumen para evitar fugas.

11. Auscultar torax,

12. Fijar sonda con precaucién de mantener |a profundidad

13. Conectar ¢! tubo endotraqueal al circuito respiratorio

14. Administrar agente inhalatorio (Sevorane o Isoflurane)

16. Mantener ventilacion manual o mecanica

17. Comprobar y registrar los signhos vitales, mientras se ajusté la
concentracién de los agentes inhalatorios para lograr profundidad anestésica;
asi reducir al minimo la respuesta antes de fa incisién quirdargica.

18. Mantenimiento con narcético {Fentanilo 1 — 2 mcg/kg IV y relajante
neuromuscular a demanda.
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Método de analgesia postquirargica.

La analgesia posiquirirgica se administré con horaric a base de metamizol
20 ma/kg IV ¢/8 h o ketorolaco 0.5 -1 mg/kg IV ¢/6 hr

En todos los casos se administrd antibiético profilactico a base de
cefotaxima (1g |V ¢/ 8 horas, tres dosis); en los casos de alergia a penicilina se
administrd (eritromicina 1g VO c/8h, ires dosis).

Medicién:

Un dia previo a la cirugia, se sometié a cada paciente a un cuestionario
de dolor como parte de su valoracién preanestésica. (Anexo 1)

La valoracion postquinirgica se realizd 4, 8, 24 horas posterior al
procedimiento haciendo especial hincapié en el dolor toracico referido a los
hombros, base del cuello, térax, diafragma y heridas quirlirgicas con escala
analoga de color y cuestionaric de dolor agudo y dolor a la inspiracién
profunda. (Anexo 2)

Se evaluaron las siguientes caracteristicas:
1. Sitio del dolor en:
Heridas quirdrgicas
Subdiafragmatico
Hombros
Otro sitio

A cada sitio posible de dolor se le analizo:
- Incidencia (variabte norminal)
- Severidad: Escala analoga (1-10) (variable ordinal)
- Tiempo de cirugia (por 1o que se limité la duracion de la cirugia para
estar incluido en el estudio a 3 horas), presidn de la insufiacion (para lo cual




se ajustd la presion de insuflacion a 11 a 13 mmHg), complicaciones
quinirgicas {metivo de exciusion del estudio).

Criterios de inclusién:

a) Pacientes sometidos a cirugia laparoscépica de funduplicatura y
plastia de hiato, funduplicatura sin plastia de hiato,
colecistectomia, cardiomiotomia, colocacion de banda gastrica, by
pass gastrico y laparoscopia diagnostica.

b) Aceptacidn y aprobacidn para ingresar al estudio. (Anexo 3)

¢} Ambos sexos.

d} Edad mayor de 25 aifos y menor de 70 afios.

e) Goldmanlylil

f) ASA1-4

Criterios de exclusién:

a) Conversidn de cirugia a un procedimiento abierto.

b} Complicaciones frans o© postquinirgicas (hemorragia intra-
abdominal >200ml, bilioperitoneo, infeccion intra-peritoneal,
laceracidn hepética, perforacion intestinal, neumotérax).

¢) Técnica anestésica que modifica o interfiera de forma importante
con la evaluacién del paciente para los fines def estudio.

d) Aplicacién de un mayor niimero o diferente tipo de analgésicos.

&) Duracion de cirugia mayor de 3 horas

Andlisis estadistico

Prueba de Fisher, para variables ordinales y numéricas con grupos con n de
12. Chi cuadrada para variables nominales.
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7. Resultados:

Se realizé el estudio de marzo del 2003 a junic del 2006, con 38
pacientes (9 masculings y 27 femenines), edad media 46 anos, dividido en
tres grupos. Se excluyeron 2 pacientes por no cumplir con el seguimiento.
Los grupos guedaron conformados de la siguiente manera: A-grupo controt
(solucion salina 4.9%) (n=12), B-grupo problema (lidocaina 1%) (n=12} y C-
grupo problema {(bupivacaina 0.6%) (h=12). Los resultados antropométricos
{pesc), co-morbilidad (enfermedades cronico degenerativas), ¥y
antecedentes de dolor fhistoria de dolor cronice), asi como funcionales
preanestésicos (Goldman I, ASA 2), fueron similares en los 3 grupos (Tabla
1); mismos que se sometieron a cirugia laparoscopica (Grafica 1) bajo
anesiesia general inhalatoria balanceada (vide supra) y aplicando el
método de inyeccidn de analgesia subdérmica (vide supra).

E! tiempo promedio de insuflacion de COZ2 fue de 1:32 hr, con una
presion intra-adominal promedio de 12.7 mmHg.

Al término de la cirugia, se midio el grado de dolor en hombros y cuello,
heridas quirargicas, region subdiafragmatica y algin otro sitio {inventario
breve de dolor), a las 4, 8 y 24 hr con la escala visual angloga (E.V.A) (0=
ne dolor a 10= dolor intenso).

VARIABLES GRUPOA | GRUPOB | GRUPOC
EDAD (prom) 49 48 44
SEXO (MF) 2110 448 39
ASA (prom) 2 2 2
GOLDMAN I I t
HAS 3 4 3
DM2 2 0
CIRUGIAS PREVIAS 10 5 4
DOLOR CRONICO 4 1 o

M=Mascutino, F=Femenino. Prom = promedio.

Tabla 1. Principales caracteristicas de los grupos en estudio.
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Cirugias

Cardiomintomia

Grafica 1. Distribuci6n de los procedimientos laparoscépicos a los cuales

fueron sometidos los pacientes.

Los pacientes de los tres grupos refirieron dolor en los cuatro puntos de
valoracion (hombros y cuello, heridas quinirgicas, subdiafragmatico y laringe).

DOLOR EN HOMBROS Y CUELLO

Se presentd dolor en hombros en el 100% de los pacientes de los tres
grupos. El grupo A tuvo un promedio de EV.A atas 4 hrde 3, alas 8 hrde 3 y
a las 24 hr de 2. El grupo B tuvo un promedio de EV.A. alas 4 hrde 2, a las 8
hrde 1y alas 24 hr de 1. El grupo C tuvo un promedio de E.V.A. a las 4 hr de
2,alasBhrde2yalas 24 hrde 1. (Gréfica 2)

Al comparar los grupos A y B, se encontré menor dolor en forma
significativa a las 4, 8 y 24 hr en el grupo B en comparacion con el grupo A (4
hr: p=0.04; 8 hr: p=0.03; 24 hr: p=0.007). A pesar de que el grupo C mostré un
menor dolor en hombros en promedio que el grupo A, a las 4, 8 y 24 hr, ésta no
fue significativa (4 hr. p=0.24; 8 hr: p=0.18), a excepcion de las 24 hr (p=0.01),
donde si se observd una disminucién significativa estadisticamente.
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Al comparar los grupos By C (4 hr: p=0.36; 8 hr: p= 0.23, 24 hr: p=0.71)
no hubo diferencias estadisticarmente significativas.

Dolor promedio en hombros

as

-
L 3
;

Excats vieusl andlogs dé dokor
. & o~ &
/
//

e
n

4HRS BHRS 24 HRS
Tiarapn poaterkar a chugls

Grafica 2. Se observa un menor delor (estadisticamente significo *) entre el grupo B y
el grupo A,

DOLOR EN HERIDAS QUIRURGICAS

Se presenté el dolor en heridas quirdrgicas en el 100% de los pacientes
de los tres grupos. El grupo A tuvo un promedic de EVA alas4 hrde 7, a las
8hrde6yalas 24 hr de 4. El grupo B tuve un promedioc de EV.A. alas 4 hr de
4, alas 8 hr de 3y a las 24 hr de 2. El grupo C tuvo un promedio de EV.A. a
las4hrde 3 alas8hrde3yalas 24 hrde 2. (Gréfica 3}

Al comparar los grupos a las 4 y 8 hr, no se encontrd diferencia
significativa entre los grupos A y B, (A vs B: 4 hr: p=0.68; 8 hr: p=0.15); asi
comao tampoco entre Ay C (A vs C. 4 hr: p= 0.17; 8 hr: p=0.11); y entre los
grupe By C (B vs C: 4 hr: p=0.33; 8 hr p=0.55. Sin embargo, a las 24 hr, se




mostré un menor dolor en los grupos experimentales en comparacién con el
grupo control A, estadisticamente significativa (A vs B: 24 hr; p=0.05, A vs C:
24 hr: p=0.047). En la comparacion entre el grupo B contra el grupo C (p=0.62)
no huba diferencias significativa, a las 24 hr para este tipo de dolor.

Dolor en hedda qulirgica

.——~GRUPDA
4- {4 GRFO B
== GRUPG &

Esca’s analogica visual du dofor

HHRE AHRS e
Tiempo postorior  la cirugle

DOLOR SUBDIAFRAGMATICO

Se presentd dolor subdiafragmético en el 100% de los pacientes de los
tres grupos. El grupo A tuvo un promedio de EV.A. alas 4 hrde €, alas 8 hrde
Syalas 24 hr de 3. El grupo B tuvo un promedio de EVA. alas4 hrde 5 a
las 8 hrde 3y a las 24 hr de 2. El grupo C tuvo un promedio de EV.A. a las 4
hrde 4, alas 8 hrde 3y alas 24 hrde 1. (Grafica 4)

Al comparar los grupos, no se encontré diferencias estadisticaments
significativas en ninguna de las mediciones del dolor.
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Dolor promedio subdiafragmatico
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OTRO SITIO DE DOLOR

Se presentd dolor en otro sitio de dolor en todos los pacientes. Este sitio
fue dolor referido por los pacientes como dolor de garganta, interpretado por
nosotros como dolor laringeo. Este dolor se presenté en el 100% de los
pacientes de los tres grupos. E{ grupo A tuvo un promedio de EV.A alas 4 hr
de 4, alas 8 hrde 3y alas 24 hr de 2. El grupo B tuvo un promedio de EV.A. a
tas 4 hr de 3, alas 8 hrde 1 y a las 24 hr de 0. El grupo C tuvo un promedio de
EVA alasd4hrde2 alas8hrde 1yalas 24 hrde 0. (Grafica £).

Al comparar los grupos, hubo diferencia significativa entre el grupo
experimental B al compararo contra el grupo A, mostrando un menor dolor
laringec a fas 4 y 8 hr (A vs B 4 hr. p=0.06; 8 hr: p=0.007). No hubo
diferencias significativas entre el grupo Ay C yenireelgrupo By C, alas 4, 8y
24 hr.
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Dator promedio en 2igan olre sitio
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8. Discusion:

Los grupos creados para este estudio resultaron ser homogéneos en las
caracteristicas particulares de los pacientes que los compusieron. La variedad
del tipo de intervencion quifﬂrgica fue con la intencién de agrupar la cirugia
laparoscépica como el causante del dolor, sin importar los érganos
abdominales intervenidos o manipulados.

Algunos factores que se han descrito influyen en la aparicién e
intensidad del dolor, es el tiempo de interve.nciOn quirtirgica y la presién de
insuflacion. El grupo quirGirgico que realizé ias intervenciones, en su mayoria,
tienen los tiempos y la presidn intrabdominal de estos procedimientos méas o
menos estandarizados, por lo que el fiempo de realizacion de las
intervenciones y la presion aplicada para el neumoperitoneo también tuvo cierta
homogeneidad.,

La intensidad del dolor en as heridas quirGrgicas no presentd diferencias
entre los grupos. Este resultado era esperado. No hay relacion para el confrol
de dolor entre la administracion de anestésicos locales en hombros y la
aparicion de dolor en este sitio. Este dolor disminuye con la administracion de
analgésicos via periférica ¢ local al infiltrar el sitio de herida quirdrgica. (Gupta A.
2005) El-dolor a nivel subdiafragmatico, tampoco presentd diferencias en la

intensidad reportada por los pacientes. También el resultado era esperado. El
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Doelor promedio £n algen obro sitic
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8. Discusitn:

Los grupos creados para este estudio resultaron ser homogéneos en las
caracteristicas particulares de los pacientes que los compusieron, La variedad
del fipo de intervencitn quirirgica fue con la intencidn de agrupar la cirugia
laparoscopica como el causante del dolor, sin importar los Grganos
abdominales intervenidos o manipulados.

Algunos factores que se han descrito influyen en la aparicion e
intensidad del dolor, es el tempo de intervencion quirGrgica y la presién de
insuflacién. El grupo quirargico que realizé las intervenciones, en su mayoria,
tienen los tiempos y la presidn intrabdominal de estos procedimientos més o
menos estandarizados, por lo que el tiempo de realizacion de las
intervenciones v la presion aplicada para el neumoperitoneo también tuvo cierta
homogeneidad.

La infensidad del dolor en las heridas quirdrgicas no presentd diferencias
entre los grupos. Este resultado era esperado. No hay relacién para el control
de dolor entre la administracion de anestésicos locales en hombros y la
aparicion de dolor en este sitio. Este dolor disminuye con la administracién de
analgésicos via periférica o local al infiltrar el sitio de herida quirGrgica. (Gupta A,
2005) El dolor a nivel subdiafragmatico, tampoco presentd diferencias en la
intensidad reportada por los pacientes. También el resultado era esperado. El
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dolor se debe a la distensién abdominal producida por la insuflacion del CO2.
Este dolor disminuye al absorberse completamente el CO2 o con la
administracion de anestésicos locales infraperitoneal. {Ozer, et. Al 2005)

El dalor laringeo, se ha reportado con una duracion de 48 hr posterior a
la realizacién de laringoscopia. El dolor puede deberse a dos causas: en la
mayoria de los casos a {a colocacion de la sonda endotraqueal per se; y en la
minorfa de los casos, se debe al mal calculo de 1a misma, asi como el
neumotaponamiento que requiere el manguito. (Saeli, et. al. 1999) Este dolor
disminuye a la administracion de anaigésicos del tipo AINE'S en un corto
periodo. (Lacau et al. 2003)(Royer 2005)

En el estudio que realizamos, este dolor se debié probablemente a la
técnica de intubacion. La insuflacién del manguito de la sonda orotragueal se
realizé emplricamente hasta 2-3 cc. Esto debido a que no contamos con
manodmetro para medir la presidn del manguito, Ademas, se debe considerar la
dificultad que en muchos pacientes presentd ta colocacién de 1a sonda oro o
nasogastrica. Este procedimiento mejoraria al realizar fa colocacion de la sonda
previo al ingreso del paciente a quiréfano.

Es importanie mencionar que el dolor de hombros, asi como el dolor
laringeo, fueron interrogados intencionalmente. Los pacientes no relacionan
estas dos clases de dolores con Ia cirugla realizada.

E! resultado esperado en base a la hipdiesis establecida, era una menor
presentacion del dolor en hombros y una disminucion del mismo con la
administracién de anestésicos locales (lidocaina 1% y bupivacaina (0.5%), en
pacientes sometidos a cirugia faparoscopica. Consideramos que el resuitado
de este estudio fue controversial.

La controversia se desprendé de la inconsistencia en la incidencia del
dolor en hombros en otros trabajos. En este trabajo, €l dolor en hombros se
presentd en el 100% de los pacientes. En cambip, en otros trabajos este tipo de
dolor esta reportado que se presenta en un 30 a 80% de los pacientes (Collins,
1984)(Riedel, 1980). Por lo que es necesario contar con una incidencia de este
dolor en nuestra institucién y explorar el motivo de esta frecuencia tan elevada.
Una hipdtesis acerca de esto, podria ser que la aplicacion subdérmica, tanto de

solucién fisiolégica como de analgésicos locales, provoca el aumento en la
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incidencia del dolor. Si esto fuera cierto, el efecto encontrado va en contra del
efecto deseado y en contra de la finalidad de este estudio.

El no haber obtenido efecto en el grupo con bupivacaina lo explicamos
debido a la insuficiente dosis utilizada. El tiempo de duracion del efecto de ésta
es aproximadamente de 3 hr (J. M de Carlos). El tiempo promedio de insuflacion
de CO2 fue menor a éste. Por lo que esperabamos una mejor respuesta
analgésica. Probablemente el pobre resultado se debié a la dilucion que se
reaiizd. Esta dilucidn no alcanz6 la dosis analgésica (0.25%) al aforarla a 20 mi.
de volumen total.

El estudio realizado con la aplicacion de lidocaina al 1%, fue favorable,
para disminuir el dolor de hombros. A pesar de que la vida media del farmaco
es de aproximadamente una hora, tiempo menor que el de la insuflacion del
CO2, la dosis utilizada en la dilucion fue efectiva, alcanzando una dosis
analgésica (0.5%). Esto, aparentemente, fue suficiente para bloquear el
estimulo doleroso inicial y modificar la intensidad de dolor que aparece en la
ctipula de los hombros.

No obstante que el resultado fue positivo en relacién a la hipétesis: la
disminucion del dolor en hombros con la aplicacion de lidocaina subdérmica en
los dermatomas C3 y'C4, y es alentador, debe tomarse con reserva.

Al realizar una auvtocritica del trabajo, existen varios errores
metodolégicos importantes, entre los que destacan:

No se realizé de manera de doble ciego. Como autora del trabajo, debo
inferir que, aunque sin intencion, pudo existir sesgo en el frato de los gQrupos y
en la interpretacién de la descripcién del dolor de los pacientes.

El grupo de pacientes estudiados es pequefio para realizar un estudio
estadistico que muestre diferencia con otras pruebas estadisticas de mayor
peso estadistico.

En cuanto a los grupos de estudio, seria mejor si se disminuyera el
rango de edad, evitar antecedentes de co-morbilidad y dolor cronico.

Incluir a pacientes con el mismo tipo de intervencién quirdrgica.

Extender el tiempo de valoracion del dolor, por lo menos a 10 dias.

Ademas seria interesante disminuir al maximo la administracion de
analgesicas postguirtrgicos.
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Las dosis de anestésicos locales deben modificarse para obtener ia
dosis de concentracidon minima analgésica independientemente del volumen
administrado.

Utilizar algin método de apoyo en la técnica de intubacion, como
lidocaina en spray o manémetro para el manguito, para disminuir el dolor
laringeo.

Es de gran importancia considerar [a continuacién del estudio que agui
mostramos, debido a la incidencia de! dolor referido en hombros post-cirugia
laparoscopica. De ser positivo en su fotalidad, disminuiria ain mas la

recuperacion a un bajo costo y seguridad por el uso de medicamentos, como
los anestésicos locales.

9. Conclusion:

La infiltracién en hombros, previo a la insuflacion de CO2 en cavidad
abdominal, de lidocaina 1% disminuye el dolor referido en hombros fras cirugia
laparoscopica después de 24 hr. No se obtuvo resultado satisfactorio con la
administracién de bupivacaina (0.5%). Es necesario realizar nuevamente el

estudio, modificando algunos pardmetros. Asi como el uso de otros anestésicos
locales.
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Las dosis de anestésicos locales deben modificarse para obtener la
dosis de concentracion minima analgésica independientemente del volumen
administrado.

Utilizar algin método de apoyo en la técnica de intubacidn, como
lidocaina en spray o manomeiro para el manguito, para disminuir el dolor
laringeo.

Es de gran importancia considerar 1a continuacion del estudio que aqui
mostramos, debido a la incidencia del dolor referide en hombros post-cirugia
laparoscopica. De ser positivo en su totalidad, disminuiria adn mas la

recuperacion a un bajo costo y seguridad por el uso de medicamentos, como
los anestésicos locales.

9. Conclusién:

La infiltracion en hombros, previe a la insuflacion de CO2 en cavidad
abdominal, de lidocaina 1% disminuye el dolor referide en hombros tras cirugia
laparoscipica después de 24 hr. No se obtuvo resultado satisfactorio con la
administracién de bupivacaina (0.5%). Es necesario realizar nuevamente el

estudio, modificando alguncs parametros. Asi como el uso de otros anestésicos
locales.
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Anexo 1

Hospital General “Fernando Quirdz Gutiérrez”
Servicio de Anestesiologia

VALORACION PREANESTESICA

llll-IlllllIllll-IIllluIIl--l-ll..ll-.l.l-ll-llnt----l-l-l-lllllIIII-Il-ll.-.llll

Ficha de Identificacion:

Fecha: Hora: Cama: No. Expediente:

Nombre: Edad: Sexa: M F
Edo.Civil S C D V UL

Dx. Preqx..
Operacion proyectada:

Antecedentes Heredofamiliares:

oM HAS Cardiopx’s Cancer Th EVC Reumaticas
Otras;

Personales no patoldgicos:

Qriginario Residente Escolaridad: Ocupacién: ___ Gpo.
Sanguineo Religion

Tabaquismo: Alcoholismo:
Hébitos dietéticos: Bueno Regular Deficiente  Aseo dental
Toxicomanias Medicamentos

Exposicion a lefia carhén paetroleo aves

Personales patoldgicos:

Anestésico-quinirgicos:

Alergias: Transfusionales:
Asma: Convulsiones:
DM:

HAS:

Cardiopx’s: Neumopx's
Hepaticos: Nefropx's

Enf. Neuralégicas: Endocrinopx’'s
Traumaticos Neoplasicos
Dolor: agudo cranico  localizacion: Inicio:

Intensidad 1 2 3 456 7 8 9 10 Duracion: Horario:
Irradiacion: Fact. Desencadenantes:
Fact. que Io disminuyen Fentrmenos que lo acompanan

Exploracion fisica:

TA FC FR T Estatura Peso
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Asténico Atlético Picnico
Craneo Pupilas Conjuntivas Marinas
Mucosa Oral Protésis dentales Si No Fijas Moviles Mallampati

Cuello Traquea Patill Aldreti
Cardiopulmonar

Abdomen
Extremidades
Observaciones:

Laboratorio y gabinete:

Hb Hto Leucocitos Plaquetas

Glucosa Urea Creatinina

TP : TPT INR

Na K Cl Mg

Otros: ]

EKG

Rx. Torax

Espirometria; CV CVF Yy VEF1 FEF25/75
Gasometria: pH PCO2 PQG2 HCO3 EB Sa02
lIIIIIII-lIIIIIIIIIIIIIIIIIIII---III-IIIIIIIIIIIIIIIIUIIIIIIIIIIIIIIIIIIllllll..l
Goldman I Il Il ASA E U A B 11 Wl IV V Riesgotromboembslico L M S
Plan anesiésico sugerido:

Observaciones:

Nombre del Médico:
Clave y firma:
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INVENTARIO BREVE DE DOLOR
Fecha y hora: Nombre del paciente:

FAVOR REALICE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS AL PACIENTE:

1.- Sobre el diagrama, marque con sombras la regién o las regiones donde sintié dolor, y con una
X donde mas le dolio.

X
o ¥
X5 Y
El sitioc de mas dolor fue: S
{ ) Heridas quirirgicas ""‘te.. Lt
{ ) Regién subdiafragmatica W i W
{ ) Hombros y cuelio ol
{ )Otra o0
oo .
£ .
S
;\;a Wi
i‘,"_ ;‘f::
2.- Por favor, gircule el nimero que mejor describio el peor \ ‘ /
dolor de los hombras y cuello. bapd
0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
Na dolor

Dolor comg PEOR se lo
puede imaginar

3.- Por favor, circule el numero que mejor describa el menor dolor de los hombros y cuello.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor Dolor como PEOR se lo

puede imaginar

4 - Por favor, circule €l nimero que mejor describa el dolor promedic de los hombros y cuello.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

No dolor Dolor como PEOR se lo

puede imaginar

5.- Por favor, circule el nimero que mejor describa el dolor de los hombros y cuello, en este
momento.

Na dolor Diolor como PEGR se lo

puede imaginar
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6.- Por favor, circule el nimero que mejor describa el peor dolor de las heridas quirirgicas.

a 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor

7.- Por favor, circule el nimera que mejor describa et menor dolor de las heridas quiriirgicas.

Dolar como PECR se lo

pucde imaginar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mo dotor

B.- Por favor, circule el nimera que mejor describa el dolor promedio de las heridas quinirgicas.

Doler come PEOR s¢ lo

puede imaginar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mo dolor

9.- Por favor, circule €l namero que mejor describa el dolor de las hendas quirirgicas, en este
momento.

Dolor como PEOR se lo

puede imaginar

4] 1 2 3 4 5 G 7 8 9 10

Mo dalor

10.- Por favor, circule el nimero que mejor describa el peor dolor subdiafragmatico.

Doler como PECR se lo
puede imaginar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

No dolar

11.- Por favar, circule el nimero que mejor describa el menor dolor subdiafragmatico.

Dolor como PEOR 3¢ o
puede imaginar

¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor

Doloe como PEOR s¢ lo

puede imaginar

12.- Por favor, circule el ndmero que mejor describa el dolor promedio subdiafragmatico

0 1 2 3 4 5 3] 7 8 ] 10

Mo dotar

Dolor como PEOR ze lo

puede imaginar
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13.- Por favor, circule el nomero que mejor describa et dolor subdiafragmatica, en este momento.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mo dolor Dolor come PECR, 52 1o

puede imaginar

14.- Por favor, circule el numero que mejor describa el peor dolor en algan otra sitio.

IO 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10

No dolor Bolar coma PEOR se lo

puede imaginar

13.- Por favor, circule el nimero que mejor describa el menor dolor en alglin otro sitio

LO 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10

Mo dolor

Bolor como PEOR se lo
puede imaginar

18.- Por favor, circule el nimero que mejor describa el dotor promedio en algun otro sitio.

) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor Dolor como PEOR. se ko

puede imaginar

17.- Por favar, circule el nimero que mejor describa el dolor en algun otro sitio, en este momento.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mo dolor Dalor como PEOR se lo
puede imaginar

18.- 4, Qué tratamiento o medicamentos racibio para el doler?
Ketorolaco Metamizol Otro

Dosis Dosis

Horario Horario
19.- Qué tanto disminuys sus dolor con el tratamiento contra el dolor que recibia?
Por favor, circule el porcentaje que mejor muestre fa cantidad de alivio que recibio.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 160%

Na alivio Completo
alivio
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20).- Por favor, circule el nimero que mejor describa como el dolor interfirié con usted

Actividad general:

k 0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
Mo interfirié Interfiria
completamente
a) Humor
| 0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
Mo interfirio interfirio
completamente
k) Hahilidad para caminar
0 1 2 3 4 5 <] 7 8 9 10
Mo interfind Interferid
completamente
¢) Suvefio
0 1 2 3 4 5 3] 7 B 9 10
Mo interfirio Interfirié
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Anexo 3

Institsto d¢ Seguridad
y Scrvicios Sociales
de los Trabajadores

det Estado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
{AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS)
DE ACUERDO AL REGLAMENTO DE (A LEY GENERAL DE SALUD ENMATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENGION MEDICA. CAPITULO IV, ARTS 80, 81, 82, 83.

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Registro:
&La edad y estado de conciencia del paciente le permite firmar este documento? Si NO
Diagnostico:

Procedimiento anestésico:

Nombre y firma de quien proporciona la informacién y realizara et procedimiento anestésico:

Yo de afos de
edad en pleno uso de mis facultades, reconozco que se me explicd y entendi
SATISFACTORIAMENTE el (los )} procedimiento {s} que se me propone (n), quedando
ENTERADO (A) de los BENEFICIOS para mi salud, entendiendo a la vez s RIESGOS propios del
(los} procedimiento (s) asi como de {los) medicamentos gue se utilice {n), las secuelas y las
complicaciones que se pueden presentar con relacion a la técnica anestésica, asl como de los
medicamentos utilizados, considerando que el balance entre riesgo y beneficio es positivo para mi
salud. En pleno conocimiento de lo anterior y al estar de acuerdo, DOY Mt CONSENTIMIENTO EN
FORMA VOLUNTARIA Y POR DECISIgN PROPIA PARA QUE SE REALICE EL {LOS)
PROCEDIMIENTC (S} EXPLICADO (S) Y LOS QUE RESULTEN COMPLEMENTARIOS A
PARTIR DEL MISMO, ASI COMO EL {LOS) PROCEDIMIENTO (S} DE URGENCIA QUE
PUDIERA REQUERIRSE: DE LA MISMA MANERA PUEDE DESISTIRME A PARTICIPAR EN
ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SIN QUE ESTO AFECTE LA CALIDAD DE ATENCION
QUE PARA MI INTERVENCION QUIRURGICA-ANESTESICA SE REQUIERA.

Por lo anterior, firmo al margen y at calce para la constancia y efectos legales a que haya lugar.

AUTORIZO
NOMBRE COMPLETQ Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL:

TUTOR O FAMILIAR Y PARENTESCO:

TESTIGOS (NOMBRE COMPLETO Y FIRMA)

Lugar, fecha y hora:
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