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1. RESUMEN/ABSTRACT

El principal objetivo de la presente Tesis Doctoral fue valorar los
efectos sobre el dolor posquirdrgico y otras complicaciones quirurgicas, de un
tratamiento no invasivo con sefiales electromagnéticas por transmision capacitiva
y monopolar en una muestra de 90 pacientes de la provincia de Granada sometidos
a una hernioplastia. También se exploré la asociacién de diversos marcadores de
estado nutricional (composicién corporal, calidad de la dieta y marcadores
bioquimicos) con el dolor posquirurgico. Por ultimo, un objetivo exploratorio
adicional fue valorar la influencia del empleo de distintos cierres quirirgicos sobre
marcadores quirdrgicos, hematologicos y bioquimicos de dafio tisular (en una

muestra de 100 pacientes adicionales).

Para ello se ha realizado un estudio prospectivo sobre pacientes
intervenidos de hernia inguinal en el Servicio de Cirugia General y Aparato
Digestivo del Hospital Universitario San Cecilio de Granada. Tras la intervencion
quirurgica, el grupo experimental, formado por 45 pacientes, se trat6 con una
sesion diaria del tratamiento experimental, durante cinco dias consecutivos. En
ambos grupos se registraron datos sociodemograficos y clinicos y se registro la
calidad de la dieta previa a la cirugia mediante un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos y cuestionario recordatorio de 24 horas. Antes y tras la
aplicacion del dispositivo, se analizé la composicidén corporal por bioimpedancia,
se valoro la calidad de vida mediante el Cuestionario General de Salud de 12 items
(SF-12) y el dolor posquirurgico mediante una escala visual analédgica (EVA).
Ademas, diariamente se valoro la existencia de edema o hematoma a nivel de la
herida quirtrgica y se recogié cualquier fendmeno adverso que reportara el
paciente. Se llevaron a cabo tres determinaciones sanguineas: una previa a la
intervencidn quirurgica, otra 8 horas tras la cirugia y otra al finalizar el periodo

experimental.
Los principales hallazgos derivados de la presente Tesis Doctoral

concluyen que: i) Tras la hernioplastia, la calidad de vida del paciente mejora

ligeramente en el componente fisico y empeora en el mental, aunque estos
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pacientes parten de niveles muy bajos de calidad de vida relacionada con la salud;
ii)El dolor postoperatorio tras la aplicacion de la terapia con ondas
electromagnéticas mejora de forma significativa en las tres primeras sesiones;
iii)Los efectos de dicha terapia sobre el edema y resto de complicaciones
posquirurgicas son equiparables al tratamiento tradicional, por lo que no se
observan mejoras significativas, ni efectos secundarios tras la aplicacion del
dispositivo; iv)Al contrario de lo que ocurre en otras poblaciones, no hemos
confirmado una asociacion entre el IMC y el dolor posquirturgico; v)De los
marcadores bioquimicos estudiados, las concentraciones de LDH se asocian muy
claramente con el dolor posquirirgico y podrian tener un alto poder predictivo. De
hecho, valores de LDH superiores a 203 mg/dL se asocian con 3 veces mayor
riesgo relativo de mayor dolor posquirurgico; vi)El cierre quirargico Israelson, en
comparaciéon con el Monoblock, mejora muchos de los marcadores bioquimicos y

hematologicos de dolor y dafio tisular estudiados.
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ABSTRACT

The main objective of this Doctoral Thesis was to assess the effects on
postoperative pain and other surgical complications of a non-invasive treatment
based on electromagnetic signals by capacitive and monopolar transmission in a
sample of 90 patients from Granada undergoing hernioplasty. The association of
various nutritional status markers (i.e. body composition, diet quality and
biochemical markers) with post-surgical pain was also explored. Finally, an
additional exploratory aim was to assess the influence of different surgical
closures (i.e. Monoblock versus Israelson) on hematological and biochemical

markers of tissue damage.

A prospective study has been carried out on patients undergoing hernioplasty at
the Department of General Surgery and Digestive Diseases of the San Cecilio
University Hospital. After the surgical intervention, the experimental group,
consisting on 45 patients, was treated with a daily session of the experimental
treatment, for five consecutive days. In both groups, sociodemographic and clinical
data were recorded and the quality of the diet prior to surgery was recorded using
a food frequency questionnaire. Before and after the application of the device, the
body composition was analyzed by bioimpedance, the quality of life was assessed
using the 12-item General Health Questionnaire (SF-12) and the post-surgical pain
using an analogic visual scale (VAS). In addition, the existence of edema or
hematoma at the level of the surgical wound was assessed daily, and any adverse
phenomena reported by the patient were collected. Three blood determinations
were carried out: one prior to surgery, 8 hours after surgery, and at the end of the

experimental period.

The main findings derived from this Doctoral Thesis conclude that: i) After
hernioplasty, the patient's quality of life improves slightly in the physical
components and worsens in the mental components, although these patients show
very low levels of health-related quality of life; ii) Postoperative pain after the

application of electromagnetic wave therapy improves significantly in the first
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three sessions remaining constant after the forth in the experimental and control
group (low pain); iii) The effects of such therapy on edema and other
postoperative complications are comparable to the traditional treatment, so there
are no significant improvements or side effects to highlight after the application of
the device; iv) Contrary to other populations and what we expected, we have not
confirmed an association between BMI and post-surgical pain; v) From the serum
biochemical markers studied, LDH concentrations are highly associated with
postsurgical pain and could be employed as a predictive tool. In fact, LDH values
greater than 203 mg/dL are associated with 3 times higher odd risk of high
postsurgical pain; vi) The Israelson surgical closure, compared to Monoblock
closure, improves many of the biochemical and hematological pain and tissue

damage-related markers studied.
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3. ANTECEDENTES

3.1 El paciente quirurgico

El paciente quirurgico es aquel que va a someterse, esta siendo
sometido o ha sido sometido a una intervencién quirurgica. Desde el punto de vista
clinico, son pacientes diagnosticados de una patologia susceptible de tratamiento
quirurgico, con resolucion del proceso. Sin embargo, la cirugia no es un
procedimiento exento de complicaciones como consecuencia de la agresion sobre
los distintos sistemas. Esto origina un coste tanto psicologico como social y laboral.

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define cirugia
como la especialidad médica que tiene por objeto curar operando la parte afectada
del cuerpo.

En relacién con la actividad quirtrgica, en 2016 se realizaron un total
de 5.160.704 intervenciones, de las cuales 960. 154 se realizaron en la especialidad
de Cirugia General y Aparato Digestivo segun datos del Ministerio de Sanidad y
consumo y Bienestar social. El 30,9 % del total se realizaron en centros privados.
Mas de un millén se realizaron en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

En Espafia se realizaron 70.321 intervenciones de hernia inguinal, de
las cuales, el 54,5% fueron en régimen de CMA.

El coste medio de una intervencion quirurgica varia desde los 60.000
euros de un trasplante hepatico, hasta los 500 euros de una cirugia menor. El coste
medio de una hernia inguinal es de 2.287 euros, segun el Instituto Nacional de

Estadistica.

3.2 El estado nutricional del paciente quirurgico

El estado nutricional es el equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las
necesidades de los mismos. Cuando el consumo de nutrientes es adecuado para
cubrir las necesidades diarias del organismo, la persona presenta un estado

nutricional 6ptimo, lo que ayuda a proteger al organismo frente a la enfermedad.

Actualmente se sabe que la respuesta a la agresidon quirdrgica se

caracteriza por la activacion del sistema nervioso simpatico junto con la liberacion
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de hormonas catabélicas y algunas citoquinas inflamatorias, que desencadenan el
desarrollo de importantes cambios metabdlicos y de la composicion corporal. Esta

respuesta es proporcional al grado de agresion quirurgica.

Los principales cambios metabdlicos asociados a la agresion quirurgica

son:

e Aumento del gasto energético

¢ Hipercatabolismo proteico con elevada excrecion urinaria de
nitrégeno

e Hiperglucemia con hiperinsulinemia

e Movilizacién de acidos grasos y triglicéridos

e Retencion de agua y sodio

e Pérdidas urinarias de Zn, Mg, Py K

Aumentan las evidencias que demuestran que la aplicacion de una serie
de medidas y estrategias perioperatorias puede reducir esta respuesta metabolica
a la agresion quirurgica. Entre estas medidas se encuentra el control 6ptimo del

dolor.

El paciente debe someterse a la operacion quirurgica en las mejores
condiciones posibles. Entre las estrategias nutricionales se incluye la valoracién
del estado nutricional. La valoracion nutricional es un componente fundamental en

la evaluacion preoperatoria del paciente quirurgico.

La valoracion del estado nutricional en el paciente quirurgico es
importante al menos por tres razones: la primera porque no siempre es evidente el
diagnostico de un estado de desnutricion (por ejemplo, confusidon entre aumento
de peso por edemas y por adecuado estado nutricional), segundo, porque es
importante saber en qué grado de desnutricion se encuentra el paciente y, tercero,

para determinar la necesidad de nutricion artificial y la eficacia de esta.

La valoracion nutricional se realiza a partir de la exploracion fisica,
medidas antropométricas, datos analiticos y antecedentes nutricionales o

dietéticos.
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La valoracidén de la ingesta dietética reviste una gran importancia para
la mejora de la salud publica (Fialkowski et al. 2010). Los antecedentes dietéticos
son la via mas adecuada de obtener informacion sobre la ingesta dietética cuyos
datos pueden realizarse con datos retrospectivos de la ingesta como el

recordatorio de 24 horas o el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

(FFQ).

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, representa una
revision retrospectiva de la frecuencia de la ingesta, es decir, alimentos
consumidos cada dia, semana o mes. Con el fin de facilitar la evaluacion, los

alimentos se agrupan en categorias con nutrientes comunes.

En el método del recordatorio de 24 horas, el paciente ha de recordar
los alimentos y las cantidades consumidas durante las ultimas 24 horas. Los
inconvenientes de este método son: 1) la incapacidad para recordar los tipos y
cantidades de alimentos ingeridos con precision, 2) la dificultad para determinar si
el dia correspondiente al recordatorio representa la ingesta tipica del individuo y 3)
la tendencia a la exageracion de las ingestas bajas y la infranotificacion de las

elevadas.

El uso simultaneo de los cuestionarios de frecuencia de consumo de
alimentos y recordatorio de 24 horas potencia la precision de las estimaciones de

la ingesta.
3.3. Etiologia de la desnutricion en el paciente quirdrgico

La desnutricion, considerada como un problema endémico en los paises
subdesarrollados, ha ido en aumento en el ambito hospitalario de forma paralela al
avance tecnoldgico de la medicina en los ultimos decenios. Estos avances han
provocado un aumento de la supervivencia en enfermos crénicos y neoplasicos, asi
como un incremento de pacientes candidatos a un procedimiento quirdrgico. Todo
ello ha contribuido a que la hospitalizacién sea una de las principales causas de
malnutricién en los paises industrializados (Curtis et al. 2017; Leiva Badosa et al.

2017).
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La desnutricién hospitalaria se identific6 hace mas de 30 afios, aunque
contintia constituyendo un problema en la actualidad. Los sujetos desnutridos
presentan un aumento de la morbimortalidad y unas estancias hospitalarias mas

prolongadas.

Las causas de desnutricion pueden achacarse al proceso patolégico en
si (anorexia, malabsorciéon, maladigestion, catabolismo aumentado, etc.),
iatrogenia inducida por los diferentes métodos diagnésticos y terapéuticos y otras
derivadas de la falta de consideraciéon que generalmente se tiene sobre la
influencia del estado de desnutricion sobre las complicaciones y la supervivencia

final( Ignacio De Ulibarri 2003;Curtis et al. 2017;Leiva Badosa et al. 2017).

Aunque la morbilidad quirtrgica se correlaciona mas con la gravedad
de la enfermedad primaria y el tipo de operacion realizada, la malnutricién
también puede contribuir a la gravedad de las complicaciones. Un paciente bien
nutrido suele tolerar mejor las cirugias que pacientes con desnutricién grave. La
malnutricién se asocia con una alta incidencia de complicaciones operatorias,
morbilidad y muerte. La desnutricion afecta de forma negativa a la evolucion del
proceso quirurgico y se asocia con una disminucion de la capacidad funcional y
deterioro de la funcién inmunitaria. En definitiva, suficientes evidencias confirman
que la desnutricion en el paciente quirurgico es un factor de riesgo independiente

para el desarrollo de complicaciones posquirurgicas.

Existe una elevada incidencia de desnutricion en los pacientes
quirurgicos. Diferentes estudios han dejado evidencia de la asociacion entre
desnutricion preoperatoria y mayor nimero de complicaciones postoperatorias,
estancias hospitalarias mas prolongadas, incremento del gasto hospitalario y una

mortalidad mas elevada (Weimann et al. 2017).

Los tres problemas nutricionales del paciente quirdrgico son: la
malnutriciéon previa a la cirugia, la malnutricién por ayuno o semiayuno pre- y
postoperatorio prolongado y las alteraciones metabolicas que presenta el paciente

quirargico (Minchot et al. 2017).

24



A pesar de que actualmente nadie pone en duda la eficacia de la
nutricion artificial para aumentar tanto la cantidad como la calidad de vida de
nuestros pacientes, la tasa de desnutricién en los hospitales espafioles ronda el 10-

60%, siendo un 10% de caracter grave(Leiva Badosa et al. 2017; Curtis et al. 2017).
3.3.1 Desnutricion proteico caldrica asociada al estrés

Es la desnutricion que se produce cuando los requerimientos proteico-
caloricos del paciente se incrementan como consecuencia de una agresion al
organismo (infecciones graves, cirugia, quemaduras, etc.) no siendo estos
requerimientos compensados adecuadamente (Rodriguez Navarro et al. 2012;

Garcia Peris, Breton Lesmes, and de la Cuerda Compes 1994).

| AGRESION QUIRURGICA |

\

‘ Estres metabdlico ‘ S TETTTTPTTTINEY = ‘ Malnutricion ‘

Aporte nutrientes ‘ Inmunodepresion ‘
Lesion/organos vitales l

\{

Depresion Mala

sistema inmune cicatrizacion

’ > Riesgo de infeccion

Fallo Multiorganico/Muerte

Figura 1. Respuesta metabdlica a la agresion quirurgica (Adaptado de Minchot et

al. 2017).

Se desencadena entonces la respuesta endocrino-metabdlica a la

agresion, en la que podemos observar:
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a) Hipermetabolismo

El metabolismo se encuentra acelerado, caracterizandose por un
aumento en la reproducciéon y consumo de substrato energético, aumento del gasto
cardiaco, intercambio gaseoso, temperatura y gasto energético basal

(Hasenboehler et al. 2006; Kopp Lugli et al. 2019).

- HERIDA
RINON 180%"
Proteina Amino- Gluconeogénesis
muscular [ . . Glucosa Eritrocitos
acidos
2509 / Gluconeogénesis 360g ~180g | Leucocitos
Tejido nervioso
Glicerol Rinén
Grasa 17 g HIGADO Musculo
almacenada . i
Triglicéridos Acidos 409 Oxidacién Y
170 g \grasos Poooe Laci:ato €’
170 g \ piruvato
Cetonas
60 g\ Corazén
Acid Rifién
ci ;); é;sr;asos < Msoulo

Figura 2. Utilizacion de energia después de traumatismos (Brunicardi, Andersen,

and Billiar 2018)

El aumento del gasto energético, puesto de manifiesto tanto por
meétodos de calorimetria directa como indirecta, guarda relacién con el grado de
lesién y puede oscilar entre un 15-20% para intervenciones programadas de

cirugia (Moore n.d.; Savino, PatriciaPatifio 2016).

Hidratos de carbono: durante el estado de estrés existe un flujo
aumentado de glucosa, con valores persistentemente aumentados en sangre. Este
estado se debe fundamentalmente a dos hechos: primero, a la accién
neoglucogenética inducida por las llamadas hormonas contrarreguladoras
(corticoides, catecolaminas y glucagon) y, en segundo lugar, por la accion
antagdnica que estas hormonas, sobre todo las catecolaminas, ejercen sobre la
insulina a nivel del receptor celular (Savino, PatriciaPatifio 2016; Kopp Lugli et al.

2019).
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Proteinas: en pacientes lesionados o infectados se ha demostrado un
aumento en el catabolismo proteico, puesto de manifiesto por un incremento en
las pérdidas urinarias de nitrogeno que, en la clinica, puede evidenciarse por la
presencia de un balance nitrogenado negativo (Savino, PatriciaPatifio 2016; Kopp

Lugli et al. 2019).

Lipidos: el metabolismo lipidico se caracteriza por un aumento en la
oxidacion y movilizacion de acidos grasos con una disminucion relativa de su

aclaramiento (Moore n.d.; Savino, PatriciaPatifio 2016).
b) Respuesta inflamatoria a la agresion

Ademas del estado hipermetabdlico agudo, la cascada inflamatoria
sistémica se inicia como consecuencia de la agresion, liberandose citocinas
proinflamatorias y la activacion del sistema de complemento (Hasenboehler et al.

2006)

Como consecuencia de esta activacion, se generan mediadores
proteicos, algunos con actividad quimiotactica sobre polimorfonucleares y
monocitos. Estas células producen enzimas proteoliticas y radicales libres del
oxigeno, activan mastocitos con liberacion de histamina y liberan un conjunto de
mediadores que desencadenan esa reaccion inflamatoria sistémica (Hasenboehler

et al. 2006).

En este contexto la proteina C reactiva (PCR), proteina inflamatoria
reactante de fase aguda, es sintetizada en los hepatocitos en respuesta a las

citocinas que son liberadas (Asegaonkar et al. 2015).

Tras el estimulo inflamatorio, la sintesis de PCR es muy rapida, con
niveles elevados a las seis horas y llegando a su maximo 48 horas. Su vida media
es de 19 horas por lo que la concentracion plasmatica esta en relacion a su sintesis
y al grado de lesion que la produce. Al desaparecer el estimulo se produce un

descenso de su niveles plasmaticos rapidamente (Pepys and Hirschfield 2003) .

La PCR tiene varias propiedades que incluyen su poder antibacteriano,

regulacion positiva de la produccion de citocinas proinflamatorias, una
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disminucién en el desarrollo de enfermedades autoinmunes, estimulaciéon de la
reparacion tisular, regeneracion de una variedad de tejidos y formacion de células
espumosas en los ateromas. Se considera que los sujetos con concentraciones
superiores a 3 mg /dL en PCR sérica tienen un mayor riesgo de futuras
enfermedades y eventos cardiovasculares (Bolla et al. 2017; Cicarelli, Vieira, and

Bensefior 2009)

La PCR es también un marcador bioquimico usado ampliamente por su
facil disponibilidad, bajo coste y especificidad para la inflamacién en comparacion
con otros marcadores como la procalcitonina o las interleucinas. También es muy
util para la evaluacion de la gravedad dentro de las primeras 48 horas del inicio de

los sintomas (Vinish et al. 2017).

Se observan cifras elevadas de PCR tras cirugia mayor, existan o no
complicaciones. Ademas, su medicién seriada puede predecir complicaciones
postoperatorias y distinguir entre sepsis e inflamacién en pacientes (Mok et al.

2014)

La procalcitonina es el precursor de la hormona calcitonina que se
encuentra en las células C tiroideas y las células endocrinas pulmonares. Sin
embargo, todos los tejidos tienen el potencial de producir procalcitonina. En
personas con sepsis e inflamacion severa, la procalcitonina esta elevada. Dado que
la necrosis pancreatica se asocia con inflamacion severa, la procalcitonina sérica
puede distinguir entre pancreatitis edematosa y pancreatitis necrotizante. Los
niveles de procalcitonina son indetectables en adultos sanos. Por lo tanto,
cualquier nivel detectable de procalcitonina sérica puede considerarse anormal.
Una tendencia creciente en los valores de la prueba también se puede utilizar para
la seleccién de personas que requieren un examen radioldgico (Komolafe et al.

2017).
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3.4. La antropometria y composicion corporal como marcadores

de desnutricion en el paciente quirurgico

La composicion de un ser vivo nos muestra los nutrientes y otros
elementos que obtiene de su medio y son acumulados a largo del tiempo dotando
de vida al organismo. Los diferentes mecanismos para el conocimiento de la
composicion corporal nos permiten evaluar el funcionamiento de estos
componentes y sus variaciones con la edad y el metabolismo. Su estudio es
fundamental para conocer el efecto de la alimentacion, el crecimiento, el ejercicio
fisico, la enfermedad y factores medioambientales sobre nuestro organismo
(Wang, Pierson, and Heymsfield 1992). Se trata, por tanto, de un parametro
fundamental para la valoracion del estado nutricional, al medir las reservas del

organismo.
3.4.1 Compartimentos corporales

Desde 1992, Wang y col, (Wang, Pierson, and Heymsfield
1992)distinguieron cinco niveles diferentes para el estudio de la composicién

corporal. El sumatorio de todos ellos es la masa corporal.

- Nivel I (atomico): esta representado por 11 elementos. El oxigeno,
carbono, hidrégeno y nitréogeno constituyen aproximadamente el 96% de la masa
corporal. También destacan el calcio, potasio, fosforo, azufre, sodio, cloro y
magnesio. Pueden medirse in vivo con el analisis de activacion de neutrones y el

recuento corporal total.

- Nivel II (molecular): distinguimos seis elementos fundamentales:
agua, lipidos, proteinas, hidratos de carbono, minerales 6seos y minerales de

tejidos blandos.

En investigacidn, pueden usarse modelos entre dos y seis componentes. El de dos
componentes, es uno de los mas utilizados y distingue masa grasa y masa libre de
grasa. Si se incluyen mas de dos componentes, los modelos son denominados
multiples. Tenemos que tener en cuenta que lipidos y grasa han sido usados como
sin6nimos. Sin embargo, en los estudios de la composicién corporal son términos

diferentes (Gurr y Harwood 1991). Lipido es la materia bioldgica extraida con
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solventes como éter y cloroformo incluyendo triglicéridos, fosfolipidos y otros
lipidos estructurales que in vivo se localizan en infimas cantidades (Gurr y
Harwood 1991). Las grasas estan constituidas por la familia de los triglicéridos
(Wangy col. 1992), que suponen casi el 90% de los lipidos de un adulto, aunque se
modifican segun la alimentacion y estado de salud (Snyder y col. 1975; Comizio y

col. 1998). El 10% restante lo conforman esfingolipidos y glicerofosfatos.

- Nivel III (celular): se distinguen tres componentes: las células, los
solidos y el liquido extracelular. Moore y col, en 1963 describieron la masa celular

corporal como el componente del metabolismo activo de este nivel.

- Nivel IV (tejidos-sistemas/drganos): esta formado por el tejido
adiposo, musculo esquelético, visceras y hueso. Encontramos también o6rganos:
corazon, cerebro, higado y bazo. Al igual que ocurre con los lipidos y grasas, tejido
adiposo y grasa son utilizados indistintamente, aunque se trata de componentes
diferentes. La grasa esta localizada en su mayoria en el tejido adiposo, pero la
encontramos ademas en higado, musculo y otros oOrganos. Existen pequefios
acumulos de triglicéridos circulantes. Por otra parte, el tejido adiposo esta
constituido por células adiposas, liquido extracelular y componentes vasculo

nerviosos.

- Nivel V (cuerpo): cabeza, tronco y extremidades. Se utilizan para su

valoracidon medidas antropométricas.

3.4.2. La composicion corporal como indicador del estado nutricional en el

paciente quirurgico

(Como medir la composicion corporal? No se ha descrito ninguna
prueba que pueda ser considerada gold estandar. Sin embargo, si se combinan

varias de ellas podemos obtener resultados mas precisos (Santos et al. 2014).

El volumen corporal se define como una propiedad fisica que puede ser

usada para desarrollar modelos de composicidn corporal. Distinguimos dos formas

30



de cuantificarla en seres vivos: la hidrodensitometria y la pletismografia

(Kasabova and Holliday 2015; Liu et al. 2017)

La masa corporal esta constituida fundamentalmente por agua, y ésta
puede ser medida. La diluciéon nos permite medir los espacios liquidos corporales,

incluyendo el agua corporal total y el agua extracelular (Andreoli et al. 2016).

Por otra parte, el conteo de cuerpo completo y el analisis de activacién
de neutrones in vivo son utilizados para cuantificar elementos corporales
principales que nos permiten estimar compartimentos corporales, como el mineral

0seo y la proteina corporal total (Santos et al. 2014).

Actualmente, se describen dos propiedades que son medidas con
métodos de composicion corporal: atenuacion de rayos X y la impedancia. Gracias
a ellas son utilizadas la absorciometria de rayos X de energia dual, muy extendida
en todos estudios, y la bioimpedacia, que ha sustituido o se ha sumado a las
tradicionales medidas antropométricas (Lemos and Gallagher 2017; Sergi et al.

2017).

Otras técnicas que se han introducido con fuerza desde la década de los
setenta, son las basadas en la radiologia y principalmente en la tomografia axial

computerizada (Lemos and Gallagher 2017).

Tenemos que tener en cuenta que, en la practica clinica, el uso de
muchas de estas técnicas no es factible, ya sea desde el punto de vista econémico
por el gran gasto sanitario que suponen como por las limitaciones propias del

sujeto de estudio (Andreoli et al. 2016).

La historia clinica, sobre todo enfocada desde el punto de vista dietético,
es de gran importancia de cara a una primera valoracion y diagnoéstico del paciente,
asi como para determinar si estamos ante una a posible situaciéon de riesgo
nutricional (sepsis, traumatismos, fistulas intestinales, etc.)(Ottery 1994; Bisch,

Nelson, and Altman 2019).

Aunque ciertos signos y sintomas solo son evidentes en estados de

desnutricion avanzada, la presencia de datos como pérdida de peso, sobre todo si
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es aguda, cambios en la ingesta de alimentos, frecuencia de nauseas, vomitos,
diarrea, existencia de edema y grado de éste, etc. se han mostrado muy eficaces en
la valoracion del estado nutricional y su repercusion en la evolucidn del paciente

(Ottery 1994; Bisch, Nelson, and Altman 2019).

Las ventajas de la antropometria con respecto a otras técnicas es que es
un método no invasivo, sencillo y con pocos costes, capaz de reflejar cambios tanto
a corto como largo plazo. Los resultados son evaluados comparandose con

estandares de edad y sexo (Huvanandana et al. 2018).

Las medidas antropométricas principales son peso, talla, pliegues
cutaneos, perimetros y didmetros corporales. El estudio antropométrico final se
obtiene gracias a indicadores calculados a partir de estas medidas (Utkualp and

Ercan 2015; Huvanandana et al. 2018).
Peso corporal:

Studley, ya en 1936, puso de manifiesto la relacidn existente entre la

pérdida de peso y el riesgo postquirdrgico en pacientes con ulcus péptico cronico.

No obstante, debido a la gran variacion del peso normal, la tendencia es
a valorar la pérdida de peso en un tiempo dado, o dicho de otra forma la variacion

del peso actual sobre el habitual y expresarlo en porcentaje.

Una pérdida del 10% en 6 meses es considerada como un indicador de
malnutricién y pérdida del 20% se consideran patognomonicas de grave

malnutricién proteico-caldrica.
Indice de masa corporal:

Se define como el peso corporal dividido por el cuadrado de la talla. Es
un indicador muy usado por su facil calculo y permite diagnosticar sobrepeso u

obesidad en adultos. El intervalo considerado normal es de 18 a 25 Kg/m?2.
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INDICE DE MASA )
CORPORAL CLASIFICACION

(IMC)

Menor a 18.49 Peso bajo
18.50 a2 24.99 Peso normal
25a29.99 Sobrepeso

35a39.99 Obesidad media

Mayor a 40 Obesidad moérbida

Figura 3. Valores de referencia de la Organizacion Mundial de la Salud
para la clasificacion de los distintos grados de obesidad (Ravasco, Anderson, and

Mardones 2010)

3.5. Indicadores bioquimicos del estado nutricional en el paciente quirargico

El estudio de la dimension bioquimica del estado nutricional es
fundamental. Con él podemos conocer los cambios en el medio interno de un
sujeto sometido a un estrés quirurgico o cualquier otra agresion. Podemos conocer
la situacion del compartimento tisular visceral, asi como del muscular esquelético
(Santana Porbén 2004). Sin embargo, estos parametros no tienen valor diagndéstico
sino mas bien prondstico. Hemos de tener en cuenta algunas consideraciones,
como son que su concentracién en suero y plasma no nos informa de la ingesta
dietética reciente y que el contenido de un nutriente refleja un estado crénico del

mismo (F, Gutiérrez; A 2015)

Los marcadores bioquimicos empleados habitualmente en el ambito

clinico para la valoracidn del estado nutricional de un paciente quirurgico son:
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Albtimina

Es la proteina de mayor concentracion a nivel intravascular (2/3 del
total), localizandose en un 60% a nivel extracelular. La sintesis diaria por el higado

es de 200 mg/Kg/dia y las pérdidas totales son aproximadamente las mismas.

Las relaciones entre la concentracion de albumina, estado nutricional y
pronostico clinico han sido de sobra demostradas a lo largo de la literatura. Sin
embargo, situaciones de hipoalbuminemia se pueden encontrar en procesos que
cursen con expansion del volumen extracelular, incremento de la permeabilidad
vascular, edad e incluso tamafio tumoral (Meguid y cols, 1990; Melchior y cols.,,

1995).

Se considera un marcador epidemiolégico, aunque no nos indica
cambios nutricionales agudos por su vida media larga (veinte dias) y el gran
tamafio de la reserva corporal. Sufre modificaciones por los cambios de volemia,
situaciones patoldgicas y con cualquier tipo de agresion. No obstante, su
disminucidén se relaciona con un aumento de la morbimortalidad (Kondrup et al.

2002; Garcia De Lorenzo et al. 2011).
Prealbiimina

Es una proteina encargada del transporte de tiroxina en el plasma.
Tiene una vida media de dos dias y una reserva corporal pequefia. Disminuye en
situaciones de gravedad y de malnutricién y aumenta en la insuficiencia renal, por
lo que es el Unico parametro util en el paciente renal. Sus valores mejoran
rapidamente al iniciarse la recuperacion nutricional, por lo que puede indicarnos
cuando retirar los soportes nutricionales. Se considera el mejor marcador
nutricional en enfermos con alteraciones agudas (Berger y cols., 1989; Meguid y

cols., 1990).
Proteina ligada al retinol

Tiene una vida media de diez horas, por lo que refleja los cambios
agudos del estado nutricional. Se filtra por el glomérulo y se metaboliza en el rifidn,

por lo que se modifica con alteraciones renales, asi como en situaciones de estrés
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con gran sensibilidad, por lo que disminuye su utilidad clinica (Berger y cols,

1989).
Transferrina

Es una globulina transportadora de hierro en el plasma. Tiene una vida
media de aproximadamente ocho dias y un pool plasmatico pequefio, por lo que
nos muestra cambios agudos en mejor medida que la albiumina. Sus niveles se

modifican con numerosas enfermedades hepaticas, intestinales y la sepsis.
Recuento de linfocitos totales

Su disminucion es orientativa de una alteracion del estado nutricional,
por lo tanto, se trata de una medida indirecta. Su principal limitacién es su
modificacion en la infeccion, inflamacion y con numerosos farmacos. Se considera
malnutricién moderada entre 800 y 1200/mm?3 y malnutricion severa si la cifra de

linfocitos esta por debajo de 800/mm3.
Somatomedinas

Es util en los pacientes criticos para conocer la respuesta metabdlica,
pero su coste es muy alto y su determinacion muy dificil, por lo que sdlo se emplea

con fines de investigacion.
Creatinina

Es una proteina sintetizada en el higado y almacenada en el musculo en
forma de fosfato. El creatin-fosfato, tras perder una molécula de ATP se convierte

en creatinina, que al no poder ser reutilizada, se elimina por la orina.

Cuantifica el catabolismo muscular, por lo que se relaciona

directamente con la cantidad y contenido proteico de la dieta y la edad.

Su eliminacién por orina es proporcional al contenido de creatinina

muscular e indirectamente a la masa muscular corporal total (Meguid y cols,1990).

Como la talla es un parametro que varia muy poco o nada con la

desnutricion, se ha ideado el indice creatinina/talla como la relacion existente
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entre la creatinina en orina de 24 horas y la creatinina ideal referida al peso ideal y

a una determinada estatura (indice de excrecidn de creatinina= IEC).

[EC = Orina (litros) X Creatinina (mg/dL)/peso ideal (Kg) X Creatinina
ideal orina(mg/Kg) X 100.

El valor se expresa en porcentajes, y asi podemos clasificar los

diferentes estados de desnutricion segun la siguiente tabla:

Tabla 1. Grados de desnutricidén en funcion del indice de excrecion de creatitina

Desnutricion leve 60-80%
Desnutricion moderada 40-60%
Desnutricion grave <40%

Excrecion de 3-metilhistidina:

Se deriva del metabolismo muscular proteico. Aumenta en

hipercatabolismo, infeccion y cirugia.
Balance nitrogenado: Urea

Se utiliza en investigacion. No es valido como parametro de

desnutricion y seguimiento nutricional.

En el hombre, la eliminacién de nitrégeno resultante de la ingesta y
catabolismo de las proteinas se realiza a través de la orina y las heces. La pérdida
de nitrogeno por las heces depende mas del estado funcional del tubo digestivo
que de las proteinas administradas con la dieta. La eliminacién por esta via suele

ser bastante estable y ronda los 1,5g/24 horas.

36




La excrecion urinaria es mucho mas importante y dinamica, siendo la
formacién de urea y su excrecion el reflejo fundamental de la degradacion de

aminoacidos.
Hierro sérico

La disminucion de las reservas corporales de hierro es un proceso que
evoluciona desde el descenso de los depositos de ferritina hasta la alteracion del
hierro sin anemia y finalmente a la anemia ferropénica. En la primera fase,
encontramos analiticamente un descenso de la ferritina sin repercusion clinica.
Posteriormente, aparecen marcadores que indican que la cantidad de hierro para
la sintesis de hemoglobina y otras enzimas es insuficiente: disminucion de las
concentraciones de hemoglobina e menor indice de saturacion de la transferrina.
Por dultimo, encontramos la anemia ferropénica, que se caracteriza por
disminucién de hemoglobina, ferritina e indice de saturacion de transferrina, asi
como por un bajo volumen corpuscular medio eritrocitario (anemia de tipo

microcitico).
Vitamina B12

Su déficit se manifiesta a nivel hematolégico como una anemia
megaloblastica, con disminucidon de sus niveles séricos, asi como macrocitosis y

disminucién de hemoglobina.
Vitamina D

La poblacién occidental obtiene el 80% de la Vitamina D de la sintesis
cutanea y el resto por la ingesta dietética. Su determinacion sérica nos muestra su
concentracion. Cuando esta disminuida, se considera un factor de riesgo para la
osteoporosis y otros trastornos que puede frenarse con suplementos dietéticos

(Kondrup et all, 2002; Planas et all, 2010; Garcia de Lorenzo et all, 2011).
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Tabla 2. Valores de referencia de los distintos marcadores séricos con importancia

para la valoracion del estado nutricional del paciente quirurgico

VALORES DE

INDICADOR BIOQUIMICO UTILIDAD CLINICA
REFERENCIA

Albumina (g/dL) 4,5-3,5 Epidemiologia
Prealbumina (mg/dL) 28-18 Enfermedades agudas
Proteina ligada al retinol (mg/dl) 7,0-2,6 Cambios agudos
Transferrina ( mg/dl) 350-250 Cambios agudos

Su disminuciéon indica
Recuento de linfocitos (n?/mm3) >1.600

desnutricion
Somatomedina (U/ml) 0,25-2 Pacientes criticos
Creatinina (mg/dL) 0,7-1,3 Catabolismo muscular

Estados de estrés
Excrecién 3-metilhistidina (g/L) 0,2-0,4

oxidativo
Balance nitrogenado Fines de investigacion
Hierro (mcg/dL) 60- 170 Anemias
Vitamina B12 (pg/mL) 200-900 Anemias
Vitamina D (ng/mL) 20-40 Metabolismo 6seo

3.6. Calidad de vida del paciente quirurgico

Tradicionalmente, la evaluaciéon en salud ha estado basada en
indicadores objetivos (ej. bioquimicos, fisiolégicos y anatémicos). Sin embargo, el
enfoque moderno de salud que deriva del concepto de completo bienestar fisico,
mental y social propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud, ya no
solamente estd centrado en la ausencia de infecciones o enfermedades, sino que
pone de relieve la necesidad de incluir evaluaciones tanto objetivas como
subjetivas para esta variable, asi como en la valoracion de los recursos psicoldgicos

que favorecen la salud y el bienestar.
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La actual estimacion de salud incluye medidas subjetivas como la
calidad de vida. Existen diversas definiciones de calidad de vida segun el enfoque
utilizado (Brazier et al. 2014; Karimi and Brazier 2016), ya sean las necesidades
humanas, factores subjetivos (percepcion individual del paciente) o factores
objetivos. Basandonos en ello, encontramos definiciones tales como la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “La calidad de vida es la percepcion de
un individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistemas de
valores en los que vive y en relacion a sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones” (“The World Health Organization Quality of Life Assessment
(WHOQOL): Position Paper from the World Health Organization” 1995), o teniendo
en cuenta factores objetivos "un bienestar general que comprende descriptores
objetivos y evaluaciones subjetivas de bienestar fisico, material, social y emocional
junto con el grado de desarrollo personal y actividad determinada, todo ponderado

por un conjunto personal de valores' (Felce and Perry n.d.).

En el campo de la cirugia, la evaluacion de la calidad de vida del
paciente adquiere un papel importante en cuanto a la toma de decisiones y la

valoracidn de la atencion médica realizada (Urbach 2005).

Como medida mas ampliamente utilizada para valorar la calidad de
vida, se encuentra la familia de los cuestionarios SF, cuyo propdsito es estimar el
estado funcional del paciente, reflejando su salud fisica, mental y social, asi como la
obtencion de un valor cuantitativo, que representara el estado de salud de forma
multidimensional. Encontramos numerosos estudios donde se trata de evaluar la
calidad de vida tras un procedimiento quirurgico que utilizan o bien la Encuesta de
Salud de Forma Corta de 36 items (SF-36)(Suk et al. 2015), la Encuesta de Salud de
EuroQol (EQ-5D) (Noyez 2014), o la Encuesta de salud de 12 items de los
veteranos RAND (VR-12) (Maillard et al. 2015). Otro método es simplemente
preguntar a los pacientes cdmo cambi6 su calidad de vida después de la cirugia,
también llamada medida de "evaluacion global" (Ubel et al. 2005; Velanovich et al.

2012).

En un estudio reciente, se ha observado que existen variaciones segin

el tipo de cirugia; asi en la cirugia ortopédica si se observa una mejora importante,
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ya que normalmente se trata de patologias mas facilmente corregibles, en
contraposicién con cirugias uroldgicas y abdominales que tenian un mayor
deterioro de la calidad de vida al presentar un mayor porcentaje de enfermedades

cronicas y oncologicas (Kronzer et al. n.d.).

En otro estudio en pacientes sometidos a cirugia mayor se evidencia
una disminucidén de la calidad de vida, principalmente del componente fisico, 30
dias después de la cirugia que se atribuye al sindrome de respuesta inflamatoria
que se desencadena tras la agresion quirurgica (Maillard et al. 2015). El
componente mental no sufri6 modificaciones significativas entre el pre y
postoperatorio a pesar de la aparicion de eventos adversos sobre la salud mental

(sindrome confusional agudo, delirio transitorio, etc.) (Maillard et al. 2015).

En cuanto al dolor y la relacion con la calidad de vida, se demuestra que
el dolor croénico influye en una disminucion de la calidad de vida y una mayor

probabilidad de aparicidn de sintomas depresivos (Miiller et al. 2017).

Por el contrario, en un reciente estudio encontramos que la persistencia
del dolor en la articulacién temporomandibular parece no influir en la disminucién
de la calidad de vida, a diferencia de la incapacidad funcional, que parece ser el

principal factor determinante en estos pacientes (Song and Yap 2019).

En otro estudio de cirugia sobre la médula espinal, se produjo una
disminuciéon del componente fisico y mental de la calidad de vida a pesar de una

disminucidn de la intensidad del dolor (Luzzati et al. 2019).

De forma similar, se han encontraron diferencias significativas entre el
dolor pre y postoperatorio sin influir en la calidad de vida de los pacientes

intervenidos de hernia inguinal (Staerkle et al. 2017).
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3.7. Hernioplastia y complicaciones postoperatorias
3.7.1. Hernioplastia

Las hernias son protrusiones de todo o parte de un érgano a través de la
pared corporal que normalmente lo contiene (Lockhart et al. 2018). Se distinguen
entre hernias directas e indirectas segun la posicion del saco herniario con

respecto a los vasos epigastricos (Lockhart et al. 2018).

La hernia inguinal es una patologia muy comun. Anualmente se realizan 20

millones de hernioplastias inguinales a nivel mundial (Staerkle et al. 2017).

Las hernias inguinales son mas frecuentes en hombres que en mujeres(12-
1) (Rosemar et al. 2010). De hecho, los hombres tienen ocho veces mas
probabilidades de desarrollar una hernia inguinal que las mujeres, y 20 veces mas
probabilidades de requerir una reparaciéon de hernia inguinal (Fitzgibbons et al.
2006; McIntosh 2000).

Sus sintomas son sensacion de pesadez o malestar a nivel inguinal o
tumoracion palpable a dicho nivel. Pueden presentarse también como una
urgencia por incarceracion o estrangulacion del saco herniario lo que puede
ocurrir entre un 0,3-3% por afio (Rosemar et al. 2010). Entre los factores de riesgo
se encuentran, tal y como hemos mencionado anteriormente, el sexo masculino, la
edad avanzada y el tabaquismo (Lockhart et al. 2018). No obstante, la obesidad

puede ser un factor protector para las hernias inguinales (Rosemar et al. 2010).

El concepto de una reparacion de hernia libre de tensidn es considerado el
estandar para su reparacion (Lichtenstein et al. 1989). La intervencion consiste en
la colocacion de una malla sintética sobre el defecto herniario y es considerado un
procedimiento facil, reproducible y que permite la reincorporacién laboral rapida

(Lichtenstein et al. 1989).
Con el uso de una malla, la mayoria de los estudios informan tasas de
recurrencia (Scott et al. 2002; Amato et al. 2012). Estudios han documentado una

reduccidn del 50 al 75% en las tasas de recurrencia al incorporar la malla en la
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técnica quirdrgica, siendo su recurrencia de entre el 2-5% con seguimiento a largo

plazo de una reparacion de hernia inguinal.

En cuanto a la calidad de vida a largo plazo, fue mejor en pacientes

intervenidos que en pacientes en observacion(Amato et al. 2012).

3.7.2 Las complicaciones postoperatorias

Las tasas de las complicaciones quirdrgicas son uno de los parametros
que miden la calidad de la asistencia, por lo que se hace necesario un buen control
postoperatorio (Beuran et al. 2014).

En 1992, Pierre-Alain Clavien (P A Clavien, Sanabria, and Strasberg
1992) propuso una clasificacion de las complicaciones postquirurgicas, asi como
una definiciéon de la misma como “cualquier desviacién del curso postoperatorio
ideal, que no es inherente al procedimiento y no comprende la falta de curacién”.

Esta primera clasificacion fue modificada tras su aplicacion intercentros
(Pierre A Clavien et al. 2009) con el fin de alcanzar un consenso a la hora de
objetivarlas en estudios cientificos, siendo resumida actualmente en la siguiente

tabla.
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Tabla 3. Clasificacion de las complicaciones quirurgicas de Calvien modificada

(Pierre A Clavien et al. 2009)

Grado Definicion

Cualquier desviacion de un curso postoperatorio
normal sin la necesidad de tratamiento farmacologico,
quirurgico, endoscopico o intervenciones radiolédgicas.
Grado |
Si se permite tratamientos como antieméticos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Este grado incluye

ulceras de decubito

Requerimiento de tratamiento farmacolégico con
farmacos  distintos de los permitidos para
Grado Il
complicaciones de grado I. También estan incluidas lag

trasfusiones de sangre y la nutricion parenteral total.

Requieren intervencion quirurgica, endoscdpica o
Grado III
radiolodgica.

Complicaciones que implican un riesgo vital para el
Grado IV paciente y requieren manejo de cuidados intensivos (

incluidas complicaciones del sistema nervioso central)

Grado [Va Disfuncién de un tnico érgano

Grado IVb Disfuncién multiorganica

Grado V Defuncion del paciente

En pacientes que presenta una complicacion que
requerird seguimiento tras el alta para su completa
Sufijo d
evaluacion, el sufijo d se aflade al grado de

complicacidn.

Existen otras clasificaciones que se basan en el momento de aparicién

de la complicacion, distinguiendo entre complicaciones precoces y tardias (Panel
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et al. 2017). Las complicaciones postquirurgicas precoces son aquellas que
aparecen en los primeros treinta dias postoperatorios. Las tardias, son las que
aparecen pasado el mes postoperatorio (Panel et al. 2017).

El porcentaje de complicaciones quirurgicas tras hernioplastia es del 5-
10 % (Hidalgo et al. 2001).

Entre las complicaciones posquirurgicas precoces de las hernioplastias

distinguimos:
a) Infeccion de herida quirurgica
b) Seroma de la herida quirdrgica
c) Lesiones viscerales y testiculares
d) Complicaciones respiratorias
e) fleo paralitico y obstructivo
f) Infeccidn y retencidn urinaria
g) Hemorragia
h) Lesiones nerviosas

a) Infeccion de la herida quirdrgica.

La infeccion de la herida quirtrgica y sus complicaciones, constituyen
una realidad de la actividad quirdrgica desde sus inicios. Holmes y Semmelweis, en
1846, ya estudiaron la alta mortalidad de las mujeres hospitalizadas con fiebre
puerperal en las maternidades de Viena. La defuncién de un médico tras la
autopsia de una paciente infecciosa, dedujeron la transmision directa de la
infeccion. Al obligar al uso de guantes y muda de ropa, iniciaron las primeras
medidas activas en la lucha contra las infecciones. Tras el descubrimiento por
Pasteur de los microorganismos, Lister, en 1867, publica “Principios de antisepsia”,
gran revolucion de la cirugia al disminuir las tasas de infeccién a un 10% en cirugia
programada al aplicar la asepsia. Holmes, Kocher y Halsted en 1846 participaron
con sus trabajos y la aparicidn de la antibioterapia, en la creacién de técnicas de

asepsia y antisepsia, cuyas bases aun persisten.

Las infecciones hospitalarias aumentan la morbimortalidad. La
infeccion de la herida quirurgica es una de las mas frecuentes con consecuencias

socio econdmicas dado que aumenta la estancia hospitalaria y el gasto sanitario y
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empeora el estado emocional y calidad de vida de los pacientes. Su incidencia
global es de un 5-10 % y se estima una mortalidad directa del 0,6% (Gallo et al.

2009; ZUniga and Gémez-Marquez 2016).

La incidencia de infeccién de la herida quirurgica tras hernioplastia es

del 1,3% (Hidalgo et al. 2001; Lockhart et al. 2018).

Las medidas de prevenciéon mejoran todos estos parametros con un
bajo coste, como es el caso de la vigilancia prospectiva y continuada de la infeccién

(Diaz-Agero-Pérez et al. 2011).

La profilaxis antibidtica es una medida que demuestra la disminucién
de las infecciones postquirurgicas. Los beneficios se derivan de una indicacion
adecuada del antibiotico, el momento de la administracion del mismo (30 minutos

antes de la cirugia ) y la duracion del tratamiento (Gallo et al. 2009).

Sin embargo, a pesar de los avances técnicos, los materiales quirtrgicos,
los antibiodticos y los métodos de esterilizacion, esta complicacion esta presente en
el postoperatorio quirurgico. Parece justificarse por el aumento en el nimero de
procedimientos realizados y la complejidad de los mismos, un aumento en la
resistencia antibidtica, pacientes pluripatolégicos, etc. (Ortega et al. 2012; Zuniga

and Gomez-Marquez 2016).

En 1999, los Centers for Disease Control, publicaron la clasificacion de
los distintos tipos de cirugia y su definicidn, para tratar de permitir un mayor
conocimiento de la prevalencia y pronoéstico de las infecciones de la herida

quirurgica (Ortega et al. 2012; Waltz and Zuckerbraun 2017).

Implicacion del tipo de cirugia sobre el riesgo de infeccion
1. Cirugia limpia

Cuando el tejido que se va a intervenir no esta inflamado, no se rompe

la asepsia quirurgica y no afecta al tracto respiratorio, digestivo ni genitourinario.

45



No esta indicada la quimioprofilaxis perioperatoria salvo en casos especiales de
cirugia con implantes, pacientes inmunodeprimidos o ancianos mayores de 65
afios. Se calcula un riesgo de infecciéon sin profilaxis antibiética del 5% y una
prevalencia real en nuestro pais del 1,3% (Diaz-Agero-Pérez et al. 2011; Zuniga

and Gomez-Marquez 2016).
2. Cirugia limpia-contaminada

Se presenta principalmente en cirugia de cavidades con contenido microbiano
pero sin vertido significativo, intervencion muy traumatica en los tejidos limpios,
tractos respiratorios o digestivos (salvo intestino grueso) y genitourinarios. El
riesgo de infeccidn sin profilaxis de este tipo de cirugias oscila entre el 5y el 15%,
y en Espaia, los datos epidemiolégicos disponibles reportan una prevalencia del
8%. Como norma general, se recomienda profilaxis antibiotica (Diaz-Agero-Pérez

et al. 2011; Zaniga and Gémez-Marquez 2016).
3. Cirugia contaminada

Se trata de intervenciones quirurgicas realizadas en zonas con inflamacién aguda
sin pus, derramamiento de contenido de viscera hueca, heridas abiertas y recientes.
Su riesgo sin profilaxis es del 15 al 30% (Gallo et al. 2009; Zuniga and Gomez-
Marquez 2016; Diaz-Agero-Pérez et al. 2011).

4. Cirugia sucia

Intervenciones con presencia de pus, viscera perforada y herida traumatica de mas
de 4 horas de evolucion. Aqui ya no se considera profilaxis, puesto que se da por
infectada, y por ello se habla de tratamiento empirico antimicrobiano. El riesgo de

infeccidn es de en torno al 40%.(Gallo et al. 2009; Diaz-Agero-Pérez et al. 2011).

En cuanto al diagnostico, la exploracion clinica en muchas ocasiones es
suficiente. Ha de iniciarse el tratamiento de forma precoz, y si es necesario, realizar
entonces pruebas complementarias como cultivos, hemocultivos o técnicas de

imagen (Diaz-Agero-Pérez etal. 2011).

El tratamiento se basa en los principios descritos por Kirschner en
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1920. Estos son el tratamiento antibiético adecuado, la homeostasis del paciente y
el drenaje quirurgico, si fuera necesario (Gallo et al. 2009; Waltz and Zuckerbraun

2017).

b) Seroma de herida quirurgica.

Los seromas son una coleccion de liquido seroso en la cavidad
quirurgica. No son una coleccién de linfa debida a la seccion de los vasos linfaticos.
Puede asociarse una linfagiectasia y aparecen hematies y exudado inflamatorio con
linfocitos, células plasmaticas y eosino6filos. Cuando se demuestra la existencia de
neutrofilos, debemos sospechar una sobreinfeccion bacteriana (Salamone et al.

2015; Zuniga and Gémez-Marquez 2016; Janis, Khansa, and Khansa 2016) .

La incidencia de seromas tras hernioplastia inguinal varia en la

literatura desde 1,6% (Lockhart et al. 2018) hasta un 5% (Hidalgo et al. 2001).

El diagndstico del seroma es clinico y debe ser precoz. Si existen dudas
diagnosticas, se puede realizar una puncidn-aspiracion o ecografia. A nivel de la
herida, se observa una masa palpable, no dolorosa y fluctuante. Al aspirar, se
obtiene liquido seroso (Salamone et al. 2015; Zuniga and Gémez-Marquez 2016;

Janis, Khansa, and Khansa 2016).

El tratamiento del seroma consiste en la puncion-aspiracion que
resuelve el 80% de los seromas o el drenaje del mismo retirando parcialmente el
material de sutura (Salamone et al. 2015; Zuniga and Gomez-Marquez 2016; Janis,

Khansa, and Khansa 2016).

c) Lesiones viscerales y testiculares
En cualquier intervenciéon quirdrgica pueden aparecer lesiones
viscerales como consecuencia de la diseccion. Durante una hernioplastia, puede
lesionarse la vejiga deslizada en el interior del saco. Igualmente, puede lesionarse

un asa intestinal o coldnica de forma directa, o bien por afectacién de su
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vascularizacion (Hidalgo et al. 2001).

En cuanto a las complicaciones testiculares, las mas frecuentes son la
orquitis isquémica y la atrofia testicular, principalmente cuando se realiza una
hernioplastia por via anterior o en hernias recidivadas. Se manifiesta en las
primeras 48 horas con un aumento testicular, aumento de la consistencia y dolor.
Puede evolucionar hacia una necrosis testicular y precisar orquiectomia (Hidalgo

etal. 2001).

El conducto deferente también puede verse afectado, bien siendo
seccionado o por ligadura. Puede provocar una sensacién dolorosa con la

eyaculacion. Normalmente, cede con el paso del tiempov(Hidalgo et al. 2001).

No obstante, la incidencia global de estas complicaciones es tan solo del

0,6% (Lockhart etal. 2018).

d) Complicaciones respiratorias.

Los problemas respiratorios posquirirgicos pueden dividirse en
precoces y tardios (Ball, Battaglini, and Pelosi 2016; Zuniga and Gémez-Marquez

2016).

Las complicaciones respiratorias precoces se presentan en las primeras

72 horas. Podemos distinguir:

a) Hipoventilacion. Condiciona una hipoxia y retencién de carbonico. Al
progresar se produce cianosis cuando la saturacion desciende mas del 70%. La
respuesta fisioldgica es la hiperventilacion. Si no es posible, aparece acidosis

respiratoria y metabdlica.

Se produce principalmente por aquellos fendmenos postoperatorios
que disminuyen la reserva pulmonar como broncoespasmo o enfisema. El dolor
postoperatorio limita la expansidn toracica, asi como la distension abdominal

condicionada por el ileo paralitico postoperatorio.

48



b) Obstruccion de las vias aéreas.

c) Aspiracion. La infeccion de las vias respiratorias por el acimulo de
mucosidades al limitarse la capacidad tusigena puede provocar la
obstruccion pulmonar y neumonia. Es mas frecuente en pacientes

de edad avanzada o con enfermedades neurodegenerativas.
d) Neumonia por atelectasia.

Las complicaciones respiratorias tardias aparecen a partir del cuarto
dia. Normalmente se producen como manifestacion de complicaciones infecciosas
previas, tales como peritonitis o septicemia (Ball, Battaglini, and Pelosi 2016;

Zuniga and Gomez-Marquez 2016)

Su incidencia tras la hernioplastia es equiparable a otros
procedimientos quirurgicos similares y se relacionan principalmente con la edad

avanzada de los pacientes y el uso de anestesia general(Hidalgo et al. 2001).

d) ileo paralitico u obtructivo.

Tras una intervencién quirdrgica, y en especial si es abdominal,
encontramos una ausencia de las contracciones musculares propulsivas
intestinales que condicionan una obstruccién intestinal no mecanica de forma
transitoria. En la mayoria de las ocasiones es un cuadro leve que cede sin
necesidad de tratamiento en poco tiempo. En algunos casos, esta situacién no se
revierte y puede comportarse como una obstrucciéon mecanica (Garcia-Olmo and

Lima 2001).

El diagnéstico se basa en la ausencia de transito que persiste tras los
primeros dias y la aparicién de molestias abdominales. La distension abdominal y
la ausencia de emisién de gases y heces constituyen los signos clinicos mas

evidentes (Funder et al. 2017; Listle and Gutt 2017)

La auscultacion abdominal se caracteriza por una ausencia de ruidos

hidroaéreos (Garcia-Olmo and Lima 2001).
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El tratamiento comienza con una nutricion adecuada del paciente que
permita un balance hidroelectrolitico adecuado ya que alteraciones del mismo

pueden retrasar el peristaltismo (Listle and Gutt 2017).

Pueden aparecer vémitos por la ectasia intestinal. Para ellos, la sonda
nasogastrica constituye el mejor tratamiento, ya que mejora las nauseas y
disminuye la distenciéon abdominal (Garcia-Olmo and Lima 2001; Listle and Gutt

2017).

El tratamiento farmacolégico se basa en el uso de procinéticos. Entre
ellos destaca la metoclopramida, que actia aumentando la motilidad intestinal y
tiene efectos de sedacidn a nivel central. La disminucion de las nauseas y vomitos

parece deberse a sus efectos centrales (Listle and Gutt 2017).

Existe una teoria del marcapasos intestinal en la que se han basado
tratamientos con estimulacion eléctrica. Parece que estimulos de alta frecuencia
pueden originar motilidad intestinal pero no que se propague de forma peristaltica,

por lo que no tiene utilidad clinica (Funder et al. 2017; Listle and Gutt 2017).

La incidencia tras hernioplastia es muy baja. Se deben sobre todo a la
diseccion poco cuidadosa del saco herniario, o al atrapamiento de un asa con un

punto de fijaciéon (Hidalgo et al. 2001).
e) Infecciony retencion urinaria

El factor mas importante para la aparicion de una infeccion urinaria es

el sondaje vesical (Li etal. 2017; Corigliano et al. 2019).

El diagndstico se produce tras la aparicion de los sintomas mas
comunes: fiebre y trastornos en la miccion. El analisis del sedimento urinario es la
prueba complementaria que confirma el diagnostico con la presencia de leucocitos.
El tratamiento consiste en una adecuada hidratacién y antibioterapia (Li et al.

2017; Corigliano et al. 2019).
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La retencion urinaria es la complicacion mas frecuente de la anestesia
raquidea, con mayor incidencia en pacientes con hipertrofia prostatica benigna

(Hidalgo et al. 2001). En general su incidencia es del 1% (Crain and Tejirian 2019).
f) Hemorragia

Es una complicacidn frecuente en cualquier cirugia, que puede aparecer
por una incorrecta hemostasia sobre vasos sanguineos o por un defecto en una
ligadura. Otras causas de hemorragia son debidas a trastornos de coagulacion
congénitos, o adquiridos por el uso de diferentes fArmacos (Zuniga and Gémez-

Marquez 2016).

La valoracién preoperatoria del paciente y su optimizacion permiten
disminuir el riesgo de sangrado y las complicaciones derivadas (Zuniga and

Gémez-Marquez 2016; Yasuda et al. 2018).

El diagnoéstico inicial se basa en la sospecha clinica. En pacientes
jovenes, la aparicion de inestabilidad hemodinamica es tardia. Hasta que no
existen pérdidas superiores a los dos litros o del 40% del volumen total, la tension
arterial puede mantenerse en un rango normal. Incluso los drenajes en el lecho
quirurgico pueden no extraer el sangrado, o este puede producirse en otro lugar

del campo operatorio (Tan, Nalavenkata, and Yunaev 2017; Yasuda et al. 2018).

En la exploracién fisica tenemos que tener en cuenta la frecuencia
cardiaca, la tension arterial, la diuresis y el relleno capilar. La aparicién de
hematomas o masas palpables también son otros de los signos a tener en cuenta

(Dagi 2005; Yasuda et al. 2018).

Los controles seriados de hemoglobina y hematocrito nos ayudan a
cuantificar las pérdidas sanguineas, asi como al diagndstico. Las pruebas
radiolégicas nos ayudan a localizar el sangrado activo. La realizaciéon de una
arteriografia, ademas de como técnica radiolégica, puede utilizarse como técnica
terapéutica, ya que permite realizar embolizaciones en muchos casos controlando
el sangrado (Zuniga and Gomez-Marquez 2016; Tan, Nalavenkata, and Yunaev

2017).
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En caso de apariciéon de un shock hipovolémico, la reintervencién
urgente no debe demorarse. Ha de iniciarse una reposicion de la volemia que

permita la recuperacion de la estabilidad del paciente (Dagi 2005).

A nivel de la herida quirurgica, el sangrado provoca hematomas
superficiales o subcutaneos que no suelen plantear grandes problemas. Si existe
presion o distension pueden producir dolor o mala cicatrizacién de los tejidos. El
diagnostico se realiza por la clinica y el tratamiento es conservador, a no ser que
produzcan sintomas. Es entonces cuando se realiza un drenaje del hematoma y

posterior seguimiento para ver evolucion (Dagi 2005).

La incidencia de hematoma a nivel de la herida quirdrgica tras
hernioplastia oscila entre el 1 y el 5% en la literatura (Hidalgo et al. 2001; Lockhart
etal. 2018).

La incidencia de hemorragias a nivel de la corona mortis o por lesiéon de

los vasos epigastricos es muy baja(Hidalgo et al. 2001).
g) Lesiones nerviosas.

Al realizar una hernioplastia puede lesionarse alguno de los nervios de
la region inguinal. Los nervios que pueden verse afectados son el iliohipogastrico,
ilioinguinal y las ramas genital y crural del nervio genitocrural (Hidalgo et al.

2001).

Si durante la intervencién nos encontramos con una lesiéon nerviosa,
han de ligarse ambos cabos para que no se forme un neuroma que podria provocar
una neuralgia cronica. Estas lesiones provocan una sensacion de parestesia o falta
de sensibilidad en la region inguinal o una falta de respuesta motora del cremaster
o escroto. En el caso en el que se produzca una neuralgia crdnica, por atrapamiento
nervioso o formaciéon de un neuroma, el manejo es muy complicado con
importantes consecuencias laborales y econémicas. Sin embargo, normalmente las

neuralgias ceden a las 4-6 semanas.

La incidencia de esta complicacidn varia en la literatura desde un 0,6%

hasta un 2,1% (Hidalgo et al. 2001; Lockhart et al. 2018).
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3.8 El dolor en el paciente postquirurgico

El dolor es un mecanismo de sefial temprana que nos alerta de la

presencia de estimulos nocivos en el entorno (Williams and Craig 2016).

Entre el lugar donde se genera el estimulo doloroso y la percepcion del
mismo se originan una cascada de procesos neurofisiolégicos que dan lugar a la
nocicepcién: transduccidn, transmision, modulacién y percepcion (Cohen, Jangro,

and Neff 2017; Marchand 2008).

a) Transduccioén del dolor

El dolor se inicia en las terminaciones sensoriales nociceptoras
especializadas de los tejidos periféricos que son activadas por estimulos nocivos.
El siguiente paso lo constituyen las neuronas de la médula espinal, que se
proyectan al cortex a través de la via talamica, generandose el dolor. Este estimulo
desencadena asimismo el reflejo de retirada y una respuesta multimodal (Bourne,

Machado, and Nagel 2014d).
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Figura 4. Transduccion del dolor hacia astas dorsales espinales

(Marchand 2008).
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Los estimulos nociceptivos periféricos activan fibras sensoriales que
conducen esta informacion hacia el asta dorsal de la médula espinal (Marchand
2008; Bourne, Machado, and Nagel 2014a; Cohen, Jangro, and Neff 2017). Estos
estimulos se traducen a nivel molecular y funcional en dos mecanismos de
transduccion: activacion y modificacion de la sensibilidad del receptor. Son los
cambios en la membrana de las neuronas en la conductancia al Na*, K* y Ca?*, bien
por influir sobre el canal idnico, o bien por apertura de receptores celulares los que

los producen (Costigan and Woolf 2000; Basbaum et al. n.d.).

La activacion de estas vias supone la estimulacion del receptor y que se
genere un potencial de accién. La modificacion puede ocurrir de dos formas:
disminucién del umbral de excitacién y aumento del nimero de receptores - supra
regulacion- o aumento del umbral de excitacion y disminucion del numero de
receptores - infra regulacién- (Hoheisel, Unger, and Mense 2005; Goubert et al.

2015).

De los moduladores quimicos que se liberan en el tejido que rodea al
receptor y que alteran su sensibilidad distinguimos para la supra-regulacidn:
prostaglandinas (PGS), bradicinina e histamina, y para la infra-regulacion: el 6xido

nitrico (Hoheisel, Unger, and Mense 2005; Goubert et al. 2015).

El dafio tisular libera mediadores quimicos con capacidad algogénica en
el entorno inmediato de las terminaciones sensoriales periféricas. Entre otras
encontramos iones (H*, K*), la bradicinina, PGS, leucotrienos, serotonina,
histamina, SP, tromboxanos, factor activador de las plaquetas, protones, radicales
libres y citoquinas como las interleucinas, que son producidos durante la
inflamacion (Julius and Basbaum 2001). Igualmente, estas sustancias pueden
activar de forma directa la membrana del nociceptor, mientras que otros realizan
su accion de forma indirecta por medio de las células inflamatorias, que liberan

agentes algogenos (Julius and Basbaum 2001; Numazaki and Tominaga 2004).

Los nociceptores no so6lo actian como activadores de las vias del dolor. Se

describen funciones reguladoras y tréficas. Se distinguen dos fendmenos cutaneos
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que dependen de las fibras eferentes nociceptivas y constituyen la inflamacion
neurogénica: la vasodilatacion y la extravasacion del plasma. La vasodilatacion se
manifiesta como un eritema alrededor de la lesion y la extravasacion del plasma
ocasiona tumefaccion o endurecimiento de los tejidos. Son desencadenados por
neuropéptidos vasoactivos: sustancia P (SP), péptido relacionado con el gen de la
calcitonina (CGRP) liberados por las fibras periféricas de los receptores activados.
Se afiade una accion inmunoldgica con la migracion de leucocitos y de estimulacion
de las células epidérmicas (queratinocitos y células de Langerhans) necesarios
para conservacion y cicatrizacion dérmica. También se demuestra otro mecanismo
que regula la funcion de los ganglios autonémicos y del musculo liso visible a nivel
cutaneo (Numazaki and Tominaga 2004; Bourne, Machado, and Nagel 2014a;

Steeds 2016).

b) Transmision del dolor

Es la propagacion del impulso nervioso hasta los nervios sensoriales del
sistema nervioso central (Bourne, Machado, and Nagel 2014d).

Las fibras aferentes primarias que contienen los nociceptores
periféricos ingresan a la médula espinal por el surco posterolateral y se ramifican
en sentido craneal y caudal. Tras recorrer algunos milimetros se introducen en las
laminas del asta posterior de la médula espinal terminando en la sustancia gris del
asta posterior (Bourne, Machado, and Nagel 2014d; Steeds 2016).

Las terminaciones centrales de la primera neurona sensorial presentan
una distribucién anatémica definida en funcién de la localizacion del nociceptor
(cutanea, visceral o musculo-articular) y del tipo de fibra que transmite o

vehiculiza el estimulo (Bourne, Machado, and Nagel 2014b; Steeds 2016) .
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Figura 5. Transmision del dolor (tomado de Bourne, Machado, and

Nagel 2014a).

¢) Modulacién del dolor

La relacién entre un estimulo nocivo y la manifestaciéon del dolor
depende de muchos factores como la excitacion, la atencion y la expectacion. Estos
factores psicologicos son influenciados por sefiales que establecen el significado
del estimulo y ayuda a determinar un adecuada respuesta al estimulo (Erfanparast,

Tamaddonfard, and Seyedin 2018).
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A diferencia del sistema de transmision nociceptiva, de caracteristicas
centripeta y ascendente, este sistema endogeno es descendente y centrifugo. La
analgesia no es solo la interrupcidn nociceptiva, es una funcién coordinada y muy
compleja, que regula, controla y limita la transmision nociceptiva para prevenir la
sobrecarga e inestabilidad que puede producirse si sdlo existieran mecanismos

excitatorios (Marchand 2008; Erfanparast, Tamaddonfard, and Seyedin 2018).

d) Percepcion del dolor

El dolor es una experiencia que sélo puede definirse en términos de
conciencia humana y, como toda experiencia sensorial, es dificil de cuantificar. El
dolor y la nocicepcion no son términos intercambiables. La nocicepcién no
requiere en si un estimulo doloroso y puede existir dolor sin nocicepcion. Por todo
ello, se describe el dolor no nociceptivo (dolor neuropatico y psicogeno) y dolor

nociceptivo (dolor inflamatorio)(Steeds 2016; Cohen, Jangro, and Neff 2017).

Existe una amplia gama de la experiencia dolorosa, desde un dolor
donde existe una afectacidn tisular y el dolor sin sustrato fisico. Asi, el cerebro se
convierte en un sistema que puede o no responder a la interacciéon con el medio

interno o el entorno (Marchand 2008).

El dolor postoperatorio se define como un dolor de inicio reciente,
duracion limitada y que aparece como consecuencia de la estimulacion
nocioceptiva resultante de la intervencion quirtrgica sobre los distintos 6rganos y
tejidos. Se caracteriza por su intensidad maxima en las primeras 24 horas y su
disminucién progresiva. Hasta un 60% de los pacientes presentan un dolor
moderado o severo durante el postoperatorio (Santeularia Vergés et al. 2009a;

Roure et al. 2013).

El tratamiento del dolor tiene como objetivo facilitar la movilizacién
precoz del paciente, asi como mejorar su confort y disminuir la morbilidad
asociada, responsable de un aumento de la estancia hospitalaria asi como del gasto

sanitario (Santeularia Vergés et al. 2009a; Roure et al. 2013; Lépez et al. 2016) .
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Tabla 4. Complicaciones relacionadas con el dolor postoperatorio (Tomado de

Santeularia Vergés et al. 2009b).

Fundamentalmente tras cirugia toracica y abdominal
Incidencia del 10% en la cirugia abdominal electiva
Fisiologia multifactorial:

- Interrupcion de la actividad normal de la

Complicaciones musculatura respiratoria
. . - Inhibicion refleja de la funcién
respiratorias : ‘r:
diafragmatica.

- Inhibicibn voluntaria de la dinamica
respiratoria por el dolor

Todo esto conduce a una disminucién de los volimenes

pulmonares y al desarrollo de atelectasias y neumonias.

Incidencia del 5% en los pacientes quirurgicos.
Hiperactividad simpatica que conduce a un aumento de
cardiovasculares la frecuencia cardiaca, presién arterial media, indice
cardiaco y consumo miocardico de oxigeno.

Complicaciones

Complicaciones digestivas Distension abdominal, nauseas, vomitos e inhibicion de
la motilidad gastrointestinal.

El dolor postoperatorio incrementa la respuesta
neuroendocrina frente a la intensidad quirtrgica al
Complicaciones inducir un estado de hiperactividad simpatica e
hipotalamica, que da como resultado: hiperglucemia,

metabélicas glucosuria, retenciéon hidrosalina, estimulacion del
sistema renina-angiotensina, oliguria, lipélisis e
hipercatabolismo proteico.
Complicaciones
S Angustia, miedo o aprension.
psicoldgicas

El tratamiento actual para el dolor con el que contamos, consiste en
técnicas multimodales que incluyen tratamiento farmacol6gico junto con otros
tratamientos mas invasivos, analgesia regional o analgesia controlada por el

paciente (Moen et al. 2003; Santeularia Vergés et al. 2009b; Lopez et al. 2016).

La reparacion de la hernia inguinal produce dolor postoperatorio y los
meétodos dptimos para tratar este dolor siguen siendo controvertidos (Simons et al.

2018). En la literatura no fue posible comparar el dolor postoperatorio y crénico
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debido a las variaciones en los métodos de medicién y los periodos de seguimiento

(Lockhart et al. 2018).

En cuanto a la valoracidn del dolor, en la practica clinica, se realiza una
aproximacion a través de la historia clinica y la formulacién de dos preguntas
basicas: ;Tiene usted dolor ;y, del 1 al 10 ;cuanto le duele? (Horgas 2017).

Sin embargo, definir el dolor solo por su intensidad es perder su

caracteristica multidimensional (von Baeyer 2006).

La evaluacion integral del dolor debe de incluir la valoracion de todas
sus caracteristicas (frecuencia, intensidad, factores de exacerbacion y alivio)
impacto funcional, factores sociales que puedan modificarlo y tratamientos

utilizados (Guerriero et al. 2016)

Es importante tener en cuenta que no hay un marcador biolédgico
objetivo o prueba de laboratorio para el dolor, por lo tanto, la evaluacién del dolor
depende de la informacién que nos aporte el paciente, estando sometida a sesgos
de su propia experiencia dolorosa, asi como capacidad para su interpretaciéon (von

Baeyer 2006)

Se ha demostrado que la medicion regular del dolor mejora su manejo
(Franck, Greenberg, and Stevens 2000; Treadwell, Franck, and Vichinsky 2002).

Se requieren, por tanto, escalas graduadas entre las que destacan:

e Escalas de calificacion numérica:
El paciente estima su dolor usando nimeros que representa un dolor
creciente en gravedad. Destaca el NRS-11 que es puntuado de 0 a 10 (Jensen,

Karoly, and Braver 1986).

Requieren ser capaz de discriminar las diferencias en la intensidad del
dolor que puede ser dificil en determinados grupos de edad. Se ha demostrado que
es una herramienta valida y confiable para la medicion del dolor y la evaluacion de

la efectividad del tratamiento y las variaciones a lo largo del tiempo (Herr 2011).
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e Escalas de caras:
Se basan en la seleccién de una imagen de una cara que se corresponde
la intensidad del dolor. Pueden ser dibujos o fotografias, prefiriéndose los dibujos

ya que no hay diferencias entre sexos ni razas (Hicks et al. 2001).

Actualmente es muy utilizad la escala de dolor de caras revisadas (EDC-
R) que consta de seis caras que se presentan horizontalmente. Es la escala
preferida para edades pediatricas, facil y rapida de usar y presenta un alto grado

de fiabilidad y validez(Miro6 et al. 2005)

e Escala Analdgica Visual (VAS)
Es una herramienta simple que puede ser utilizada por cualquiera
capaz de comprender los parametros y responder a las instrucciones del

entrevistador (Younger, McCue, and Mackey 2009).

Se selecciona un punto en una linea que representa la intensidad del
dolor. Se trata de una escala con buena sensibilidad y validez ampliamente

utilizada por su facilidad y rapidez (Shields et al. 2003).

La linea continua permite respuestas sin las restricciones de los
términos cuantitativos, por lo que aumenta la variabilidad y la fiabilidad de la
medida (Sung and Wu 2018). También se pueden obtener mediciones en forma de

intervalo (Reips and Funke 2008).

3.9. Marcadores bioquimicos en la prediccion del dolor

En la practica clinica general, los marcadores bioquimicos mas
empleados para determinar la existencia de un proceso inflamatorio han sido la
PCR y el fibrin6geno. Del mismo modo, es comun la evaluacién de la lactato
deshidrogenasa (LDH), creatin quinasa (CK), fibrin6geno y transaminasas para
valorar el dafio tisular (Najim and Hassan 2011; Miglietta et al. 2015; Komolafe et

al. 2017).
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También hay varios estudios con resultados variables sobre las
fluctuaciones de los niveles de PCR y el dolor en el periodo postoperatorio (Zhu et

al. 2016; Fernandez-Cuadros et al. 2018).

La hipotesis teorica es que la disminucion de la inflamacién disminuye
la estimulacién de los receptores periféricos a través de sustancias alogénicas
(Bourne, Machado, and Nagel 2014d). Sin embargo, no hay evidencia clara sobre la
relacion entre la PCR y el dolor. No obstante, podria ser una asociacién cuando el
dolor se produce de forma concomitante con otros procesos locales, como la
infeccion o el edema (Memtsoudis et al. 2014). Sin embargo, otros estudios
muestran una relacion directa entre una buena evolucidn en el alivio del dolor y
una reduccion paralela en los niveles de PCR (Ahn et al. 2015). La literatura ha
demostrado ampliamente el papel de otros biomarcadores de suero en la
deteccidn de inflamacién y dafio tisular (Komolafe et al. 2017; Kuchnia et al. 2017;

Rao etal. 2017).

Sin embargo, seglin nuestro conocimiento, solo unos pocos estudios han
explorado la relacion de estos biomarcadores con el dolor postoperatorio. El
aumento de los niveles de LDH est3 relacionado con la lesion tisular, la necrosis
celular, la pérdida de la arquitectura tisular o la liberacion de factores
inflamatorios, entre otros, que actian como mediadores alogénicos (Komolafe et al.

2017; Najim and Hassan 2011).

3.10. Las senales electromagnéticas monopolares y capacitativas en el

tratamiento del dolor y complicaciones postoperatorias.

Definicion de onda electromagnética

Se conoce como onda electromagnética a la difusion de la radiacion de
este tipo por medio del aire. Estas ondas no requieren de un soporte material para
su expansion, lo que implica que pueden desplazarse en el vacio.
Se propaga en el vacio a una velocidad constante y no infinita. En concreto, se

considera que a 300.000 kilometros por segundo. Se forma a partir de las
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oscilaciones que generan al moverse a la vez tanto particulas magnéticas como
eléctricas. No tiene barreras y es muy importante porque es una forma de que la
energia se transporte a través del aire. Es decir, sin necesidad de tener que contar
con cables ni ningun dispositivo fisico similar (Ahlbom and Feychting 2003;

Schantz 2018).

A la hora de poder estudiar cualquier onda electromagnética se hace
necesario tener en cuenta los elementos que le dan forma. Entre estos se

encuentran los siguientes:

- Longitud de onda.

- Frecuencia. Es el nimero de veces que se repite la onda por lo que es
la unidad de tiempo

- Amplitud. Es la mayor perturbacion de la onda en si.

- Periodo. La inversa a la frecuencia (Ahlbom and Feychting 2003).

La radiacidn electromagnética combina campos magnéticos y eléctricos
que oscilan, lo que permite que las ondas electromagnéticas se difundan por el

espacio mientras llevan energia desde un sitio hacia otro (Schantz 2018).

Losrayos X, laluz que podemos ver con nuestros ojos y los rayos
gamma son algunas de las manifestaciones de esta radiacion de tipo
electromagnética. La distribuciéon de la energia de cada una de estas ondas

conforma el espectro electromagnético (Ahlbom and Feychting 2003)

La frecuencia de una onda electromagnética es el numero de veces que
cambia el sentido del campo en la unidad de tiempo en un punto dado. Se mide en
ciclos por segundo o herzios. Cuanto mas corta es la longitud de onda, mas alta es
la frecuencia. Una onda electromagnética esta formada por paquetes muy
pequefios de energia llamados fotones. La energia de cada paquete o fotén es
directamente proporcional a la frecuencia de la onda: cuanta mas alta es la
frecuencia, mayor es la cantidad de energia contenida en cada foton (Donaghy-

Spargo 2018; Gradoni et al. 2018).
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El efecto de las ondas electromagnéticas en los sistemas bioldgicos esta
determinado en parte por la intensidad del campo y en parte por la cantidad de

energia contenida en cada foton (Adey 1993; Wdowiak et al. 2016).

Las ondas electromagnéticas de baja frecuencia se denominan "campos
electromagnéticos”, y las de muy alta frecuencia, "radiaciones electromagnéticas"”.
Segun sea su frecuencia y energia, las ondas electromagnéticas pueden clasificarse

en "radiaciones ionizantes" o "radiaciones no ionizantes" (Schantz 2018).

Las radiaciones ionizantes son ondas electromagnéticas de frecuencia
extremadamente elevada (rayos X y gamma), que contienen energia suficiente
para producir la ionizacion (conversién de atomos o partes de moléculas en iones
con carga eléctrica positiva o negativa) mediante la ruptura de los enlaces
atomicos que mantienen unidas las moléculas en la célula.(Boerma et al. 2016;

Adamus-Wlodarczyk et al. 2018).

Las radiaciones no ionizantes constituyen, en general, la parte del
espectro electromagnético cuya energia es demasiado débil para romper enlaces
atomicos. Entre ellas cabe citar la radiacién ultravioleta, la luz visible, la radiacién
infrarroja, los campos de radiofrecuencias y microondas, los campos de
frecuencias extremadamente bajas y los campos eléctricos y magnéticos estaticos

(Havas 2017; Leach, Weller, and Redmayne 2018).

Las radiaciones no ionizantes, aun cuando sean de alta intensidad, no
pueden causar ionizacion en un sistema biologico. Sin embargo, se ha comprobado
que esas radiaciones producen otros efectos bioldgicos, como por ejemplo
calentamiento, alteracién de las reacciones quimicas o inducciéon de corrientes
eléctricas en los tejidos y las células (Havas 2017; Leach, Weller, and Redmayne

2018).

64



RADIACION NO IONIZANTE RADIACION IONIZANTE

< >< >
EXCITACION
BAJAS CORRIENTES ““ms ELECTRONICA. ROTURA DE ENLACES
INDUCIDAS T EFECTOS ALTERACION DE ADN
LONGITUD DE ONDA
(Mm) (km) {m) {mm) (pm) (nm) A -
10* 10* 10° 1 107 10 10° 107 107"
| I N N N N N N A . | | 1 1 | I I I I A N N |
BAJA RADIO-
FRECUENCIA FRECUENCIA mnsoosuoos
| lll 17 17 T T 1 II 1T 10 T T T 17T 1© 1T 1T 1T 1
10° 10° 10* 10° 10" 1\10“' 10" 10°' 10°
H 50 (az) (MHz) (GHz) 300 VISIBLE CRECUENCIA
LINEAS t AM ) %t o P RAYOS X
oe AT e £ oG
TENSION R qi:@\@ & )
& £ Q@g &

Figura 7. Espectro de las radiaciones electromagnéticas y sus
caracteristicas.

Concepto de las Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas Monopolares

Las bases de la transmision capacitiva en los tejidos bioldgicos fueron
establecidas por Gabriel (S. Gabriel, Lau, and Gabriel 1996). Supone la aplicacién
de energia de manera selectiva, con la profundidad deseada. Permite ademas el
uso de diferentes sefiales que suman su actividad terapéutica (C. Gabriel, Chan, and
Grant 1994; S. Gabriel, Lau, and Gabriel 1996).

Las Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas Monopolares
(OEDCM) se definen como sefiales electromagnéticas entre los 600 y los 930kHz,
emitidas en modo pulsado y modulado en rangos de frecuencia en constante
variacién para evitar acomodacion de receptores (Ibafiez Vera, Garcia Romero, and
Alvero Cruz 2016). El control digital, tanto del pulso como de la modulacion de
onda, aumenta la precisiéon de la sefial emitida. La aplicacién es monopolar
evitando transitos de energia por tejidos que no sean el diana y realizandose el
deposito focalizado en profundidad sin afectacién de los tejidos circundantes

(Schwan 1992; Adey 1993; S. Gabriel, Lau, and Gabriel 1996).
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Tipos de transmision de las Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas

Monopolares

Se describen dos tipos de transmision de la energia electromagnética: la
transmision Resistiva o por Conduccion y la transmision Capacitiva o Capacitiva
Dieléctrica (C. Gabriel, Chan, and Grant 1994; S. Gabriel, Lau, and Gabriel 1996;
Rodriguez Martin 2004a).

Se denomina transmision Resistiva o por Conduccion a la que se realiza
por conduccion a través de un elemento conductor (metalico recubierto o sin
recubrir) en contacto con la piel. En este tipo de transmision, el paso de energia a
través del tejido puede producir un aumento de temperatura, siguiendo la ley de
Joule, generandose un calor directamente proporcional a la resistencia eléctrica
del tejido, es decir, se calientan mas los tejidos con mayor resistencia eléctrica

(Rodriguez Martin 2004b; Robertson and Low 2006).

Por otro lado, se denomina transmision Capacitiva Dieléctrica a la que
se produce al formar un circuito de condensadores (elementos con capacidad de
carga y descarga electromagnética, funcionando como un almacén temporal) en
serie y aplicar sobre el primero de ellos energia electromagnética. La energia se
transmite integramente y con total eficiencia mediante la descarga de un
condensador en el siguiente, liberando el ultimo de ellos la misma energia aplicada

al inicial (S. Gabriel, Lau, and Gabriel 1996).

La transmisién sobre tejidos biolégicos es posible gracias al desarrollo
de polimeros plasticos dieléctricos, convirtiéndose el propio tejido en un

condensador (Ibafiez Vera, Garcia Romero, and Alvero Cruz 2016).

Asi la energia electromagnética es emitida y llega a un radiador
metalico del electrodo de aplicacion que se comporta como una de las laminas de
un condensador. El envolvente del aplicador actia como un dieléctrico (material
no conductor que permite el paso de la carga electromagnética). Esto permite una
transferencia total de energia y la formacion de un condensador perfecto. La otra

lamina del condensador es el tejido bioldgico sobre el que se aplica una sustancia
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oleosa vegetal pura que se interpone entre la piel y el aplicador para que actte
también como dieléctrico (C. Gabriel, Chan, and Grant 1994). De esta forma,
tenemos una transmision que no requiere contacto fisico de la placa emisora con el
tejido, por lo que no se producen efectos electroliticos sobre la dermis, ni

quemaduras por el efecto Joule (Rodriguez Martin 2004b).

Laminas conductoras
t
\

I ——
X

Dieléctrico

Figura 8. Esquema de un sistema dieléctrico.

Las ventajas de la transmision Capacitiva Dieléctrica son diversas. La
accion sobre los tejidos es homogénea tanto en aquellos con gran presencia de
moléculas bipolares (sangre, linfa, musculo..) como en zonas con mayor
resistencia al paso de la corriente electromagnética (tejido adiposo, hueso, piel,
etc.). En la transmisién Resistiva, en cambio, la conductividad de cada tejido
variara la transmision segun la ley de Joule (S. Gabriel, Lau, and Gabriel 1996;
Rodriguez Martin 2004a). Ademas, permite actuar en profundidad con bajas
potencias al transmitir ondas de longitud hectométrica: producen mejores
resonancias y efectos piezoeléctricos y evitan al mismo tiempo los fen6menos de
cavitacion (Rodriguez Martin 2004b). Por otra parte, al realizarse una transmision
total de energia no existe refraccion de la onda ni interferencias radioeléctricas, lo
que asegura una proteccion total del terapeuta a la radiacion espurea (S. Gabriel,

Lau, and Gabriel 1996).

Modalidad de aplicacion de las Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas
Monopolares
Se distinguen dos modalidades de aplicacién: Bipolar y Monopolar.

La aplicacion Bipolar se basa en un polo emisor y otro receptor, entre los
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cuales se coloca el tejido bioldgico. De este modo existen transitos de energia
rectilineos que atraviesan tejidos interpuestos entre los polos que posibilitan

efectos indeseados en tejidos que no son el diana (Rodriguez Martin 2004a).

La aplicaciéon Monopolar se caracteriza porque al aplicador sélo llega un
conductor y no se necesita polo receptor siendo el propio tejido biologico el
receptor de la energia. Esto permite focalizar los depdsitos de energia en
profundidad y controlar la dosimetria, ya que la descarga energética se produce
desde toda la superficie del paciente al plano de tierra, evitando los transitos

rectilineos (Ibafiez Vera, Garcia Romero, and Alvero Cruz 2016.)

La transmision Capacitiva Dieléctrica y Monopolar de sefales
electromagnéticas nos permite la aplicacion de terapias fisicas sobre tejidos
bioldgicos de forma segura, con una dosificacion exacta obteniendo los efectos

fisiologicos deseados (Ibafiez Vera, Garcia Romero, and Alvero Cruz 2016).

Efectos fisiolégicos de la terapia con Ondas Electromagnéticas Digitales

Capacitivas Monopolares

Los dispositivos electromagneticos combinan diferentes efectos
fisiologicos obtenidos por la aplicaciéon de estas sefales, pudiendo inducir

analgesia mediante mecanismos selectivos adaptados a cada tipologia del dolor.

A continuacion, se describen los principales mecanismos a través de los cuales las

Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas Monopolares pudieran ser efectivas:

1. Aumento controlado de la temperatura tisular a nivel local (Fox and

Hilton 1958; Cifu, n.d.; Eisenbarth et al. 2004).

Esto, consigue la disminucién de la activacion de los nociceptores a
nivel periférico, por vasodilatacion refleja y aumento de la circulacion en la zona
lesionada, que acelera la eliminacién de sustancias algdgenas o sensibilizantes (la

presencia de sustancias algégenas produce estimulos repetidos que bajan el
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umbral de las fibras nociceptivas, de manera que el dolor se potencia y se puede
perpetuar por sensibilizacion central) (Koltzenburg, Kress, and Reeh 1992; Staud

et al. 2008).

2. Bloqueo de las fibras aferentes nociceptivas. Acciones marcadas de
bloqueo axonal y potente modulacion a nivel medular mediante trenes de ondas
electromagnéticas de alta frecuencia, baja intensidad y pulsos del orden de
nanosegundos, moduladas y procesadas digitalmente(Cameron, n.d.; Gomis et al.

2013).

3. Disminucién de la inflamacién y el edema local que comprime y
distiende las terminaciones nerviosas aumentando el dolor. Ondas portadoras de
alta frecuencia moduladas con frecuencias de 150 a 200 Hz, de emision pulsada,
practicamente atérmica, con una relaciéon pulso/pausa de 500 ps y un ciclo medio
de trabajo en cuanto energia aplicada del 45%, que producen acciones sobre la
permeabilidad de la membrana celular y en la reabsorcion de liquidos
extravasados, facilitando el drenaje local de la zona y reduciendo por tanto el
edema y la inflamacién local, resolviendo o evitando el dolor caracteristico de la
fase aguda o subaguda de la lesion (Hoheisel, Unger, and Mense 2005; Mense

2008).

4. Inhibicion del dolor por modulacién a nivel segmentario e
intersegmentario medular, segun la teoria de la puerta de Melzak y Wall (Foley-
Nolan et al. 1992; Mendell 2014; Pereira and Lerner 2017). Consiste en la
estimulacién sobre el nervio periférico, producida con energia electromagnética de
alta frecuencia modulada con una envolvente de baja frecuencia (Hong n.d.). De
este modo, obtenemos analgesia por el efecto resonador de la baja frecuencia
(segun el mecanismo de la teoria de puerta)(Woolf and Wall 1982). Ademas, se
trata de una estimulacién repetida compuesta por la combinaciéon de baja
frecuencia a intensidad elevada lo que produce también un efecto analgésico que
no es inmediato (aparece mas tarde) pero es mas potente y mas duradero
(comprobado clinicamente) (Sjolund 1985). Este ultimo modo de accidn, no encaja
con la teoria de la puerta, la explicacién a este evento podria estar en la liberacion

de endorfinas en la metamera estimulada y en un sistema descendente de
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eliminacion del dolor que implica un nivel supraespinal.

5. Eliminacion del dolor por activacion a nivel del sistema descendente y
liberacion de endorfinas. Estimulacion repetida en pulsos monofasicos de
aproximadamente 800 ps de duracion, compuesta por la combinacién de un
barrido ciclico de baja frecuencia a intensidad elevada, que al ser aplicada sobre las
fibras aferentes de pequefio didmetro producen la analgesia por la activacion del
sistema inhibitorio descendente (Chung et al. 1984), que libera opiaceos
endoégenos, los cuales inhiben la sustancia P necesaria para la transmision

nociceptiva (McDowell et al. 1999; Lazarou et al. 2009; Avendafnio-Coy et al. 2019).

Otras estrategias que intervienen en la analgesia del sistema:

1. Mejora de la tolerancia a la percepcién dolorosa del paciente. La
descarga monopolar de la energia electrostatica residual en el paciente y el efecto
térmico cutaneo suave, inherentes a la técnica de aplicacion del sistema ensayado
por nosotros, producen un efecto de relajacion general que parece contribuir a
disminuir la percepcién de dolor y a aumentar la sensacién de bienestar de forma

refleja (Lehmann 1990; French et al. 2006; Gomes, Vishal, and Balthillaya 2019).

2. Disminucién del dolor a nivel cortical de forma indirecta. Los
tratamientos con el dispositivo terapéutico basado en este tipo de ondas
requieren de un manejo individualizado del paciente. Este hecho permite
desarrollar estrategias cognitivas y consejos practicos que ayuden al paciente a
conocer y combatir el dolor. Los factores psicofisiolégicos influyen en la
percepcion del dolor: se ha demostrado que entre el 30-40% de los individuos son

sensibles al efecto placebo (Lacerte and Shah 2003).

Al igual que en otros procedimientos, la actitud del terapeuta y la
relacién que establezca con el paciente va a influir de forma positiva a nivel

cortical, potenciando y ampliando las acciones neurobiolédgicas obtenidas.

Encontramos diferentes referencias al uso de dispositivos de ondas

electromagnéticas para el tratamiento postoperatorio. Asi en un estudio realizado
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sobre pacientes intervenidas de cesarea se observa una disminucion del dolor en el
periodo inmediatamente tras la intervencién, asi como de la necesidad de

mediacidn analgésica (Khooshideh et al. 2017).

En otro estudio realizado a mujeres intervenidas de aumento mamario
se obtuvieron resultados similares asi como una mejoria en la evolucién de la
herida quirdrgica que también puede contribuir a esta disminucion del dolor sin
afiadir efectos adversos (Hedén and Pilla 2008). Igualmente en otro estudio sobre
120 pacientes intervenidos de extraccidn dentaria se produce una disminucidén del
dolor no estadisticamente significativa aunque si clinicamente, asi como una
mejoria en el proceso de curacidn de la herida y una disminucién de la dehiscencia

(Stocchero et al. 2015).

En un estudio piloto (Galvez et al.,, 2014) realizado en diez pacientes
con neuralgias orofaciales de diferentes entidades, y dolor crénico moderado-
severo (valor de EVA> 7 (7,7 + 1,8), tras la intervencion, los valores de EVA se
mantuvieron por debajo de 3 (1,7 * 1,6), salvo en un caso (EVA 5). Los sujetos
también experimentaron una notable mejoria de la calidad de vida (SF-12) y un
beneficio significativo en la calidad del suefio. Sin efectos adversos durante el

tratamiento.

En otro estudio realizado en diferentes cuadros clinicos de dolor
neuropatico (Ibafiez-Vera et al., 2014) la misma modalidad de tratamiento produjo
una disminucién media del 74% del dolor basal (intensidad del dolor medida con
EVA) en una seleccidn de 20 pacientes con dolor neuropatico crénico de intensidad
media-severa (media 7,7 +1 ,4 puntos en EVA antes del tratamiento). Se produjo
una mejora importante de su calidad de vida (medida con SF-12) y no se

detectaron efectos secundarios durante el tratamiento.

En el trabajo presentado en el Congreso de la Sociedad Internacional de
Dolor (Galvez et al., 2014) se expuso el resultado observado en una paciente de 55
afios con neuroma lingual traumatico. Al inicio del tratamiento, la paciente referia
dolor intenso, sensacién ardiente y fuerte opresion a nivel de la cicatriz y

alrededor. Presentaba dolor irradiado a la arcada dentaria y contraccion

71



mandibular, con puntos de mayor dolor a nivel de los maseteros. El dolor se
acompafaba de disestesia, con acentuada pérdida de sensibilidad, mas acusada en
la zona de la cicatriz y en los bordes de la lengua. Ademas de pérdida del sentido
del gusto. Patrén de suefio alterado, con nivel de agitacion y ansiedad muy alto. En
esta paciente, se habia agotado los recursos analgésicos a lo largo de muchos afios.
Después del tratamiento, el dolor disminuy6 de 6 a 1 en la escala de 10 (EVA), con
momentos del dia de dolor 0. El patrén de suefio mejord, disminuyendo también la

agitacion y la ansiedad.

Otro trabajo reciente (Galvez et al., 2014), expuso el resultado eficaz en
casos de gran complejidad del manejo del proceso doloroso implicado. El empleo
de dicha tecnologia redujo el dolor de 7 a 2 puntos de 10 (escala EVA) en un
paciente varén de 40 afios con avulsiéon de plexo braquial traumatico derecho de
25 afios de evolucién y multitratado, de forma frustrante, que referia dolor
neuropatico constante (EVA 7) en antebrazo y crisis paroxisticas frecuentes (EVA
9-10), hipoestesia en mano y antebrazo, hiperalgesia a temperatura y presion,
patron de suefio alterado y distimia. Remitieron las crisis y la hiperalgesia, con una
mejora evidente de la calidad de vida (SF-12) y el patrén de suefio, sin observarse

efectos adversos.

Un ultimo trabajo del presente equipo de investigacion, mostr6 los
resultados de la intervencion con el programa "dolor neuropatico" del dispositivo
Physicalm, que igualmente demostré una reduccion media del 76% del dolor basal
(intensidad de dolor medida con escala EVA) en 24 pacientes con dolor
neuropatico cronico, escasa respuesta a tratamiento farmacoldgico (disminucién <
3 puntos en EVA), y mas de 3 afios de evolucion. En todos los casos, se redujeron
otros signos (medidos con la escala DN4) y mejoro la calidad de vida (medida con
el Cuestionario General de Salud de 12 ftems (SF-12). En ninguno de los pacientes

se detectaron efectos secundarios durante el tratamiento.

72



OBJETIVOS

73



74



4. OBJETIVOS

Objetivo general

El objetivo general de la presente Tesis Doctoral fue analizar si la
aplicacion de un tratamiento no invasivo con sefiales electromagnéticas por
transmision capacitiva y monopolar redujo el dolor y otras complicaciones
postquirdrgicas en una muestra de 90 pacientes de la provincia de Granada
sometidos a una hernioplastia. También se estudié la asociaciéon de diversos
marcadores de estado nutricional con el dolor posquirurgico. Por ultimo, un
objetivo exploratorio adicional fue valorar la influencia del empleo de distintos

cierres quirurgicos sobre marcadores de dafio tisular.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de una
muestra de pacientes sometidos a hernioplastia de la provincia de

Granada (90 pacientes).

2. Describir el estado nutricional (composiciéon corporal, calidad de la dieta
y marcadores bioquimicos) de una muestra de pacientes sometidos a

hernioplastia de la provincia de Granada (90 pacientes).

3. Describir los niveles de calidad de vida relacionada con la salud, antes y
tras la cirugia, de una muestra de pacientes sometidos a hernioplastia de

la provincia de Granada (90 pacientes).

4. Valorar los efectos sobre el dolor posquirurgico de la terapia con Ondas
Electromagnéticas Digitales Capacitivas Monopolares en una muestra de
pacientes sometidos a hernioplastia (45 en el grupo de intervencion

versus 45 controles).
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Valorar los efectos sobre el edema y otras complicaciones quirurgicas de
la terapia con Ondas Electromagnéticas Digitales Capacitivas
Monopolares en una muestra de pacientes sometidos a hernioplastia (45

en el grupo de intervencion versus 45 controles).

Analizar la asociacidn del indice de masa corporal y algunos marcadores
séricos de dafio tisular con el dolor postoperatorio en una muestra de

pacientes sometidos a hernioplastia (90 pacientes).

Explorar el valor predictivo, de distintos marcadores bioquimicos, del
dolor posquirdrgico tras una hernioplastia y proponer un punto de
corte capaz de predecir el dolor postoperatorio moderado-intenso en

pacientes sometidos a hernioplastia (90 pacientes).

Estudiar la influencia del empleo de cierres quirdrgicos pequefios en
lugar de grandes (i.e. cierre Israelson versus Monoblock) sobre
marcadores quirurgicos, hematoldgicos y bioquimicos de dafio tisular

(100 pacientes).
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Descripcion del estudio

Hemos realizado un estudio prospectivo sobre pacientes intervenidos
de hernia inguinal en el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del

Hospital Universitario San Cecilio de Granada.

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica del "Hospital

San Cecilio" (codigo: CDT2016) (véase Anexo I)

Los sujetos del estudio se reclutaron entre los pacientes que acudieron
a Consulta de Cirugia General con sospecha de hernia inguinal entre enero y junio
de 2017. Aquellos pacientes en los que se confirmd, por un solo médico capacitado,
la existencia de patologia con indicacion quirtrgica, fueron incluidos en la lista de
espera y se les entregd un consentimiento informado, tras explicarles el
procedimiento, de cara a la intervencion (véase Anexo II). Aquellos que cumplian
los criterios de inclusion en el estudio, detallados en el siguiente apartado, fueron
informados de la posibilidad de participar en el mismo, asi como los detalles del
procedimiento. Los que aceptaron participar, cumplimentaron un consentimiento
tanto de la técnica como de la adhesion al ensayo clinico (véase Anexo III).

Las evaluaciones fueron realizadas por los mismos investigadores, que

recibieron capacitacion especifica para reducir el error entre examinadores.

En la evaluacion previa a la cirugia, se realizaron mediciones
antropomeétricas y los participantes completaron un cuestionario
sociodemografico autoinformado completo en una habitacion privada.

En cuanto a las medidas antropométricas La altura (cm) se midio
usando un estadiometro (Seca 22, Hamburgo, Alemania). El peso (kg) se evalud
con un bioimpedianiometro (TANITA MC-980MA). La altura y el peso se usaron
para calcular el IMC (peso [Kg] / altura [m2])
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Criterios de inclusion:

- Pacientes que vayan a ser sometidos a procedimientos quirurgicos

incluidos en el grupo III segun la clasificacion por grado de complejidad.
- ASAigual o inferior a IIL

Criterios de exclusion:
- Pacientes con un deterioro cognitivo que pudiera impedir la

comprension de lo redactado en el consentimiento informado.

- Pacientes pendiente de valoracion de incapacidad, con sospecha de
simulacién o de cualquier enfermedad psiquiatrica que afecte a su percepcion de la

enfermedad (neurosis de renta).
- Participar en otros estudios simultaneamente

- Pacientes portadores de marcapasos o cualquier sistema eléctrico o

electronico implantado.
- Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
- Pacientes con zonas con afecciones en la piel sin diagnosticar.

-Presencia de otras enfermedades concomitantes dolorosas
(fibromialgia, procesos neurodegenerativos o autoinmunes) que pudieran

interferir con la sintomatologia a estudiar, las pruebas o sus resultados.

Los pacientes reclutados fueron divididos en dos grupos por muestreo
aleatorio:

Grupo Experimental (n=45): tras la cirugia recibiéo 5 sesiones con el
tratamiento planteado.

Grupo Control (n=45): tras la cirugia recibié las medidas de control

postoperatorio habituales.
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Una vez valorados por el Servicio de Anestesia, donde se les da el visto
bueno para la intervencion quirurgica, fueron programados para ser intervenidos

por el mismo equipo quirurgico y realizando la misma técnica quirdrgica.

El dia de la intervencion quirurgica, se hizo entrega a cada paciente de
una carpeta que contenia los cuestionarios de calidad de vida, cuestionario breve
de dolor, cuestionario de dolor neuropatico, asi como el diario de dolor (véase

Anexo IV) que debian cumplimentar y entregar el dltimo dia de la terapia.

Tras la intervencion quirdrgica, el grupo Experimental fue tratado con
una sesion diaria del tratamiento experimental basado en la técnica de Ondas
Electromagnéticas Digitales Capacitivas Monopolares, durante 5 dias

consecutivos. Durante estos dias, a ambos grupos experimentales, se les valoré:

e Diariamente, antes y después de cada sesion, se valoré dolor
segun la EVA (véase Anexo V)

e Diariamente se valoro6 la necesidad de medicacion.

e Diariamente se valord la existencia de edema o hematoma a
nivel de la herida quirtrgica. En caso afirmativo se marco el area
para ver la evolucidn.

e Diariamente se recogié cualquier fenémeno adverso que reporte
el paciente.

e Se realizaron tres determinaciones sanguineas: una previa a la
intervencidn quirdrgica, 8 horas tras la finalizacién de la cirugia

y otra al finalizar el tratamiento a los 5 dias.

Las distintas variables del estudio se anotaron en una hoja de recogida

de datos que se adjunta (véase Anexo VI)
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5.2. Descripcion de la técnica anestésica y quirurgica

Los pacientes fueron intervenidos siempre por el mismo equipo

quirurgico y anestésico.

Técnica anestésica:

Se inici6 con la administracion de 2 mg de Midazolam como
premedicacidon. Posteriormente, se administré la anestesia neuroaxial mediante
puncién lumbar a nivel de L3-L4, con aguja de punta de lapiz del 27G, Gnica, medial
y atraumatica. Tras la salida de liquido claro y normopresivo, se inyectaron 10 mg
de bupivacaina hiperbara a 0,5%. Se comprob6 que se instauraba un bloqueo
motor grado IV de la escala Bromage y sensitivo hasta nivel de T10.

[gualmente se administré analgesia preventiva con paracetamol 1g y

dexketoprofeno 50 mg intravenoso.

Técnica quirurgica:

Tras pintar la zona quirdrgica y delimitar el campo se realiza incision
de Gregoire, paralela a ligamento inguinal, con electrocoagulacion. Se procedio a la
apertura por planos hasta alcanzar fascia del oblicuo mayor y orificio inguinal
superficial. Se seccion¢ la fascia con tijeras y se aislaron los elementos del cordén
(vasos y corddn espermaticos en el hombre y ligamento redondo en la mujer).
Posteriormente se diseccion6 el saco o sacos herniarios reducidos para proceder
seguidamente al cierre de la pared inguinal posterior con sutura continua de
Prolene 2/0 y colocacion de malla autoadhesiva de Parietene Progrip. Finalmente

se comprobd la hemostasia y cierre por planos y se suturo la piel con grapas.
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5.3. Variables objeto de estudio
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
5.3.1. Cuestionario sociodemogrdfico (véase Anexo VII)

La informacion sociodemografica se registro mediante cuestionarios de
autoinforme que incluyeron género, fecha de nacimiento, edad, estado civil, estado
educativo y estado ocupacional actual, entre otros. Se registraron eventos
cardiovasculares previos (es decir, infarto de miocardio, angina e ictus), asi como
el diagnodstico actual o estar bajo tratamiento para diabetes, sindrome metabdlico,
hipertensién o hipercolesterolemia. Fumar se defini6 como si el paciente era
fumador actual o habia fumado regularmente en el ultimo afio. La informacion
relacionada con la historia clinica de los factores de riesgo cardiovascular,
enfermedad aguda o enfermedad neuromuscular fue registrada por los médicos
involucrados en el presente estudio.

La ingesta de analgésicos y antiinflamatorios, que se utilizaron como
variables de control en andlisis estadisticos, se registr6 como variable binaria (si / no) a

lo largo de la historia clinica.

5.3.2. Cuestionario de calidad de vida Short-Form Survey de 12
items (SF-12) (véase en Anexo VIII)

Se trata de una adaptacién del cuestionario SF-12 Health Survey (Ware,
Kosinski, and Keller 1996; Gandek et al. 1998) para Espafia realizada por Alonso y
colaboradores (Alonso, Prieto, and Ant6 1955; Vilagut et al. 2005).

Esta version es una de las mas extendidas en estudios descriptivos para
conocer el impacto sobre la calidad de vida de pacientes, asi como en la evaluacion
de intervenciones terapéuticas y validacion de nuevos dispositivos de medicion.
Por ello, se ha extendido su uso tanto en investigacion como en la practica clinica

(Vilagut et al. 2005).

Existen dos versiones que se diferencian fundamentalmente en el

numero de opciones de respuesta.
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El propédsito del cuestionario SF es estimar el estado funcional del
paciente, reflejando su salud fisica, mental y social, asi como la obtenciéon de un
valor cuantitativo, que representara el estado de salud de forma multidimensional.
Es aplicable tanto en la poblacién general como en pacientes mayores de 14 afios.
Es un cuestionario que puede ser autoadministrado, evaluado mediante un
entrevistador personal, on-line o por via telefénica. El tiempo de cumplimiento es

de aproximadamente dos minutos.

El cuestionario SF incluye dos dimensiones que miden ocho conceptos
de salud, como la funcion fisica (grado que la salud limita las actividades fisicas),
funcion social (grado de salud fisica y emocional que afectan la vida social
habitual), rol fisico (grado donde la salud fisica interfiere en el trabajo y las
actividades diarias), rol emocional (grado en que los problemas emocionales
interfieren en el trabajo u otras actividades diarias), salud mental (salud mental
general), vitalidad (sentimiento de energia y vitalidad), dolor corporal (intensidad
del dolor) y salud general (valoracion personal de la salud). Estas ocho escalas
forman dos grupos distintos relacionados con la salud fisica y mental de las
personas. El SF-12, caracterizado por ser una version abreviada del cuestionario
original, consta de s6lo doce items provenientes de las 8 dimensiones del SF-36
Funcion Fisica (2), Funcion Social (1), Rol fisico (2), Rol Emocional (2), Salud
mental (2), Vitalidad (1), Dolor corporal (1), Salud General (1) (tiempo de

aplicacion de dos minutos aproximadamente).

Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evaliian
intensidad o frecuencia. El nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis,

dependiendo del item.

En cuanto al calculo de puntuaciones, la primera versiéon permite
obtener dos puntaciones sumario (fisica y mental), mientras la segunda version
permite obtener las ocho dimensiones del cuestionario SF 36. Para ello se basa en
normas de referencia(Schmidt et al. 2012), es decir, se estandarizan con los valores

de normas poblacionales, de forma que 50 es la media de la poblacién general.
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Dolor postquirurgico

5.3.3.  Cuestionario de Dolor Neuropdtico (DN4). (véase Anexo IX)

Es un cuestionario derivado de una lista de signos y sintomas
compilados por el Grupo de Dolor Neuropatico Fench basados en la experiencia

clinica y revisidon de la literatura. (Bouhassira et al. 2005).

Esta constituido por 10 items que se agrupan en cuatro partes. Los
primeros siete items estan en relacion con el tipo de dolor (descarga, quemazon,
etc.) y su asociacidbn con otras sensaciones anormales como hormigueo,
entumecimiento, etc.) Los tres ultimos se basan en la exploracion neurolégica de
la zona dolorosa (hipoestesia, pinchazo, etc.). Las respuestas posibles son “si” o
“no”, valorandose las respuestas positivas como 1 y las negativas como 0. La suma
de las 10 respuestas constituye la puntuacion final, considerandose el diagnostico
de dolor neuropatico desde un 4 sobre 10. Este cuestionario ha sido validado como
herramienta de diagnostico tanto en la practica clinica como en

investigacion(Perez et al. 2007).

5.3.4 Cuestionario breve de dolor (CBD). (véase Anexo X)

Se trata de un cuestionario, cuya aplicacion es autoadministrada, para
medir la intensidad del dolor y su interferencia con la vida diaria, tanto en
actividad como en diferentes subdimensiones afectivas (Dworkin et al. 2005;

Stanhope 2016).

Las escalas de calificacion para la severidad del dolor e interferencia
(caminar, actividad general, trabajar y dormir). Las escalas de calificacion
numérica de 0 (sin dolor) a 10 (dolor tan fuerte como te puedas imaginar). La
validez y confiabilidad el cuestionario han sido demostradas (Keller et al. 2004;
Erdemoglu and Koc 2013). Se ha usado para la medicion del dolor en numerosas

afecciones y el asociado a la cirugia (Stanhope 2016).
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Valoracion de la composicion corporal.
5.3.5. Antropometria
Como parametros antropométricos se han determinado el peso y la talla.

Peso: La medida de masa corporal o peso se realizd con la misma maquina de
bioimpedancia como medida inicial. Se utilizé un equipo TANITA MC-980MA
multifrecuencia (Bioldgica Tecnologia Médica S.L., Barcelona, Espafia) y se expresé
en Kilogramos. Se realiz6 una medida preoperatoria y otra medicién al terminar la

intervencion, sin calzado y con la ropa hospitalaria.

Talla: Para realizar la medida de la talla se ha realizado con un tallimetro fijado en
la pared. Este método requiere que el sujeto esté parado con los pies juntos y los
talones, gluteos y la parte superior de la espalda en contacto con la escala. La
cabeza cuando esta en el plano de Frankfort no necesita estar tocando la escala. El
plano de Frankfort se obtiene cuando el borde inferior de la cuenca del ojo esta en
el mismo plano horizontal que la protuberancia superior del trasgus del oido.

Cuando estan alineados, el vertex, es el punto mas alto del craneo
5.3.6. Bioimpedancia eléctrica

Se usé el equipo TANITA MC-980MA multifrecuencia (Biol6gica Tecnologia Médica

S.L., Barcelona, Espafia) software Suite Biolégica 7.1 (Version 368).
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Figura 9. Bioimpedianciémetro empleado (Tanina MC-980MA)

Este equipo es un método de bioimpedancia con ocho electrodos
(segmental). Con él la corriente eléctrica se suministra desde los electrodos
situados en los extremos de los dedos tanto de las manos como de los pies y el
voltaje se mide en la esfera de los pulgares de ambas manos y en los talones de los
pies. Con el método convencional de cuatro electrodos, la corriente eléctrica se
suministra a través de los electrodos cerca de los dedos de ambos pies y el voltaje
se mide en los talones. En este caso, la corriente fluye desde una pierna a otra
mediante el bajo abdomen y la impedancia del cuerpo medida es la impedancia

entre ambas piernas.

Este método permite medir la impedancia por segmento, es decir, para
el cuerpo entero, la pierna derecha o izquierda o el brazo derecho o izquierdo, al
alternar los puntos en los que se aplica la corriente y se mide el voltaje. Por
ejemplo, para medir la impedancia de la pierna derecha, la corriente fluye entre la

mano y la pierna derechas y se mide el voltaje en ambas piernas.
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Siguiendo las directrices dadas por la casa comercial, para realizar la
medicion, los sujetos se situaron en posicidon erecta encima de la plataforma y
posicionando los pies descalzos en los cuatro electrodos de acero inoxidable de tal
forma que con la punta de los mismos hiciera contacto con los electrodos
delanteros y con el talon con los electrodos traseros. Las manos sujetaban las
abrazaderas con los electrodos, manteniendo los brazos estirados a lo largo del
tronco ligeramente separados del mismo. En ningdn momento durante la prueba
debe haber contacto con parte metalica alguna. Por los electrodos se introdujo una

corriente multifrecuencia imperceptible de entre 5 y 1.000 kHz.

Los sujetos debian encontrarse bajo las siguientes condiciones para que

el estudio pudiera llevarse a cabo:

» Ayuno nocturno o haber evitado consumir alimentos y bebidas durante

las cuatro horas anteriores a la medicion.

> No haber consumido bebidas alcohoélicas durante las 48 horas anteriores

a la prueba.

» No haber hecho ejercicio extenuante 24 horas antes de la medicion.
» No tener objeto metalico alguno en el cuerpo.
» Haber orinado antes de la medicion.

El tiempo aproximado de la prueba ese de 30 segundos.

Se determinaron los siguientes componentes:

Porcentaje de grasa corporal (%).

Masa Magra ( en Kg).

Agua corporal total ( en litros).

Masa 6sea

Proteinas
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Agua corporal extracelular (en litros)

Agua corporal intracelular (en litros)

Valoracion nutricional

5.3.7. Recordatorio de 24 horas de consumo de alimentos (véase

ANEXO XI)

Se utiliz6é la encuesta nutricional de poblaciones para el consumo de
alimentos elaborada por el Instituto de Nutriciéon y Tecnologia de los Alimentos
“José Mataix” de la Universidad de Granada para la Valoracion del Estado

Nutricional de la Poblacién Andaluza (Mataix y col., 2000).

El recordatorio de 24 horas sobre el consumo de alimentos permite
identificar la ingesta de alimentos de un pasado reciente y recoge informacion
sobre la ingesta del dia anterior, tanto cualitativa como cuantitativamente. Se
recogieron datos de tres dias, incluyendo uno festivo. La cumplimentacion del
cuestionario se realiz6 mediante entrevista personal con un entrevistador

entrenado.

Para ayudar al paciente encuestado a cumplimentar este cuestionario y
recoger datos de la manera mas fiel posible, se utiliz6 un manual fotografico que
incluye modelos de tamafios de alimentos, platos elaborados y medidas caseras

(Artacho y Ruiz, 2017).
La duracion de la encuesta fue de aproximadamente 30-45 minutos.

Los datos de la encuesta recordatorio de 24 horas de consumo de
alimentos fueron procesados a través del programa informatico Evalfinut, que nos
permite conocer la cantidad de energia, macro y micronutrientes que consumieron
los sujetos. Los resultados fueron comparados con las ingestas recomendadas para

la poblacién espafiola (Moreiras y col., 2018).
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5.3.8. Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos (véase Anexo

XII)

Esta encuesta nos indica el numero de veces a la semana que el paciente
consume un tipo de alimento sefialado en la propia encuesta (pan, carne de cerdo,
pescado, etc.). De modo que se obtienen los alimentos que el paciente consume con

mayor frecuencia durante una semana.

La duracion de la encuesta fue de 10 minutos en la mayoria de los casos.

Pruebas hematologicas y bioquimicas
5.3.9 Toma de muestra de sangre

A todos los participantes en el estudio se le tomaron tres muestras de

sangre venosa.

La primera recoleccion se realizo en el area de encamacion de la Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria previa a la intervencion quirdrgica y en ayunas. Se

extrajeron 10 ml en tubos vacutainer.

La segunda recoleccion se realizo nuevamente en el area de encamaciéon

a los 30 minutos de la finalizacion de la intervencién quirurgica.

La ultima recoleccion se realizo en la planta de encamacidén del Servicio

de Cirugia del Hospital San Cecilio tras la ultima sesidn del tratamiento ensayado.

El procesamiento de las muestras se realizé en el mismo hospital e
inmediatamente después de obtenerlas. Las muestras extraidas fueron recogidas
en dos tubos diferentes, uno con EDTA al 3% como anticoagulante, para la
determinacion de parametros hematologicos y otro tubo sin anticoagulante para la

obtencion de suero. Ambos fueron centrifugados a 3000 rpm durante 10 minutos.
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5.3.10. Determinacién de parametros hematoldgicos y bioquimicos

de los sujetos

El analisis hematoldgico y bioquimico de la sangre de los sujetos se

realizé en los laboratorios del Hospital Universitario San Cecilio de Granada.
Determinaciones Hematoldgicas

Se realizaron con el autoanalizador hematolégico (Siemens Advia2
2120) para determinar leucocitos, hematies, hemoglobina, hematocrito, volumen
corpuscular medio (MCV), hemoglobina corpuscular media ( MCH), Concentracion
de hemoglobina corpuscular media (MCHC ), plaquetas, parametros de coagulacion

y fibrin6geno.
Determinaciones Bioquimica

Se llevaron a cabo mediante un autoanalizador (Autoanalizador AU
5800 Beckman-Coulter). Se analizaron los siguientes parametros bioquimicos de
utilidad para la presente Tesis Doctoral: LDH, Procalcitotina, Alanina transaminasa,
Aspartato aminotransferasa (AST), cortisol, Fosfatasa alcalina, Creatina quinasa

plasmatica, PCR,

Descripcion del programa de intervencion

Dispositivo de senales electromagnéticas monopolares y capacitativas

empleado

La empresa granadina Biotronic Advance Develops S.L. ha desarrollado
un dispositivo terapéutico de electro-medicina Physicalm®, que permite aplicar
transcutaneamente ondas electromagnéticas. La intervencion con Physicalm®
consta de diferentes programas independientes, adaptados a las distintas
modalidades de dolor clinico, combinando los diferentes efectos fisiolégicos
obtenidos por la aplicacidn de sefiales electromagnéticas moduladas digitalmente
y adaptadas en intensidad, frecuencia forma y duracién para proporcionar

analgesia y alivio del dolor en sus distintas modalidades clinicas. La administracion
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de estas sefiales se realiza de forma transcutanea mediante una transferencia
capacitiva y monopolar realizando depdsitos energéticos focalizados en las areas

comprometidas en el proceso doloroso.

Figura 10. Dispositivo de sefiales electromagnéticas monopolares y capacitativas

empleado.

Metodologia de aplicacién del dispositivo

Los pacientes del Grupo Experimental fueron tratados con el

dispositivo de ondas electromagnéticas.

La terapia fue realizada por una auxiliar de Enfermeria que
previamente fue entrenada en la técnica por parte de la clinica suministradora del

equipo.

Fue aplicada sobre en la pared abdominal delimitada cranealmente por
la linea del ombligo, caudalmente por la linea de la raiz peneana en el hombre o el
monte de Venus en la mujer, medialmente por la linea media y lateralmente por la

espina iliaca.

El paciente se encuentra en decubito supino. Previamente, dicha zona
fue protegida por un aposito transparente plastico para evitar el contacto directo

con la herida quirurgica.
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La primera sesion fue realizada en el area de recuperacion anestésica
tras ceder los efectos de la anestesia raquidea. Se utiliza un gel que facilita la
conductividad. La aplicacion se realiza durante 45 minutos siguiendo tres

programas del dispositivo: antiinflamtorio, drenante y de dolor neuropatico.

Las siguientes sesiones fueron realizadas en el cuarto de curas de la

planta de Cirugia General con la misma duracién que la primera.

Figura 11. Metodologia de aplicacidn del dispositivo.

5.3.11. Analisis estadisticos

Se emplearon estadisticas descriptivas (media, desviacion estandar,
desviacidn estandar) para las variables cuantitativas y numero de pacientes (%)
para las variables categoricas) para describir y comparar las caracteristicas
iniciales de la muestra del estudio. La prueba t de Student se emple6 para explorar
las diferencias en las variables continuas. Las diferencias en las variables

categoricas se exploraron mediante el uso de la prueba de Chi cuadrado.
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Para valorar las diferencias entre grupos en dolor, marcadores
bioquimicos séricos y de calidad de vida, se empled un analisis de la covarianza
(ANCOVA) ajustado por edad e IMC. Los efectos de la intervencion se exploraron

mediante una ANCOVA de medidas repetidas ajustado por edad e IMC.

La asociacion del IMC y otros resultados potenciales relacionados con el
dolor postoperatorio se evalu6 con analisis de regresion lineal (tabla 2).

El umbral de LDH que mejor discriminaba entre la presencia y la
ausencia de dolor mayor (es decir, dolor> 5 puntos en la escala VAS [0-10]) se
determindé usando el analisis de curva caracteristica operativa (ROC) del receptor).
Para identificar el mejor umbral, se calcul6 la distancia entre la prueba perfecta y
cada par de sensibilidad y especificidad 1, y luego, se eligio el par mas cercano a 1.
También calculamos el area bajo la curva (AUC) y los intervalos de confianza (IC)
del 95%. El AUC representa la capacidad del indice de masa corporal para clasificar
correctamente a los sujetos con o sin dolor mayor. Los valores de AUC oscilan
entre 1 (prueba perfecta) y 0.5 (prueba sin valor). La regresion logistica binaria se
utiliz6 para estudiar mas a fondo la relaciéon de apuesta entre LDH y presencia /
ausencia de dolor postoperatorio mayor, con o sin ajuste por edad, IMC y
medicacidn .

Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo con el paquete
estadistico para ciencias sociales (IBM SPSS Statistics para Windows, version 20.0.

Armonk, NY: IBM Corp). La significacion estadistica se estableci6 en p <0.05.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra de estudio

En la tabla 5 se muestras las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

pacientes estudiados.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes del

estudio

Variable Media (DT)

Edad ( afios) 55,3 (13,1)

Nivel de estudios n (%)
Sin estudios 7 (7,5)
Primaria 17 (17,8)
Formacion profesional 12 (12,1)
Bachillerato 21(21,5)
Diplomatura 9(9,3)
Titulacion Universitaria 31(31,8)

Estado civil

Soltero/a 13 (13,8)
Con pareja o casados/as 56 (59,6)
Separado/a 6
Divorciado/a 14
Viudo/a 4
Consumo de tabaco (si, n[%]) 33(34,7)
Consumo de Alcohol (si, n[%]) 15 (15,8)

DT, desviacion tipica

En cuanto al namero de hijos, el 18% de los pacientes no tenian hijos, el 19%

tenian 1 hijo, el 43% tenian 2 hijos, el 15% 3 hijos y el 7% tenian 4 o mas.

Comparando estos datos con la poblacion de referencia, que seria el area

metropolitana de Granada, encontramos una distribucion similar.
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En la tabla 6 se muestran los resultados del perfil profesional de los

pacientes estudiados.

Tabla 6. Ocupacién laboral de la poblacion estudiada. Distribucién en

porcentajes

Ocupacion laboral Porcentaje
Direccién de empresas y administraciones publicas 19,6
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales 3,7
Técnicos y profesionales de apoyo 1,9
Empleados de tipo administrativo 5,6
Trabqjadores de servicio de. restauracion, personales, 93

proteccion y vendedores de comercio ’
Trabajadores cualificados en agricultura y en la pesca 5,6
Artesanos y trabajaalfores fualificados de industrias 47

manufactureras, construccion, y mineria ’
Operadores instalaciones y maquinaria, y montadores 0,9
Trabajadores no cualificados 3,7
Fuerzas armadas 2,8
Otros 32,6

[gualmente, comparando estos datos con la poblacion del

area

metropolitana de Granada, utilizada como referencia, comprobamos que existe una

distribucién similar

Tabla 7. Situacion laboral de la poblacion de estudio

Situacion laboral Porcentaje
Trabajo a tiempo completo remunerado 52,3
Trabajo a tiempo parcial remunerado 5,6
Trabajo doméstico no remunerado (exclusivamente) 5,6
Retirado/jubilado 25,2
Retirado/jubilado por incapacidad laboral 1,9
Baja laboral por enfermedad 0,9
En paro 7,5
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Estudiante 0,9

La tabla 7 muestra, en porcentajes, la situacidon laboral de los pacientes
participantes en el estudio. Se observa un bajo porcentaje de paro (sélo el 7,5%).
En la Provincia de Granada la tasa de paro es del 22%. Esto puede deberse a que
los pacientes en busca de empleo no quieren ser intervenidos, ya que han de estar
al menos un mes de reposo postoperatorio, con la supuesta pérdida de ofertas

laborales que ello podria conllevar.

El porcentaje de estudiantes era muy bajo, 0,9%, con respecto a la poblacion
de referencia que es un 57%. Se explica igualmente, por la edad de los pacientes

intervenidos.

También se pregunto si padecian algun tipo de patologia. El 40,8% contesto
negativamente. El 50,2% restante padecia algun tipo de afeccién siendo la
hipertension arterial la mas frecuente con un 9,2%, seguida de la diabetes (4,2%) y

las dislipemias (2,5%).

En cuanto a la toma de medicamentos, el 44,2 % de los pacientes afirmaba
no tomar ningun tipo de tratamiento farmacolégico. Predominaba el consumo de
farmacos antihipertensivos (un 9,2% de los sujetos estudiados), que coincide con
los afectados de esa patologia, seguidos de antidiabéticos orales (un 3,3%) y

estatinas (un 1,7%).

También se pregunt6 a los pacientes sobre el consumo de suplementos

nutricionales. El 89,2% afirmd no tomar ningun suplemento.
A la pregunta de cuantas horas de sol tomaban al dia, la mayoria de los

pacientes lo contestaron que tomaban el sol entre 1 y 3 horas al dia (el 77% del

total de sujetos).
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Estos datos coinciden con los valores de referencia poblaciones, segun el
Instituto Nacional de Estadistica y el Instituto de Estadistica y Cartografia de

Andalucia
6.2 Antropometria y composicion corporal
La valoracidn nutricional de un sujeto se realiza, entre otras cosas, a partir
de las medidas antropométricas. En la tabla 8 se muestran los resultados del

estudio antropométrico de los pacientes que han participado en el estudio.

Tabla 8. Edad y valores antropométricos de la muestra de estudio (valores medios

+ DT)

Variable Media (DT)
Edad (afios) 55,3 (13,.1)
Peso (kg) 77,1 (10,7)
Altura (cm) 170,3 (17,2)
incide de masa corporal (kg/m?) 27,1 (3,8)
Estado de peso (%)

Normopeso 31,3

Sobrepeso 51,0

Obesidad 17,7

DT, desviacion tipica

Los resultados muestran que casi el 70% de la muestra estudiada tenia
sobrepeso u obesidad (~51 y ~18%), respectivamente), lo cual es alarmante, pero
solo un poco mas alto que las tasas observadas en la poblacion espafiola (Sotillo et
al. 2007; Aranceta Bartrina and Pérez Rodrigo, 2018). Por lo tanto, la influencia del
IMC en todo tipo de resultados clinicos es cada dia mas relevante para los sistemas

de salud.

En la tabla 9 se muestran los resultados del estudio de la composiciéon

corporal de los pacientes.
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Tabla 9. Composicion corporal de la muestra de estudio, medida por

bioimpedancia eléctrica

Variable Media DT
Grasa (kg) 23,8 6,4
Masa magra (kg) 57,7 7,2
Agua corporal total (1) 52,8 4,97
Masa Osea 2,90 0,33
Proteinas 14,4 2,03
Agua corporal extracelular (1) 17,54 1,7
Agua corporal intracelular (1) 22,5 3,5

DT, desviacion tipica

Como hemos comentado, aproximadamente el 70% de los pacientes
presentaban un IMC correspondiente a sobrepeso u obesidad. El IMC refleja tanto
la masa magra como la grasa, sin identificar la distribucion de esta ultima (Mason y
col, 2008). Un perfil de distribucion de grasa corporal adverso es un factor de
riesgo independiente y juega un papel tan importante como el nivel de obesidad
(Orry col, 2008), de ahi la importancia de complementar el IMC con otras medidas
de composicion corporal para evaluar el estado del paciente.

El agua corporal total tiende a disminuir a medida que la masa grasa
aumenta, ya que el tejido muscular al ser metabolicamente mas activo, necesita
mas agua para realizar los intercambios celulares tanto de metabolitos como de

nutrientes (Mataix y col.,, 2009).

6.3 Resultados relativos a la valoracion del estado nutricional de la muestra

El paciente debe someterse a la operacion quirdrgica en las mejores

condiciones posibles. Los tres problemas nutricionales del paciente quirtargico son:
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la malnutricién previa a la cirugia, la malnutriciéon por ayuno o semiayuno pre- y
postoperatorio prolongado y las alteraciones metabolicas que presenta el paciente
quirurgico (Minchot et al. 2017). Entre las estrategias nutricionales se incluye la

valoracién del estado nutricional.

Existe una elevada incidencia de desnutricion en los pacientes quirdrgicos.
Diferentes estudios han dejado evidencia de la asociacién entre desnutricion
preoperatoria y mayor numero de complicaciones postoperatorias, estancias
hospitalarias mas prolongadas, incremento del gasto hospitalario y una mortalidad
mas elevada. Aunque ciertos signos y sintomas sélo son evidentes en estados de
desnutricion avanzada, la presencia de datos como pérdida de peso, sobre todo si
es aguda, cambios en la ingesta de alimentos, frecuencia de nauseas, vomitos,
diarrea, existencia de edema y grado de éste, etc. se han mostrado muy eficaces en
la valoracion del estado nutricional y su repercusion en la evolucidn del paciente

(Ottery 1994; Bisch, Nelson, and Altman 2019).vada (Weimann et al. 2017).

En nuestro estudio, dado el tipo de cirugia, nos hemos centrado en valorar
el estado nutricional de los sujetos estudiados previo a la cirugia ya que la
valoracién nutricional es un componente fundamental en la evaluacion

preoperatoria del paciente quirargico.

Hemos utilizado simultidneamente los cuestionarios de frecuencia de
consumo de alimentos y recordatorio de 24 horas para potenciar la precision de
las estimaciones de la ingesta.

En la Tabla 10, se muestran los resultados de la encuesta recordatorio de

consumo de alimentos de 24h.
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Tabla 10. Ingesta de energia, macro y micronutrientes de los sujetos de estudio y
su porcentaje respecto a las Ingestas Recomendadas para la poblacién espafiola

(Moreiras et al., 2018)

media + EEM % recomendaciones
Energia (kcal) 1466,5 + 299,92 70,7
Grasa total (g) 66,8 £ 19,79
SFA (g) 22,1+798
MUFA(g) 29,4 +9,27
PUFA (g) 8,4 +274
Colesterol (mg) 369,1 +£ 239,30
Proteina (g) 80,3 £ 23,78 195,9
Agua (g) 929,7 + 186,30
Fibra (g) 14,3 + 5,28 57,2
Hidratos Carbono (g) | 133,3 +34,61 102,5
Vitamina A ( pg) 764,0 + 468,84 95,5
Vitamina D ( pg) 4,3 +4,87 28,7
Vitamina E (mg) 7,6 2,43 63,3
Biotina ( pg) 8+11,63
@ Folato ( pg) 224,3 +£ 98,87 56,1
i Niacina ( ug) 22,1+8,29 157,9
Es Vitamina B5 (mg) 1,3+1,11
= Riboflavina (mg) 1,5+ 0,44 125
Tiamina (mg) 1,2 +0,48 150
Vitamina B12 ( ug) 5,7+ 4,56 285
Vitamina B6 (mg) 1,8+0,6 112,5
Vitamina C (mg) 106 +61,10 176,6
Ca (mg) 706,5 + 223,32 58,8
Fe total (mg) 10,3 + 3,65 103
K (mg) 2446,5 + 646,72 69,9
2 Mg (mg) 217,8 £ 49,94 72,6
s Na (mg) 1667,3 + 616,35 121,4
2 P (mg) 1104,2 + 282,85 157,7
= Alcohol 0,6 0,86
I (ug) 120,1 + 47,57 109,2
Se (ug) 89,6 + 48,68 162,9
Zn (pug) 7,6 + 2,37 50,7

Los resultados muestran que el consumo medio de energia de los sujetos
estudiados no cubre las ingestas recomendadas para la poblacidn espafiola de este
rango de edad. Esta situacion no es la ideal para afrontar una intervencion
quirurgica en la que, como ya comentamos en el apartado de Antecedentes, el

estrés metabolico puede puede aumentar el gasto energético del sujeto hasta en un
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15-20%, en lo que se llama el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica tras
una lesién aguda como puede ser una intervencion quirurgica (Castafion et al.,

1999). De hecho, Long

Si consideramos las calorias que aportan los macronutrientes a la dieta,
comprobamos que perfil de la misma presenta una distribucién en
macronutrientes de: 21,9 % proteina, 36,4% de hidratos de carbono y 41% grasa.
Esto se aleja mucho de las recomendaciones actuales. Desde hace afios ha existido
un consenso sobre la proporcidon de energia procedente de macronutrientes que
deberia ser en una proporcién de 10-15% proteina, 25-30% grasa y 50-60%
hidratos de carbono. Recientemente se han publicado las Ingestas Dietéticas de
Referencia para energia y macronutrientes, consensuadas por la EFSA y la FAO,
afirmandose que el aporte energético ideal que cubre necesidades y disminuye al
minimo posible el riesgo de presentar enfermedad croénica, deberia realizarse con
una proporcidn de proteinas, lipidos e hidratos de carbono de 10-35%, 20-35% y
45-65% respectivamente . A pesar de los amplios margenes de ingestas
recomendadas en macronutrientes que aconseja la EFSA, los pacientes estudiados

siguen teniendo una muy baja ingesta de hidratos de carbono y alta en lipidos.

Los pacientes ingieren una media de 80,3 + 23,8 g de proteina al dia. Este
valor estd muy por encima de los 62 g/dia que aconsejan las tablas de Valores
Dietéticos de Referencia de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA)
y es el doble de los 41 g/dia que aconsejan las tablas de Ingestas Diarias

Recomendadas para la poblacion espafiola (Moreiras et al., 2015).

El consumo de hidratos de carbono es bastante inferior a las
recomendaciones (50-55%) (SENC, 2011), lo que hace, entre otras cosas, que el
consumo de fibra tampoco alcance los valores saludables, ya que el consumo de
fibra se relaciona con la mejora del perfil lipidico (Whelton y col., 2005) y con una

reduccion de la mortalidad total (Biul-Cosiales y col., 2014).

El consumo de grasa de los pacientes es elevado. Respecto a la grasa hay

que tener en cuenta que el tipo de grasa consumida es mas relevante para la salud
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que la cantidad de lipidos y nuestros pacientes ingieren casi la mitad de la grasa de

la dieta en forma de MUFA, cardiosaludables.

Ademas, el perfil de los lipidos de la dieta de los pacientes, con un 33,1 % de

SFA, 44% MUFA 'y 12,6% PUFA, tampoco es el recomendado.

Para la salud cardiovascular y general, se aconseja que el aporte de energia
en forma de lipidos totales sea inferior al 30% (y nuestros pacientes superan el
40%) y que, de estos, los AGS, PUFA y MUFA aporten un 10% cada uno. Nuestros
pacientes no guardan esta proporcion, aunque tienen una elevada ingesta de MUFA,

de interés nutricional.

El consumo de colesterol esta por encima de los 300 mg/dia recomendados
y, es mas elevado aun, si consideramos que las recomendaciones en funcién de la
energia consumida en la dieta son de < 100mg colesterol/1.000 kcal/dia y

nuestros pacientes consumen una dieta hipocalorica.

La mayoria de los expertos recomiendan que la dieta contenga 20-30g de
fibra o 10-13g de fibra por 1.000 kcal. En ninguno de los supuestos, nuestros
pacientes cumplen con las recomendaciones. Cabe destacar que en los paises
industrializados, 1a media de la poblacién consume, aproximadamente, la mitad de
la cantidad recomendada, coincidiendo con nuestros resultados. La fibra se
consigue a partir de alimentos como las frutas, verduras, legumbres y cereales.
Como veremos mas adelante, nuestros pacientes no cumplen con las

recomendaciones de consumo de frutas, verduras y cereales.

Los pacientes estudiados, no alcanzan las recomendaciones para las

vitaminas D, E y acido f6lico.

En cuanto a la vitamina D, la sintesis enddgena en la piel tiene mayor
importancia que el aporte exdgeno en la dieta. Mas aun en nuestros pacientes, que
residen en una zona geografica con suficientes horas de luz al dia y, ademas, a la

pregunta de cuantas horas de sol tomaban al dia, la mayoria de los pacientes lo
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contestaron que tomaban el sol entre 1 y 3 horas al dia (el 77% del total de

sujetos), suficientes para garantizar la sintesis enddgena.

Destaca la baja ingesta de Calcio y Zinc de los pacientes, aunque la EFSA y la
OMS en sus ultimas recomendaciones has disminuido la cantidad de calcio a 950 y
1000 mg/dia respectivamente, valores que se acercan mas a la ingesta de nuestros

pacientes.

En la tabla 11 se exponen los resultados del consumo de alimentos de los
pacientes estudiados segun la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y
su comparacion con las recomendaciones de la Mediterranean Diet Foundation

(Bach-Faig etal. 2011)
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Tabla 11. Recomendaciones dietéticas para la piramide y habitos nutricionales

alimentaria mediterranea de la poblacion de estudio.

Fundacion Dieta

Porciones
Grupo de alimentos Mediterranea ]
(Bach-Faig et al. 2011) consumidas/semana

Aceite Oliva Cada comida 4,8 (0,7)
Verduras >2 porciones? 0,6 (0,2)
Frutas 1-2 porciones? 0,6 (0,1)
Patatas <3 porciones/semana 2,9 (0,9)
Pan y cereales 1-2 porciones? 7,0 (1,9)
Legumbres >2 porciones/semana 2,5 (0,5)
Nueces 1-2 porciones/dia 2,4 (1,9)
Pescado/Marisco >2 porciones/semana 3,8 (0,7)
Huevos 2-4 porciones/semana 2,6 (0,7)
Aves de corral 2 porciones/semana 2,7 (0,7)
Productos lacteos 2 porciones/dia 1,9 (0,4)
Carne roja <2 porciones/semana 4,7 (0,9)
Carne procesada < 1 porciones/semana 2,4 (1,2)
Dulces <2 porciones/semana 5,7 (2,2)

aPorciones para cada comida principal, incluyendo desayuno, almuerzo y cena.

Valores mostrados como media (desviacion estdndar).

El patron de Dieta Mediterranea incluye un alto consumo de
productos vegetales, granos, nueces, frutas frescas y de temporada, el uso del
aceite de oliva como una gran grasa culinaria (Arnoni and Berry 2014)(2,3), alta
proporcidon de grasas monoinsaturadas a grasas saturadas, baja en grasas totales
(Arnoni and Berry 2014)(2) y un consumo moderado de pescado (3). También
incluye un aspecto psicosocial, dando importancia no solo a la ingesta de alimentos
y formas culinarias especificas, sino también al contexto en el que se toma cada

comida (Castro-Quezada, Roman-Vifias, and Serra-Majem 2014).
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El patrén dietético mediterraneo se ha acostumbrado a ser
representado en forma de piramide para la poblaciéon en general. Este modelo
piramidal de la dieta fue lanzado en 2010 por la Mediterranean Diet Foundation,
con la intencién de ser una representacion flexible y general de la dieta
mediterranea (Bach-Faig et al. 2011). La base de los cuales se refiere a los
alimentos que se sugiere consumir con mayor frecuencia y la parte superior de la

pirdmide a los alimentos que se deben consumir raramente.

Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual

Guta para |z poblacion adulta

Medida de L2 racion bazada
enla rugslidad y hbitos locales

Figura 12. Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual. Fuente :
https://www.ifmed.org/ ( Internacional Foundation of Mediterranean Diet)

Nuestros resultados ponen de manifiesto que los pacientes estudiados
no siguen un patrén alimentario de dieta mediterranea. Asi, el consumo de
verduras, frutas, aceite de oliva, pan y cereales y nueces no alcanza las porciones
recomendadas por la Fundacién Dieta Mediterranea (Bach-Faig et al. 2011). No
obstante, el consumo de patatas, legumbres y pescado esta dentro del consumo
recomendado. Por otro lado, el consumo de aves de corral, carnes rojas y
subproductos y dulces esta por encima de las porciones recomendadas de acuerdo

con el patron de la dieta mediterranea.
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Ademas, hemos evaluado si los participantes del presente estudio
cumplieron los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola que crean un
marco para el desarrollo de directrices dietéticas y politicas nutricionales en
Espafia, en un contexto mediterraneo (Aranceta et al. 2011). En las Tablas 12y 13,
se muestran los objetivos nutricionales intermedios y finales, los datos de la
poblacién de estudio y el porcentaje de participantes que cumplen el objetivo

nutricional.

Los objetivos nutricionales intermedios (tabla 12) se basan en datos
de consumo de macronutrientes y micronutrientes de encuestas nutricionales
realizadas en Espafia. Reflejan objetivos alcanzables en nuestro contexto, ya que
son asumidos por mas del 25% de la poblacion espafiola. A partir de los resultados
de las encuestas, se cuantifica el valor correspondiente al percentil 75 para los
nutrientes cuyo consumo se pretende promover, o del percentil 25 para aquellos

cuyo consumo se pretende reducir (Aranceta et al. 2011)

Los objetivos nutricionales finales (que se evaluaran para fines de
2020) (tabla 13) se basan en la mejor evidencia cientifica disponible y en valores
de referencia de nutrientes con las adaptaciones relevantes para la poblacién

mediterranea (Aranceta et al. 2011).
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Tabla 12. Porcentaje de participantes que cumplen con los objetivos nutricionales

intermedios.

Objetivos
nutricionales

intermedios

Participantes que
cumplen objetivos

intermedios

Fibra dietética

Folato

Calcio

Sodio (sal de mesa)

Yodo

Vitamina D

indice de masa corporal (kg/m?)
Grasa (% de energia)

AGS

AGMS

AGPS

Colesterol

Hidratos de carbono (% de

energia)

mujeres >22 g/dia

hombres >30 g/dia

>300 pg/dia
>800 mg/dia
<7g/dia
150 pg/dia
>50 afios: 10 pg/day
21-25
<35%

<10 %

20%

4%

<350 mg/dia

>50%

Mujeres= 0 (0%)
Hombres=1 (2,6%)

8 (21,0%)
15 (39,4%)
37 (97,3%)
9 (23,6%)
4 (10,5 %)
14 (36,8%)
7 (18,4%)
1 (2,6%)

<20% 7(18,4)
>20% 31 (81,6)

3 (7,9%)

16 (42,1%)

1(2,6%)

Valores mostrados como n (%) AGS, acidos grasos saturados; AGMS, acidos grasos

monosaturados; AGPS, acidos grasos polisaturados. Adaptado desde (Aranceta et

al. 2011).
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Tabla 13. Porcentaje de participantes que cumplen objetivos nutricionales finales.

Objetivos

nutricionales finales

Participantes que

cumplen objetivos

nutricionales finales

Fibra dietética

Folato

Calcio

Sodio(sal de mesa)

Yodo

Vitamina D

indice de masa corporal (kg/m?)
Grasa (% de energia)

AGS
AGMS

AGPS
Colesterol
Hidratos de carbono (% de

energia)

mujeres >25 g/dia
hombres >35 g/dia)
>400 pg/dia
1000 mg/dia
<5g/dia
150 pg/dia
>50 afios: 10 pg/dia
21- 23
30-35%
7-8 %

20%

5%
<300 mg/dia

50-55%

Mujeres= 0 (0%)
Hombres= 0 (0%)
0 (0%)

7 (18.4%)

27 (71.1%)

9 (23.6%)
4(10.5 %)
5(13.2%)

6 (15.8%)
1(2.6%)
<20% 7(18.4)
>20% 31 (81.6)
7 (18.4%)

13 (34.2%)

1 (2.6%)

Valores mostrados como n (%). AGS, acidos grasos saturados; AGMS, acidos grasos

monosaturados; AGPS, acidos grasos polisaturados. Adaptado desde (Aranceta et

al. 2011).

De acuerdo con los objetivos nutricionales intermedios y finales

(Aranceta et al. 2011), los participantes cumplieron las recomendaciones para la

ingesta de sal de mesa. El resto de las ingestas recomendadas no cumplen con las

recomendaciones de la poblacién espafola.
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6.4 Calidad de vida del paciente quirargico.

Tabla 14. Calidad de vida de la muestra de estudio

Media Desviacion estandar
SF-12 Control 37,0 4,50
Physical Component Intervencién 37,8 5,04
SF-12 Control 46,4 5,59
Mental Component Intervenciéon 40,5 5,83

SF-12: cuestionario general de salud de 12 items; PSC: Physical Component; MSC: Mental

Component.

La puntuacién media en el componente mental de SF-12 fue de 41,3 *
6,1, y la puntuacién media en el componente fisico de SF-12 fue de 37,7 + 4,9. La
hernioplastia inguinal promovié evidencia de asociacion significativa para
disminuir el componente mental SF-12 en 2,05 puntos (componente mental SF-12
en el post-test = 39,2 + 5,8 puntos, p = 0,086). Contrariamente, la cirugia promovid
la evidencia de asociacidn significativa al aumentar el componente fisico SF-12 en
1,72 puntos (componente fisico SF-12 en el post-test = 39,4 * 4,8. Puntos, p =
0,076).

Se cree que los componentes fisicos y mentales de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) estan deteriorados en pacientes que esperan una
cirugia. Sin embargo, el conocimiento sobre la influencia aguda de dicha cirugia en

las esferas fisica y mental de la CVRS del paciente todavia es escaso.

En cuanto a la calidad de vida a largo plazo fue mejor en pacientes

intervenidos que en pacientes en observacion (Amato et al. 2012).
Tanto los componentes fisicos como los mentales de la CVRS se vieron

claramente afectados en estos pacientes en comparacion con los valores de

referencia para la poblacién general con el mismo rango de edad y caracteristicas
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sociodemograficas. La cirugia parece mejorar ligeramente el componente fisico de

la CVRS, y disminuir ligeramente el componente mental de la CVRS.

Tenemos que tener en cuenta que la valoracién postoperatoria se
realizé a los cinco dias de la intervencién. Es probable, como ya indica Amato
(Amato et al. 2012) que a largo plazo estos pacientes mejoren ambas esferas, ya
que la mejora en la calidad de vida del componente fisico termina mejorando la

percepcion de salud, y por lo tanto, el componente mental.

Sin embargo, se encontraron diferencias significativas entre el dolor pre
y postoperatorio sin influir en la calidad de vida de los pacientes intervenidos de

hernia inguinal en otro estudio reciente (Staerkle et al. 2017).

Parece, por tanto, que la calidad de vida percibida por el paciente no
depende del dolor postoperatorio y habra que realizar mas estudios para poder

alcanzar conclusiones definitivas.

6.5. Hernioplastia y complicaciones postoperatorias

Se intervinieron 90 pacientes, de los cuales el 60% fueron tratados de

hernia inguinal derecha y el 40% de hernia inguinal izquierda.

La incidencia de infeccién postoperatoria fue del 1,1% y de seroma del
2,2%. Encontramos un hematoma en la herida quirdrgica en un paciente con
una incidencia del 1,1%. No se registraron otras complicaciones

postoperatorias en esta serie.
Estos resultados concuerdan con los encontrados en la literatura. La

cirugia herniaria se trata de una cirugia limpia donde las tasas de infeccion varian

desde el 1,3% hasta el 5%. Asi, la incidencia de infeccion de herida quirurgica tras
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hernioplastia es del 1,29% (Hidalgo et al. 2001; Lockhart et al. 2018). Todos
nuestros pacientes recibieron profilaxis antibidtica manteniéndose dentro de los
estandares normales.

El hecho de que se haya realizado la misma técnica anestésica,
raquimedular, pacientes con ASA IIl o menor y que puedan ser sometidos a una
cirugia en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria(CMA) puede explicar la ausencia
de complicaciones respiratorias que se relacionan mas con la intubacién por
anestesia general y en pacientes de edad avanzada (Hidalgo et al. 2001) y con

comorbilidades, siendo la media de edad de nuestra muestra de 55 afios.

Por otra parte, no se detectaron complicaciones urinarias, ni infeccién
ni retencién urinaria postoperatoria cuya incidencia en la literatura es del 1%
(Crain and Tejirian 2019). Esto podria deberse a la ausencia de sondaje urinario al
tratarse de un procedimiento de CMA de poca duracion. Aunque se relaciona con el
tipo de anestesia, raquimedular, en nuestra serie no hemos encontrado un

aumento de la incidencia.

Los pacientes no reportaron complicaciones de tipo nervioso. Sin

embargo, encontramos que en el cuestionario DN4, que explora el dolor

neuropatico, aparece tras la intervencion la desviacion.

6.6 El dolor en el paciente postquirurgico

Tabla 15. Dolor posquirurgico, estimado mediante distintas escalas, percibido

por los pacientes del estudio

Minimo Maximo Media Desviacion tipica
CBD PRE 0 85 29,2 25,7
CBD POST 0 93 31,7 24,1
DN4 PRE 0 7 1,75 1,83
DN4 POST 0 8 2,55 2,34

CBD: cuestionario breve de dolor; DN4: cuestionario dolor neuropatico
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El cuestionario breve de dolor preoperatorio muestra una media del
29,2% y el postoperatorio del 31,7%. En lineas generales la poblacién de estudio
refiere poca intensidad del dolor y poca repercusion en su actividad diaria. Tras la
intervencion la percepcién de la intensidad del dolor aumenta asi como la
repercusion. Concuerda con lo esperado ya que con la terapia administrada es lo

que esperabamos conseguir.

Como se apuntaba en la literatura no fue posible comparar el dolor
postoperatorio y cronico debido a las variaciones en los métodos de medicion y los
periodos de seguimiento (Lockhart et al. 2018), por lo que no hay referencias de la

evolucion de los datos de este cuestionario tras hernioplastia.

El cuestionario DN4 preoperatorio muestra ausencia de dolor
neuropatico en todos los pacientes. El dolor neuropatico se produce por una
alteracion en el sistema nervioso(Colloca et al. 2017). Los sintomas de la
hernia inguinal no incluyen este tipo de dolor por lo que los resultados son

logicos.

En el DN4 postoperatorio la media no presenta dolor neuropatico.
Sin embargo, con la desviacidon estandar encontramos pacientes que reportan
sintomas en el cuestionario pero no en el diario de dolor. Esto puede deberse a
que son sintomas que muchas veces el paciente percibe como normales en el
postoperatorio y solo comienzan a preocuparles cuando se prolongan en el

tiempo.

6.7 Marcadores bioquimicos en la prediccion del dolor.

La asociacion del IMC y otros resultados potenciales relacionados con el

dolor postoperatorio se muestra en la Tabla X.
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Tabla X. Regresion lineal analizando la asociacién del indice de masa corporal y

otros marcadores bioquimicos con el dolor postoperatorio

Dolor postoperatorio (escala visual

analégica 0-10)

B B SE P
Edad ( afios) -0.086 -0.015 0.017 0.369
indice de masa corporal(kg/m?) 0.054 0.033 0.066 0.625
Marcadores bioquimicos
Fibrinogeno (mg/dL) 0.333 0.006 0.002 0.013
Lactato deshidrogenasa (Ul/L) 0.606 0.015 0.003 <0.001
Proteina C reactiva (mg/dL) -0.033 -0.032 0.097 0.746
Creatina kinasa (mg/dL) -0.183 -0.007 0.004 0.063
GPT (mg/dL) -0.002 0.000 0.030 0.988
GOT (mg/dL) -0.004 -0.001 0.040 0.976
GGT (mg/dL) -0.153 -0.007 0.008 0.171
Cortisol (mg/dL) 0.068 0.036 0.055 0.520
Alcohol (ml/semana) 0.212 0.983 0.471 0.039
Tabaco (fumadores vs no) -0.038 -0.036 0.098 0.717

SE: error estandar; [, coeficiente de regresion estandarizado; B, coeficiente de
regresion no estandarizado; GPT; Transaminasa glutamico-piravica; GOP;
Transaminasa glumica oxaloacética; GGT; Gamma-glutamiltransferasa

transaminasa. Modelo ajustado para medicacion

Al contrario de lo que esperabamos, el IMC no se asocié con mayor
dolor postoperatorio, ni siquiera mostré una tendencia a menos dolor. La obesidad
esta relacionada linealmente con mayores niveles de marcadores inflamatorios,
especificamente Interleukin-6 y PCR, que también podrian desempefar un papel
en la regulacion del eje hipotalamo-hipoéfisis-suprarrenal, aumentando la
sensibilidad al dolor (Kawasaki et al. 2008). Sin embargo, en el presente estudio, la
PCR no se asoci6 con el dolor postoperatorio. No obstante, en 2016, otro estudio
(Oliveira et al. 2016) no pudo demostrar una correlacion positiva entre el IMC y el

aumento del dolor postoperatorio en pacientes con cancer de mama. De manera

116



similar, otro estudio realizado en pacientes sometidos a gastrectomia tubular
tampoco confirmo la relacion potencial del IMC con un mayor dolor postoperatorio

24 horas después de la cirugia (Hartwig et al. 2017).

Algunos mecanismos pueden explicar el vinculo observado entre el
consumo regular de alcohol y el mayor dolor postoperatorio. El consumo crénico
de alcohol puede inducir dolor neuropatico a través de la estimulaciéon central y
periférica (Miyoshi et al. 2007). Del mismo modo, se ha descrito que puede
producir hiperalgesia (Kao et al. 2017). De hecho, en la practica clinica,
clasicamente, estos pacientes requieren mas analgesia para el dolor postoperatorio
que los no bebedores (Kao et al. 2017). Por lo tanto, dejar de beber alcohol incluso
semanas antes de la cirugia podria ayudar a mejorar el dolor postoperatorio
(Natoli et al. 2018), al mismo tiempo que podria reducir el tiempo de curacion

(Natoli et al. 2018; Trevejo-Nunez, Kolls, and de Wit 2015).

Tabla 17. Estadisticas de regresion logistica binaria que prueban la capacidad
predictiva del umbral de lactato deshidrogenasa derivado del analisis de la curva
de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para detectar la presencia /

ausencia de dolor postoperatorio.

d Modelo no
Punto de _ Modelo ajustado*
corte de LDH ajustado
(UI/L) ORY 959% IC OR¥ 95% IC
Presencia o
ausencia de
>204 5.54 2.01-15.3 3.33 1.42-7.83

mayor dolor

postoperatorio¥

LDH, lactato deshidrogenasa; OR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; Se
utilizé6 LDH alta como referencia; *, Modelo ajustado por edad y medicacion; ¥,
Mayor dolor fue definido como un valor en la Escala Visual Analégica >5.

El fibrin6geno plasmatico se asocié con mayor dolor postoperatorio (3

= 0.333, p <0.05). La LDH plasmatica se asocié fuertemente con mayor dolor
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postoperatorio (f = 0.606, p <0.001). Finalmente, el consumo de alcohol también

se asoci6 con un mayor dolor postoperatorio (3 =0.212, p <0.05).

La tabla 17 muestra la capacidad de LDH para discriminar entre la
presencia / ausencia de dolor postoperatorio mayor. El analisis de ROC mostro
que LDH podia discriminar entre la presencia y la ausencia de dolor mayor. El
AUC oscilé entre 0.541 y 0.770 (p<0.01). No se observaron asociaciones
significativas con respecto a la edad, el consumo de tabaco y cualquier otro

marcador bioquimico estudiado.

La tabla 17 muestra el punto de corte, el OR y el IC del 95% de LDH para
identificar el dolor postoperatorio mayor. El punto de corte 6ptimo para
discriminar entre la presencia / ausencia de dolor postoperatorio mayor fue>
204 mg/dL. Una concentracion de LDH> 204 mg/dL se asocié a un aumento en el
OR de tener mayor dolor postoperatorio (OR: 5,5; IC del 95%: 2,0-15,3 para el
modelo no ajustado, y OR: 3,3; IC del 95%: 1,4-7,8 para el modelo ajustado).

La LDH estuvo fuertemente asociada con el dolor postoperatorio y
podria proponerse como una herramienta discriminatoria poderosa para predecir
el dolor postoperatorio mayor, independientemente de otros resultados relevantes
como la medicacién. Un LDH>204 mg/dL se asocié con un incremento 3 veces el
riesgo relativo del dolor postoperatorio mayor. Por lo tanto, este corte propuesto
proporciona informaciéon util que hace que su uso en entornos clinicos sea
recomendable. Especificamente, este predictor bioquimico podria emplearse para
identificar mayores requisitos analgésicos para un alivio del dolor mas agresivo

después de la cirugia en algunos pacientes especificos.

También hay varios estudios con resultados variables sobre las
fluctuaciones de los niveles de PCR y el dolor en el periodo postoperatorio (Zhu et
al. 2016; Fernandez-Cuadros et al. 2018). La hipodtesis tedrica es que la
disminucién de la inflamacién disminuye la estimulaciéon de los receptores
periféricos a través de sustancias alogénicas(Bourne, Machado, and Nagel 2014a).

En contraste con lo que se espera, no hay evidencia clara de un aumento de la PCR
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y su relacién con el dolor. Sin embargo, podria ser una asociacién cuando el dolor
ocurre concomitantemente con otros procesos locales, como la infeccién o el
edema(Memtsoudis et al. 2014) . Por lo tanto, estos hallazgos estan de acuerdo con
nuestros resultados. Sin embargo, otros estudios muestran una relacién directa
entre una buena evolucion en el alivio del dolor y una reducciéon paralela en los

niveles de PCR (Ahn et al. 2015).

El aumento de los niveles de LDH también esta relacionado con la lesion
tisular, la necrosis celular, la pérdida de la arquitectura tisular o la liberacion de
factores inflamatorios a través de los vasos sanguineos, entre otros, que actian
como mediadores algogénicos (Komolafe et al. 2017; Najim and Hassan 2011). De
hecho, encontramos una fuerte asociacion entre los niveles de LDH y el dolor
postoperatorio. No obstante, aunque varios estudios han encontrado una
asociacion directa entre el aumento de los niveles de LDH y el dolor general (Najim
and Hassan 2011; Garcia-Morin et al. 2016), este vinculo no esta determinado con
respecto al dolor postoperatorio. Varios estudios han descrito como el aumento de
las concentraciones de LDH se asocia directamente con el aumento de las tasas de
morbilidad (Garcia-Morin et al. 2016; Stankovic Stojanovic et al. 2012). Entre las
complicaciones que podrian aumentar las concentraciones de LDH, nos gustaria
enfatizar el dolor provocado por la necrosis tisular (Stankovic Stojanovic et al.
2012). Por lo tanto, un aumento en la concentracion de LDH podria ser un item
confiable para predecir el dolor postoperatorio y su mediciéon podria permitir a los
meédicos distinguir entre aquellos pacientes que necesitan o no una analgesia mas
fuerte. En consecuencia, su facilidad de medicion hace de LDH una herramienta de
deteccion muy excelente (Najim and Hassan 2011; Garcia-Morin et al. 2016). De
hecho, otros estudios han buscado marcadores especificos relacionados con el
dolor plasmatico y los predictores. Por ejemplo, Zietek et al (Zietek et al. 2016)
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) se analizaron en liquido sinovial
preoperatorio de pacientes sometidos a artroplastia de rodilla. Los autores
encontraron que los niveles altos de TNF-a estaban inversamente relacionados con
la aparicidon de dolor intenso y complicaciones postoperatorias. No obstante, su
utilidad clinica se limit6 a la cirugia traumatolégica. Otros (Kalkman et al. 2003)

han empleado diferentes parametros predictivos, como la edad, el tipo de cirugia,
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el tamafo de la incisidon y las diferentes escalas que podrian extrapolarse a la
practica clinica. Sin embargo, no contemplaron la existencia de ningun marcador
bioquimico. La inclusién de la evaluacion de LDH en plasma podria ayudar a una

estimacidon mas precisa del dolor postoperatorio.

Con respecto a la asociacion positiva encontrada entre el fibrinégeno en
plasma y el dolor, este vinculo no se ha establecido previamente en la literatura.
Sin embargo, se ha encontrado una asociacion entre las complicaciones
tromboembdlicas y un aumento en las concentraciones de fibrindégeno

(Wanderling et al. 2017).

Implicaciones clinicas de los puntos de corte propuestos

A pesar de que nuestro resultado no refuerza la hipétesis de que un IMC
mayor promueve un mayor dolor, al menos después de una cirugia, y por lo tanto,
los puntos de corte especificos del IMC no son posibles, encontramos que la
evaluacion de LDH podria servir como una herramienta complementaria para la
evaluacion de los principales Dolor postoperatorio. Este es un tema importante en
entornos clinicos, ya que las concentraciones mas altas de LDH podrian justificar
una mayor analgesia en la fase postoperatoria. La alta capacidad del corte de LDH
propuesto (es decir, 204 mg / dL) para discriminar entre la presencia / ausencia
de dolor mayor facilita que este corte se incluya como una nueva evaluacion
sistematica postoperatoria que pueda ayudar al clinico a dirigir el tratamiento. Si
una investigacion adicional lo corroborara, este corte propuesto también podria
facilitar una prescripcion mas temprana y objetiva de analgésicos, asi como un
seguimiento de la respuesta a la farmacologia centrada no solo en la analgesia sino

también en la recuperacion del dafio tisular.
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6.8 . Las senales electromagnéticas monopolares y capacitativas

en el tratamiento del dolor y complicaciones postoperatorias.

Evolucion en el grado de reduccion del dolor (escala
VAS)

0 ¢ % ¢

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3

=z

esion 4 Sesion 5

—eo—Control —e—Intervencion
Figura 13. Evolucidon del dolor por sesiones para el grupo control e intervencion
El grupo control no modifica los valores de la escala VAS durante los 5
dias postoperatorios. El grupo intervencién, por otra parte, redujo el dolor en

todas las sesiones, especialmente en las tres primeras, igualdndose al grupo

control a partir de la cuarta sesion.
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Tabla 18. Cambios en la escala visual analégica por grupos tras la aplicacion de

ondas electromagnéticas

Control Intervencion
(n=57) (n=57) Intervalo de
Diferencias Diferencias B B confianza P*
desde pre a desde pre a (95%) para B
post (SEM) post (SEM)
Sesion 1 0.02 (0.02) -1.60 (0.15) -0.712  -1.707 -2.25to-1.15 <0.001
Sesion 2 0.02 (0.02) -1.39 (0.13) -1.115 -2.280 -2.74t0-1.82 <0.001
Sesion 3 0.02 (0.02) -0.690 (0.09) -0.773 -0.954 -1.28t0-0.62 <0.001
Sesion 4 0.02 (0.02) -0.011 (0.15) -0.080 -0.138 -0.70 to 0.42 0.626
Sesion 5 0.02 (0.02) 0.081 (0.12) 0.082 0.114 -0.32 to 0.59 0.623

SEM, error estandar de la media; 3, beta estandarizada; B, beta no estandarizada;

* Modelo ajustado por dolor, edad, sexo y medicacion-

En el grupo control no se aprecian diferencian en la valoracién VAS pre
y post durante los cinco dias, mientras que en el grupo de intervencién vemos una
reduccion de 1,6 puntos en la escala VAS en el primer dia, 1,4 y 0,7 en los dias
siguientes, respectivamente, hasta igualarse al disminuir el dolor general. A partir

de la cuarta sesidn, el dolor se equipara para ambos grupos.

Hemos evaluado la eficacia de un dispositivo de transmisiéon
electromagnética en la disminucién del dolor postoperatorio de pacientes
intervenidos de hernia inguinal. Clasicamente, se pauta medicacién analgésica
combinando tres medicamentos para tratar de controlar el dolor postoperatorio.
Segun nuestros resultados, ajustados por medicacion, la administracion de nuestra
terapia consigue una disminuciéon del dolor significativa tras las tres primeras

sesiones, asi como de la necesidad de medicacion.
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Estos resultados concuerdan con los encontrados en la literatura, como
su uso en el control de dolor de pacientes intervenidas de cesarea (Khooshideh et

al. 2017) o de aumento mamario (Hedén and Pilla 2008).

Con nuestros resultados también podemos afirmar que el dolor
postoperatorio en la hernioplastia, independientemente del tratamiento analgésico
utilizado, es mayor durante los tres primeros dias, disminuyendo y prolongandose

de forma mas atenuada hasta el quinto dia.

En cuanto a la aparicién de efectos adversos, tales como infeccién o
edema a nivel de la herida operatoria, como complicaciéon postoperatoria es igual
con o sin el tratamiento con ondas electromagnéticas. Esto puedo deberse a que el
origen de estas complicaciones es multifactorial y la actuacion sobre el sitio
quirurgico con nuestro dispositivo no modifica los mismos tratdndose de un
dispositivo seguro para su aplicacion(Ban et al. 2017; Young and Khadaroo 2014).
En otros estudios, como los citados anteriormente si se reporta una disminucion
de las complicaciones a nivel de la herida e incluso, en pacientes tras cirugia
maxilofacial se demuestra una mejoria en la evolucidn de la misma(Stocchero et al.

2015).

También hay varios estudios con resultados variables sobre las
fluctuaciones de los niveles de PCR y el dolor en el periodo postoperatorio (Zhu et
al. 2016). El mecanismo de accion para el efecto analgésico del dispositivo se basa
en la disminucion de precursores inflamatorios que actian como sustancias
alogénicas (Bourne, Machado, and Nagel 2014c). Por lo tanto, deberiamos de
evidenciar una disminucion de la PCR y procalcitonina. Sin embargo, en nuestros
resultados no existen diferencias estadisticamente significativas que corroboren

esa hipotesis.

En contraste con lo que se espera, no hay evidencia clara de un aumento
de la PCR y su relacion con el dolor. Sin embargo, podria ser una asociaciéon cuando
el dolor ocurre concomitantemente con otros procesos locales, como la infeccidn o

el edema (Memtsoudis et al. 2014). Por lo tanto, estos hallazgos estan de acuerdo
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con nuestros resultados. Sin embargo, otros estudios muestran una relacion
directa entre una buena evolucidn en el alivio del dolor y una reduccion paralela en

los niveles de PCR (Ahn et al. 2015).

Por lo tanto, el efecto analgésico de la terapia ha de deberse a otro
mecanismo de accidn. Los principales mecanismos en los que basa el dispositivo
serian:

- Aumento controlado de la temperatura a nivel local que consigue la
disminucidn de los receptores periféricos (Eisenbarth et al. 2004).

- Bloqueo de las fibras aferentes nociceptivas (Gomis et al. 2013).

- Inhibicion del dolor por modulacién a nivel segmentario e
intersegmentario medular, segin la teoria de la puerta de Melzak y Wall
(Foley-Nolan et al. 1992).

- Eliminacion del dolor por activacion a nivel del sistema descendente

y liberacion de endorfinas (Chung et al. 1984).
Serian estos mecanismos analgésicos, reflejados en la literatura y en

relacidn con la aplicacion de sefiales electromagnéticas, los responsables de esa

disminucidn del dolor y del uso de analgésicos.
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ANALISIS EXPLORATORIO ADICIONAL: INFLUENCIA
DE DISTINTOS CIERRES QUIRURGICOS SOBRE
MARCADORES QUIRURGICOS, HEMATOLOGICOS Y
BIOQUIMICOS DE DANO TISULAR
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7. Analisis exploratorio adicional: Influencia de distintos cierres
quirdrgicos sobre marcadores quirargicos, hematologicos y bioquimicos de

dano tisular

Introduccion

Los cirujanos que realizan una laparotomia deben tomar una serie de
decisiones con respecto al cierre abdominal. El material y el tamafio de los posibles
tipos de sutura varian ampliamente (Patel et al. 2017). Ademas, los cirujanos
pueden optar por cerrar mediante el uso de una técnica de sutura continua o con
puntos sueltos, de los cuales hay diferentes técnicas (Patel et al. 2017; Fortelny
2018). Existe un debate en curso, como qué técnicas de sutura son las mejores
para lograr el cierre definitivo de la herida y minimizar el riesgo de complicaciones
a corto y largo plazo (Deerenberg et al. 2015; Patel et al. 2017). Hasta la fecha,
existen diferentes técnicas de cierre que se emplean ampliamente a veces
indistintamente en la practica clinica de cirugia general (Deerenberg et al. 2015;
Patel et al. 2017). Este es el caso de los cierres quirurgicos monoblock versus small

stitches (Deerenberg et al. 2015).

Por un lado, la técnica monoblock podria considerarse el cierre clasico y
tradicionalmente empleado (Patel et al. 2017). Consiste en utilizar un
multifilamento de una hebra y de rapida absorcion con una aguja de 48 mm.
Comienza con un nudo normal haciendo puntos de pared completa (fascia,
musculo y peritoneo) separados por un centimetro y tomando un centimetro de
tejido (Deerenberg et al. 2015). Por otro lado, Israelsson et al. (2013) recomienda
comenzar haciendo un nudo de bloqueo automatico para mantener la tension en
toda la sutura utilizando un monofilamento 2/0 y sutura de absorcion lenta con
una aguja de 26 mm que involucra solo la fascia. En este caso, la distancia entre los
puntos debe ser de 4 a 5 mm y de 5 a 8 mm a la fascia (Israelsson and Millbourn

2013).
Se han realizado algunos estudios tratando de determinar cual es la

mejor técnica de cierre para reducir las complicaciones, principalmente la

evisceracion, la hernia y la infeccion de la herida quirturgica. Las conclusiones
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obtenidas al comparar factores como el tipo de material (monofilamento o
multifilamento o materiales absorbibles versus no absorbibles), la longitud de la
sutura, sutura continua o puntos intermitentes, es que no hay suficiente evidencia
clinica (Deerenberg et al. 2015). Excepcionalmente, se ha demostrado que el
monofilamento (el empleado en el cierre small stitches) tiene un menor riesgo de

hernia abdominal (Patel et al. 2017; Millbourn, Cengiz, and Israelsson 2009).

No obstante, los efectos de los diferentes tipos de cierres quirurgicos
sobre los marcadores relacionados con el dafio tisular no se han explorado lo
suficiente. De hecho, hasta donde sabemos, ningun estudio previo ha explorado la
influencia de ambos tipos de cierres quirdrgicos en el hemograma postoperatorio

y los marcadores bioquimicos relacionados con el dafio tisular.

En la practica clinica general, los marcadores bioquimicos mas
ampliamente empleados para determinar la existencia de un proceso inflamatorio
han sido la PCR y la pro-calcitonina. Del mismo modo, es comtn la evaluacién de
lactato deshidrogenasa (LDH), creatina quinasa (CK), fibrin6geno y transaminasas
para valorar el dafo tisular (Najim and Hassan 2011; Komolafe et al. 2017). Por lo
tanto, seria de interés clinico y de salud publica explorar si el empleo del cierre
small stitches induce ventajas clinicas en comparacion con el cierre tradicional
monoblock en los marcadores relacionados con el dafio tisular evaluados
objetivamente mencionados anteriormente. Si se contrasta, el empleo de técnicas
de cierre small stitches en lugar del monoblock podria reducir los costos del
sistema de salud (desde el punto de vista farmacéutico y de asistencia) a través de

mejoras en el dafio y el dolor postoperatorio de los tejidos.

Objetivo

El objetivo de este estudio adicional de la presente Tesis Doctoral fue
evaluar las diferencias en el hemograma y algunos marcadores relacionados con el

dafio tisular entre las técnicas de cierre quirurgico monoblock versus small

stitches en las cirugias generales.
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Métodos especificos

Participantes

Brevemente, los criterios de inclusion para el estudio de intervencion
actual fueron: (1) de 18 a 80 anos de edad; (2) pacientes sometidos a una
laparotomia; (3) cirugia planificada o emergente; (4) ASA I, II o III; (5) indice de
masa corporal (IMC) inferior a 40 kg / m2; (6) sin laparotomia previa o incision
abdominal, o hernia preexistente. Los criterios de exclusion fueron: (1)
enfermedad aguda o terminal; (2) haber sufrido un evento cardiovascular
importante en los uUltimos 6 meses; (3) incapaz de deambular; (4) enfermedad
cardiovascular inestable u otra condicion meédica; (5) fractura; (6) falta de

voluntad para completar los requisitos del estudio.

En este ensayo controlado pseudoaleatorio, se incluy6 un total de una
muestra de 100 pacientes en espera de cirugia (50% mujeres, rango de edad 18-80
afios, edad media 62.0 + 15.1 afios) de Granada (sureste de Espafia). Todos los
pacientes firmaron un consentimiento informado para participar en el presente
estudio. Los pacientes fueron asignados al azar al cierre de la herida con small
stitches o monoblock. La aleatorizacion se logré mediante el uso de una técnica de

cierre u otra en semanas alternas.

Procedimientos

El mismo grupo de investigadores evalud las caracteristicas clinicas y la
composicion corporal en un solo dia y en este orden. El hemograma y los
parametros bioquimicos se tomaron al inicio del estudio (dentro de una semana
antes de la intervencidn) y dentro de las veinticuatro horas posteriores a la cirugia.
También se registro la presencia de infeccidon de la herida quirurgica, dehiscencia,
edema y / o hematoma, asi como todos los fendmenos negativos informados por
los pacientes.
El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica del "Hospital San Cecilio"

(cédigo: CDT2016).

Registro farmacéutico y clinico
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El registro farmacéutico y clinico de cada paciente se obtuvo a través del
historial médico del sistema DIRAYA, utilizado por el Sistema de Salud Publica de

Andalucia ("Diraya - Servicio Andaluz de Salud", n.d.).

Antropometria y composicion corporal

Se us6 un impedanciémetro portatil de ocho electrodos tactiles (InBody
R20, Biospace, Seul, Corea) para medir el peso corporal. La altura (cm) se midi6
usando un estadiometro (Seca 22, Hamburgo, Alemania). Calculamos el IMC como

peso (kg) dividido por la altura (m) al cuadrado.

Hemograma y marcadores relacionados con el dano del tejido sérico

Se recogieron muestras de sangre venosa en ayunas. Se realizd un
hemograma en todas las muestras de sangre para tener en cuenta los glébulos
rojos y blancos, asi como la concentracion de hemoglobina (Siemens Advia2 2120).
Las concentraciones séricas de CK, LDH, PCR, proteinas totales, transaminasa
glutamico-piravica, transaminasa glutamica oxaloacética, transaminasa gamma-
glutamiltransferasa y fibrindgeno se determinaron a través de un autoanalizador

(AU 5800 Beckman- Coulter).

Andlisis estadistico

Se empleo estadistica descriptiva (media (desviacion estandar, DE) para
variables cuantitativas y nimero de pacientes (%) para variables categdricas) para
describir y comparar las caracteristicas basales de la muestra de estudio por
grupos de cierre quirdrgico (Tabla 19). Las pruebas de los estudiantes se
emplearon para explorar diferencias en variables continuas. Las diferencias en las
variables categoricas (tipo de cirugia y sexo) se exploraron mediante la prueba de
Chi-cuadrado.

Los efectos de los cierres en los resultados estudiados se evaluaron con
un analisis de regresion lineal (Tabla 20). Se incluyeron los cambios (post-cirugia
previa) en cada hemograma y resultado bioquimico como variables dependientes
en modelos separados y el grupo de cierre (Monoblock = 0 y Small stitches = 1)

como una variable independiente. El valor de referencia fue un cofundador
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potencial para todas las variables. También ajustamos los modelos por edad, sexo,
medicacion y tipo de cirugia.

El andlisis estadistico se realizé con el Paquete Estadistico para Ciencias
Sociales (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp).

La significacion estadistica se establecio en p <0,05.

Cierres quirurgicos

a) Cierre monoblock

Para este cierre, se realiza una primera sutura quirdrgica en el extremo
distal de la incision con poliglactina de una hebra (Vicryl TM) con una aguja de 48
mm que pasa a través del asa del hilo. Los puntos se realizan tomando 1
centimetro de todo el grosor de la pared de la fascia, incluidos los musculos y el
peritoneo, con una separacion de un centimetro. Se usa un primer hilo hasta que se
termina el ombligo, donde se hace un nudo normal. Finalmente, el procedimiento
continlla con una nueva hebra que realiza los mismos pasos hasta el extremo

caudal de la incision.

b) Cierre small stitches

Esta técnica de cierre comienza con una sutura 2/0 (1,5 metros) de 4-
polihidroxibutirato (MonomaxTM) que forma un nudo de autobloqueo.
Procedemos a suturar con puntos pequefios tomando solo fascia abdominal (5-8
mm) con una distancia entre puntos de 4-5 mm. Luego, se usa un solo hilo hasta

completar el cierre de la incision.

Resultados

De los 100 pacientes que fueron asignados al azar a cierres quirurgicos
de puntos grandes (n = 50) y puntos pequefios (n = 50), el 50 por ciento eran

mujeres. Las caracteristicas basales de los participantes del estudio por tipo de

cierre quirurgico se muestran en la Tabla 19. La edad media de la muestra fue de

131



62,0 £ 15,1 afios, con un indice de masa corporal promedio de 27,6 + 5,1 kg / m2
(sobrepeso). Con respecto al tipo de cirugia realizada, hubo diferencias segun la
técnica de cierre, que incluy6 mayores intervenciones hepatobiliar, pancreaticas,
gastricas y de es6fago con cierres de puntos grandes y mayores intervenciones de
colon e intestinos con cierres de puntos pequefos (p<0,001). Registramos una
dehiscencia de la herida y cinco infecciones del sitio quirurgico en el grupo de
cierre monoblock y ninguna dehiscencia de la herida y tres infecciones del sitio

quirurgico en el grupo de cierre de small stitches.

Tabla 19. Caracteristicas basales de los participantes del estudio por tipo de cierre

quiruargico empleado.

Moc;:.itl;’;(e;ck Small Stitches
(n=50) (n=50)
Media (DT) Media (DT) P
Edad(afos) 63,8 (13,5) 60,1 (15,4) 0,217
Talla (cm) 164,9 (9,0) 165,2 (9,0) 0,903
Peso (Kg) 72,2 (12,7) 69,3 (13,7) 0,285
g‘(‘:/c;ge masa corporal 28,2 (5,0) 27,1 (5,3) 0,288
n (%) n (%)
Mujer (si) 22 (48)9) 23 (51,1) 0,841
Tipo de cirugia
Laparotomia exploradora 18 (36,0) 12 (24,0)
Reseccion intestinal 2 (6,0) 7 (14,0)
Cirugia hepatobiliar 13 (26,0) 2 (4,0) <0,001
Colon 7 (14,0) 28 (56,0)
Esofagogdstrica 9 (18,0) 1(2,0)

DT, desviacion tipica.
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Los cambios después de la cirugia en el hemograma y los marcadores
bioquimicos en suero por tipo de cierre empleado, después de ajustar los valores

basales, la edad, el sexo y el tipo de cirugia realizada se muestran en la Tabla 20.

Tabla 20. Diferencias postoperatorias en el hemograma y los marcadores

bioquimicos en suero segun el tipo de cierre quirirgico empleado.

Cierre Small
monoblock Stitches
(n=50) (n=50) o
Marcador Diferencias  Diferencias Diferencias entre los p*

0,
entreprey entreprey grupos (95% IC)

post cirugia post cirugia

(SEM) (SEM)
Hemograma
Eritrocitos (mill) -0,18 (0,10)  -0,21(0,13) 0,03 (-0,30 to 0,35) 0,911
Hemoglobina (mg/dL) -0,68 (0,27) -0,76 (0,25) 0,08 (-0,70 to 0,80) 0,508
Plaquetas(mill) 581(22,8) -10,7 (22,4) 16,6 (-51,6 to 81,3) 0,342
Leucocitos (mil) 4,12 (1,05) 2,32 (0,80) 1,80 (-0,59 to 4,31) 0,129
Marcadores séricos de dafio
tisular
Creatin kinasa (mg/dL) 141,6 (49,8) 18,5(25,1) 123,1(16,9t0 239,6) 0,004

Proteina C-reactiva (mg/dL) 33,2 (16,6) 19,5 (19,5) 13,7 (-39,6 to 66,9) 0,512
Lactato deshidrogenasa (Ul/L) 270,3 (172,8) 97,6 (44,2) 172,7 (-166,5t0511,9) 0,122

GOT (mg/dL) 166,1 (121,5) 293,7 (135,7) -127,6 (-472,8 to 243,0) 0,181
GPT (mg/dL) 78,4 (44,3) 63,0 (30,0) 15,4 (-88,0 to 119,8) 0,166
GGT (mg/dL) -76,0 (57,6) 21,3 (12,7) -97,3(-212,4t09,50) 0,179
Proteinas Totales -0,76 (0,22) -0,50 (0,24) -0,26 (-0,92 to 0,35) 0,211
Fibrinogeno (mg/dL) -38,3(0,29) -40,6 (0,32) 2,34 (-79,8 to 89,4) 0,932

Los resultados medios muestran las diferencias entre los resultados posteriores a la intervencién para cada
variable; IC, intervalo de confianza; SEM, error estandar de la media; GPT, transaminasa glutdmico-piruvico;
GOT, transaminasa glutamica oxaloacética; GGT, gamma-glutamiltransferasa transaminasa; * Modelo ajustado
para el valor basal de la variable y tipo de cirugia.

El cierre de puntos grandes dio como resultado concentraciones de CK
significativamente mayores en comparacion a pequefios puntos de cierre (p
<0.001). El cierre limite significativo, pero clinicamente significativo, de puntos
grandes dio como resultado un 78% mas de leucocitos (1.8 millones mas) y un
177% mayores de concentraciones de LDH (172.7 Ul / L mas) en comparacién con

el cierre de puntos pequefios (ambos, p <0.130).
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Las técnicas de sutura para incisiones en la pared abdominal de la linea
media varian entre los cirujanos. El cierre monoblock se considera actualmente la
sutura estandar clasica, mientras que el cierre small stitches se puede definir como
una sutura avanzada mas pequefa. Los principales hallazgos de este ensayo
indican que los pacientes suturados con el cierre small stitches mostraron
concentraciones de CK 662% mas bajas que los suturados con el cierre clasico.
Ademas, a pesar de no ser significativo, pero con relevancia clinica, el cierre small
stitches dio como resultado un 78% menos de leucocitos y un 177% menos de
LDH. Estos resultados sugieren que el cierre small stitches induce un dafio en el
tejido inferior, lo que refuerza la recomendacion de elegir esta técnica de cierre

cuando sea posible.

Hasta donde sabemos, no existen estudios previos que comparen los
marcadores hematologicos y bioquimicos de dafio tisular entre cierres grandes y
pequefios (por ejemplo, cierres monoblock y small stitches, respectivamente). Sin
embargo, se han hecho numerosas comparaciones tratando de establecer un cierre
que minimice las complicaciones como la hernia o la infeccion de la herida (Najim
and Hassan 2011; Harlaar et al. 2011; Henriksen et al. 2018). Millbourn y otros
(Millbourn, Cengiz, and Israelsson 2009) desarroll6 el primer gran estudio de
intervencidon que contrastaba los cierres clasico y small stitches en 737 pacientes
aleatorizados. Observaron que la infeccidn del sitio quirdrgico ocurrié en el 10%
de los pacientes en el grupo clasico y en el 5% en el small stitches. La hernia
incisional estuvo presente en 18% en el grupo clasico y en 6% en el grupo small
stitches, lo que también coincide con nuestras tasas. Por lo tanto, los autores
concluyeron que en las incisiones de la linea media cerradas con una sutura
continua y con una relacion entre la longitud de la sutura y la longitud de la herida
de al menos 4, las recomendaciones actuales de colocar puntos de sutura al menos
a 10 mm del borde de la herida deben cambiarse para evitar que el paciente sufray
sea costoso complicaciones de la herida (Millbourn, Cengiz, and Israelsson 2009).
Estudios recientes han confirmado tales hallazgos con respecto a la infeccién y la
aparicion de hernia inguinal, concluyendo que en las incisiones de la linea media
cerradas con una sutura continua de una sola capa, la tasa de complicaciones de la

herida es menor cuando se logra una relacion de longitud de la sutura a la longitud
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de la herida de al menos 4 con una longitud de puntada corta en lugar de una larga
(sin aumento del dolor u otros efectos secundarios adversos) (Cooney et al. 2018;
Fortelny 2018; Deerenberg et al. 2015). Finalmente, un estudio biomecanico
reciente (Cooney et al. 2018)también sugirid6 que las pequefas separaciones
deberian combinarse con grandes profundidades de mordida (Cooney et al. 2018).
Por lo tanto, todos estos hallazgos respaldan que las separaciones pequefias son
mas efectivas que las grandes para prevenir hernias. No obstante, Deerenberg et al.
(2015) en las guias de la European Hernia Society y en el reciente ensayo
aleatorizado STITCH (Técnicas de sutura para reducir la incidencia de la hernia
incisional), afirmé que no hay evidencia de alta calidad disponible sobre el mejor
material o técnica de sutura para reducir la tasa de hernia incisional cuando se
realiza el cierre de una laparotomia. No obstante, sugirieron que cuando se utiliza
una sutura de absorcién lenta y una técnica de sutura continua con pequefios
puntos de tejido, la tasa de hernia incisional se reduce significativamente en
comparaciéon con la técnica clasica. Esta ventaja también puede constituir una
disminucién en la duracién de la estancia hospitalaria y los gastos de salud

(Cooney et al. 2018).

El hecho de que encontramos concentraciones mas bajas de CK y evidencia
de asociacidn significativa con respecto a la disminucién de LDH en el small
stitches en comparacidon con el cierre clasico también sugiere que esta técnica
podria inducir menos necrosis tisular. Presumimos que el cierre small stitches
podria inducir menos necrosis tisular por diferentes mecanismos; Primero, cuando
se usa una aguja de menor tamafo y un monofilamento de dos ceros, el trauma de
la pared parece ser menor; En segundo lugar, cuando se mantiene la tensién en
toda la sutura de manera estable, con la misma distancia entre los puntos, no se
producen desgarros de la pared, lo que también podria reducir la muerte celular
(Cooney et al. 2018). Por lo tanto, esta mayor necrosis tisular inducida por el cierre
de puntos grandes podria ser la responsable del aumento de la liberacion de los
marcadores relacionados con el dafio tisular estudiados en el presente ensayo (es

decir, CKy LDH en suero, principalmente).
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El cierre small stitches también mostr6 evidencia de asociacion
significativa con menos leucocitos en suero en comparacion con el clasico. Este
hallazgo refuerza aquellos estudios que encontraron una disminucién en la
aparicion de infeccidn del sitio quirdrgico con este cierre (Millbourn, Cengiz, and
I[sraelsson 2009; Komolafe et al. 2017; Henriksen et al. 2018). Los mecanismos que
explican este hecho positivo podrian ser varios. Aunque la causa de la infeccion del
sitio quirurgico es multifactorial, algunos de sus factores de riesgo reconocidos que
podrian verse potencialmente disminuidos a través de este cierre podrian ser el
grado de contaminacion de la herida o el grado de trauma de la pared (Ban et al.
2017; Segall et al. 2009). Por el contrario, en un metaanalisis reciente (Henriksen
et al. 2018), el material de sutura o el método de sutura para el cierre fascial no
parecié influir en la tasa de infeccion del sitio quirdrgico y la evisceracion.
Metanalisis anteriores han evaluado si el cierre cutaneo subcutaneo o el cierre de
la piel con suturas o grapas tuvieron un impacto en la infeccion del sitio quirdrgico
(Deerenberg et al. 2015; Harlaar et al. 2011), y no hay evidencia convincente de
que ningin método sea superior a otro (Deerenberg et al. 2015; Komolafe et al.

2017; Henriksen et al. 2018; Harlaar et al. 2011).

Con respecto a los parametros del hemograma estudiados, la ausencia de
diferencias entre los cierres podria deberse al hecho de que realizamos cirugias
complejas donde hay un sangrado mayor de medio litro y, en consecuencia, el
cierre de la pared no deberia influir adicionalmente en la pérdida total de sangre.
Valoramos la PCR sérica inferior de 13 mg / dL observada en el grupo quirdrgico
sometido a small stitches, ya que estas cirugias complejas realizadas en ambos
cierres aumentan altamente la PCR y, por lo tanto, no se pudo considerar una

diferencia de 13 mg / dL clinicamente significativo

Finalmente, un factor relevante a tener en cuenta es el dolor
postoperatorio, que también puede considerarse una complicaciéon quirdrgica. En
este sentido, nuestro grupo ha confirmado recientemente que las concentraciones
de LDH se asociaron fuertemente con un mayor dolor postoperatorio, y que LDH
pudo discriminar entre la presencia y la ausencia de dolor posoperatorio mayor

(Deerenberg et al. 2015).

136



Por lo tanto, si combinamos la mejor respuesta en los parametros
bioquimicos estudiados con el menor riesgo de hernia e infeccion del sitio
quirurgico, el cierre samll stitches parece ser, con mucho, la técnica mas adecuada.
Se necesitan mas estudios para confirmar los hallazgos actuales y para establecer
la utilidad de esta técnica para el cierre de cualquier incision abdominal, no solo

laparotomias.

Limitaciones y fortalezas

En primer lugar, los pacientes incluidos en este estudio pertenecian a
cirugia general, lo que dificulta la extrapolacion a otro tipo de cirugias (por
ejemplo, ginecoldgica). En segundo lugar, este estudio carece de algunos analisis
hormonales en suero como el cortisol, o algunas citocinas proinflamatorias como la
interleucina 1 y 6, que podrian haber sido de interés para la mejor interpretacion
de los resultados actuales. En tercer lugar, hubo diferencias iniciales con respecto a
la técnica de cierre empleada para cada tipo de cirugia, pero ajustamos ain mas el
modelo por tipo de cirugia. Finalmente, no evaluamos el dolor preoperatorio y no
pudimos contrastar si este dafo tisular mas bajo promovido por el cierre de
pequefios puntos resulté en menos dolor postoperatorio y, por lo tanto, mayor
satisfaccion del paciente y menor gasto de analgésicos. Por otro lado, el tamafio de
la muestra fue relativamente representativo, y las herramientas de medicion
empleadas fueron ampliamente validas y confiables, y por lo tanto, la precisién de

los resultados actuales esta garantizada.
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9. CONCLUSIONES

Conclusion General

La aplicacibn de wun tratamiento no invasivo con sefales
electromagnéticas por transmision capacitiva y monopolar redujo el dolor de un
grupo de pacientes sometidos a una hernioplastia. El IMC del paciente no se asocié
con mayor dolor posquirdrgico, sin embargo, los niveles de LDH sérico podrian
emplearse como indicador de dolor posquirdrgico. Valores de LDH séricos
superior a 204 mg/dL se asociaron a 3 veces mayor riesgo relativo de presentar
mayor dolor posquirurgico. Por ultimo, el cierre small stitches, en comparacion
con el cierre monoblock, mejora muchos de los marcadores bioquimicos y

hematolégicos de dolor y dafio tisular estudiados.

Conclusiones especificas

1 No hemos encontrado diferencias significativas en las caracteristicas
demograficas y clinicas del paciente quirurgico con la poblaciéon de
referencia.

2 La mayoria de los pacientes presentan sobrepeso u obesidad, no siguen un
patron de dieta mediterranea y no cumplen los objetivos nutricionales. Las
necesidades nutricionales del paciente quirdrgico no estadn cubiertas
adecuadamente.

3 Tras la hernioplastia, la calidad de vida del paciente mejora ligeramente en
el componente fisico y empeora en el mental, aunque estos pacientes parten
de niveles muy bajos de calidad de vida relacionada con la salud.

4 El dolor postoperatorio tras la aplicacion de la terapia con ondas
electromagnéticas mejora de forma significativa en las tres primeras
sesiones y se iguala al grupo control a partir de la cuarta (por el propio cese
del dolor en ambos grupos).

5 Los efectos de dicha terapia sobre el edema y resto de complicaciones
posquirurgicas son equiparables al tratamiento tradicional, por lo que no se
observan mejoras significativas, ni efectos secundarios tras la aplicacién del

dispositivo.
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6 Al contrario de lo que ocurre en otras poblaciones, no hemos confirmado
una asociacion entre el IMC y el dolor posquirurgico.

7 De los marcadores bioquimicos estudiados, las concentraciones de LDH se
asocian muy claramente con el dolor posquirurgico y podrian tener un alto
poder predictivo. De hecho, valores de LDH superiores a 203 m/dL se
asocian con 3 veces mayor riesgo relativo de mayor dolor posquirurgico.

8 El cierre quirurgico small stitches en comparacién con el Monoblock mejora
muchos de los marcadores bioquimicos y hematologicos de dolor y dafio

tisular estudiados.
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Anexo II. Consentimiento para la intervencién

001530

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO
Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA n° 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los
Centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en relacion al procedimiento de Consentimiento
Informado.

CENTRO SANITARIO SERVICIO/Unidad Gestion Clinica de

1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA (*) TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
HERNIA

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervencion. Eso significa
que nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervencion. De su
rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencion recibida. Antes de
firmar, es importante que lea despacio la informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

(*) Indicar el nombre del procedimiento/intervencion a realizar; si es posible, ademas del nombre técnico que siempre
debe figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre méas sencillo.

1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

La hernia es la salida de parte de un érgano a través de un defecto de la pared que lo contiene.
Mediante este procedimiento se pretende reparar el defecto de la pared abdominal evitando el
aumento de la hernia. Se evitan asi las molestias que la hernia le produce y la posible estrangulacion
(torsion) de la misma, que obligaria a una cirugia urgente.

COMO SE REALIZA:
Este procedimiento se hace bajo anestesia. El Servicio de Anestesia estudiara su caso y le informara
del tipo de anestesia mas adecuada para usted.

La operacion consiste en reintroducir el contenido de la hernia y reparar el defecto de la pared
abdominal. Con frecuencia, se repara colocando una malla, una red de material protésico.

Se puede acceder a la hernia mediante una incision en el abdomen (abordaje abierto) o bien
mediante unos orificios en el abdomen (abordaje laparoscopico).

En la laparoscopia, se introducen a través de pequefias incisiones en el abdomen, un instrumental
especial. Se introduce gas (aire) para crear un espacio en el abdomen. La técnica quirirgica es muy
parecida a la habitual.

En casos en que técnicamente o por hallazgos intraoperatorios no sea posible concluir la cirugia por
laparoscopia, se procedera a la conversion a cirugia abierta.
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Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por
los hallazgos intraoperatorios, para proporcionar el tratamiento mas adecuado. Por ejemplo, puede
incluso ser necesario extirpar algun trozo de intestino o de grasa del abdomen.

Es posible que durante o después de la intervencion sea necesaria la utilizacion de sangre ylo
productos derivados de la misma.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:
Al reparar el defecto, desaparecera la hernia. La herida requerira curas y reposo durante cierto
tiempo. No es previsible que esta intervencion produzca efectos indeseables a largo plazo.

EN QUE LE BENEFICIARA:

La desaparicion de la hernia tras la intervencion, evitara las posibles complicaciones de la misma y le
permitira, pasado el tiempo recomendado, mejorar su actividad fisica.

Si se opera por laparoscopia, la incision es menor. El dolor postoperatorio generaimente es mas leve,
la recuperacion suele ser mas rapida, y el periodo de convalecencia postoperatorio suele ser mas
corto y confortable.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

No existen otras alternativas eficaces para el tratamiento de la hernia. Es posible usar un braguero o
una faja de por vida, pero ello no resuelve la hernia y no es seguro que con ello se eviten las
complicaciones.

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencion no
produce dafios o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los
riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervencion.

¢ LOS MAS FRECUENTES:
Suelen ser poco graves
- Infeccion de la herida
- Sangrado de la herida quirdrgica
- Flebitis (inflamacion de las paredes de las venas)
- Retencién aguda de orina
- Hematoma
- Dolor prolongado en la zona de la operacion.

e LOS MAS GRAVES:
- Dolor postoperatorio prolongado por afectacion nerviosa.
- Rechazo de malla.
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- Enhemias inguinales: inflamacién y atrofia testicular.
- Reproduccién de la hernia.
- Lesion de alguna vena o arteria de la region.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros,

etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, incluyendo un
riesgo minimo de mortalidad.

e | OS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de
hacer la intervencion y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas
posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la enfermedad que usted padece. No se usaran
directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el
consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se
destruiran una vez dejen de ser Utiles para documentar su caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se
protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También
pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su
autorizacion. Su identidad siempre sera preservada de forma confidencial.
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1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS:

(En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas anatémicos, pictogramas etc.
que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la informacion al paciente.)

180



001530

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

CENTRO SANITARIO SERVICIO/Unidad Gestién Clinica de

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE seréa necesario el consentimiento del/de la representante legal)

(En el caso del MENOR DE EDAD, cuando se considere que carece de madurez suficiente, el consentimiento lo daran sus representantes
legales, aunque el menor siempre sera informado de acuerdo a su grado de entendimiento y, si tiene mas de 12 afios, se escuchara su opinion.
Si el paciente esta emancipado o tiene 16 afios cumplidos sera él quien otorgue el consentimiento. Sin embargo, en caso de actuacion de grave
riesgo, segun el criterio del facultativo, los representantes legales también seran informados y su opinion sera tenida en cuenta para la decision.)

21 DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL (si es necesario)

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE DNI/NIE

APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI/NIE

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O

CONSENTIMIENTO
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA
APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3  CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfia , manifiesto que estoy
conforme con la intervencion que se me ha propuesto. He leido y comprendido la informacion anterior. He
podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decision de
autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

___SI_NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma
de realizar la intervencion, para evitar los peligros o dafios potenciales para la vida o la salud, que pudieran
surgir en el curso de la intervencion.

___SI__NO Autorizo la conservacion y utilizacién posterior de mis muestras bioldgicas para investigacion
relacionada directamente con la enfermedad que padezco.

___SI__NO Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas en otras
investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme
consentimiento.

___SI_NO Autorizo la utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusién del conocimiento
cientifico.

(NOTA: Mérquese con una cruz.)

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:

181



001530

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

CENTRO SANITARIO SERVICIO/Unidad Gestién Clinica de

2.4 RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dfa. , no autorizo a la
realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la
salud o la vida.

En a de de
EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL
Fdo.: Fdo.:

2.5 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfia , de forma libre y consciente
he decidido retirar el consentimiento para esta intervencidn. Asumo las consecuencias que de ello
puedan derivarse para la salud o la vida.

En a de de

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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Anexo III. Consentimiento de participacion en el estudio.

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACION AL PACIENTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la
informacion que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:

Proyecto con Physicalm para dolor postoperatorio.

Nos gustaria invitarle a participar en un proyecto de investigacion del dolor, el
motivo es conocer por medio de este sistema terapéutico “Physicalm” la
disminucidn del dolor, la eficacia analgésica y tolerabilidad del tratamiento en
estos pacientes. Antes de decidir participar es necesario que conozca, porque
estamos llevando a cabo este estudio.

Importancia:

Beneficios esperados y los riesgos potenciales.

La realizacion de este estudio permitira evaluar de una manera cientifica los
resultados analgésicos obtenidos. Por lo tanto los principales beneficiarios sois los
pacientes que pueden favorecerse de dicha tecnologia, como los profesionales que
dispondran de una informacion validada sobre la mejora real conseguida con ella.
Ademas, posiblemente permita reducir la medicacién al paciente, con lo cual se
obtendran beneficios econémicos derivados de dicha reduccion.

La presente investigacion no supone ningiin cambio en el tratamiento habitual de
los pacientes, y por lo tanto no tiene posibilidad de generar riesgos adicionales a
los habituales.

No recibira ninguna compensacién econémica por su participacion en este estudio.
El médico del estudio puede suspender su participacion en cualquier momento sin
su consentimiento por los motivos siguientes: Si se considera que es perjudicial
para usted, si se descubre que no cumple los requisitos en el estudio, si se cancela
el estudio o si ya esta participando en el estudio y se suspende el mismo; si se
decide retirarse del estudio de forma prematura, se le pedira que acuda a una
visita de fin de tratamiento lo antes posible.

No existen riesgos potenciales.

Implicaciones para el donante/paciente:

 La donacién/participacion es totalmente voluntaria.

« El donante/paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

» Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y
se trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/99.

 La donacién/informacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines
especificos de este estudio.

* El ensayo se realizara a lo largo de 6 semanas y habra una visita posterior a los
30 dias finalizada la 62 semana, luego a los dos meses y a los tres meses.

« El esquema temporal es el siguiente:

La intervencion se realizara en 3 fases:

1.- Fase inicial:

Preoperatoriamente:Explicacion del protocolo. Entrega de escalas que aportara
cumplimentadas (escalas y cuestionarios de dolor, nutricion y de salud) y del
consentimiento informado. Solicitud de analitica preoperatoria.
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2.- Fase de aplicacion del dispositivo terapéutico: Se realizaran 10 sesiones de
administracion transcutanea del tratamiento a cada paciente; utilizando dos
modalidades de analgesia de 20 y 15 minutos aproximadamente cada una.

12 Sesion: se realizard tras intervencién quirdrgica con una duracién de 35
minutos ( tres modalidades de analgesia ). Extraccidon de analitica postoperatoria.
EVA postoperatorio. Entrega del diario del dolor. Bioimpedancia.

22 Sesion: Previa al alta hospitalaria con una duraciéon de 35 minutos. EVA,
valoracién del edema y/o hematoma. Diario del dolor.

32 Sesion: 35 minutos. EVA, valoracién del edema y/o hematoma. Diario del dolor.
42 Sesion: 35 minutos. EVA, valoracion del edema y/o hematoma. Diario del dolor.
52 Sesion: 35 minutos. EVA, valoraciéon del edema y/o hematoma. Diario del dolor.
Extraccion de analitica completa. Bioimpedancia.

3. Fase de procesamiento de los datos obtenidos.

184



Riesgos de la investigacion para el donante/paciente:

No procede.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL
PACIENTE

e Estudio de la eficacia de un tratamiento no invasivo con sefales
electromagnéticas por transmision capacitiva y monopolar sobre las
complicaciones postoperatorias precoces y la recuperacion del estado
nutricional en pacientes quirurgicos.

Yo (Nombre y

» He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento
(Informacio6n al Paciente)

» He podido hacer preguntas sobre el estudio.

 He recibido suficiente informacién sobre el estudio He hablado con el profesional
sanitario informador: .........ccoveeiiiiin i

» Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el
estudio.

» Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de
Datos de Caracter Personal 15/99.

e Se me ha informado de que la donacidn/informacion obtenida sélo se utilizara
para los fines especificos del estudio.

» Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de caracter personal que
se obtengan en el curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos
inesperados que se puedan producir, siempre que esta informacion sea necesaria
para evitar un grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares biolégicos.

SiNo

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera

« Sin tener que dar explicaciones

« Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

* Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado Estudio
de la eficacia de un tratamiento no invasivo con seiiales electromagnéticas
por transmision capacitiva y monopolar sobre las complicaciones
postoperatorias precoces y la recuperacion del estado nutricional en
pacientes quirurgicos.
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Anexo IV. Diario del dolor

Fecha EVA EVA EVA Patron de Zonas de Medicacion Otros
mafiana tarde noche crisis (n2/ distribucion datos
intensidad (suefio,
promedio) malestar
general)
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Anexo V. Escala visual anal6gica

Escala Visual Analdgica

Nada de
dolor

El peor dolor
imaginable
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AnexoVI. Hoja de recogida de datos

Motivo de consulta:
AP:

Peso:

Talla:

IMC:
Bioimpedancia
Diagnéstico:

ASA:

Intervencion:

12 Sesion: Extraccion de analitica y entrega de diario. Bioimpedancia
EVA

22Sesion:

EVA

Hematoma Seroma

Diario del dolor EVA min EVA max Medicacion
32 Sesion: Extraccion de sangre

EVA

Hematoma Seroma

Diario del dolor EVA min EVA max Medicacion
42Sesion: Entrega escalas

EVA

Hematoma Seroma

Diario del dolor EVA min EVA max Medicaciéon

52Sesion: Recogida escalas. Extraccion de sangre. Bioimpedancia
EVA

Hematoma Seroma

Diario del dolor EVA min EVA max Medicacién

Medicacion: ( 0=no, 1=Puntual, 2=1 farmaco/8h, 3=mas )
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Anexo VII. Cuestionario sociodemografico.
Fecha: Cadigo:

Nombre y apellidos:

A continuacion le pedimos que conteste a una serie de preguntas que nos permitiran
conocer algunos datos importantes. Lea atentamente y conteste con sinceridad cada una
de las respuestas. Debe saber que no existen preguntas correctas ni incorrectas. Rodee
con un circulo el nimero correspondiente a la respuesta.

ENCUESTA INICIAL
A.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1.- Por favor, indique su fecha de nacimiento

DIA | MES ANO

2.- ;Cuadl es su estado civil?

Casado/a
Soltero/a
Separado/a
Divorciado/a
Viudo/a

U W N| =

3.- (Actualmente usted vive solo/a o acompafado/a?

Pasa a
Solo/a - l —» pregunta 5
Acompanado/a | 2
4.- ;Quién convive con usted?
SI | NO
Pareja 1 2
Hijos 1 2
Otros familiares 1 2
5.- Si tiene hijos ;podria indicar
cuantos? hijos 6.- ;Qué estudios tiene usted que haya cc

Sin Estudios

Primarios: Educacién Primaria, EGB
Formacioén Profesional

Secundarios: Bachillerato, BUP, COU
Universitarios de Grado Medio

U W|IN| =
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| Universitarios de Grado Superior | 6
B.-DATOS CLINICOS

7. ;Tiene alguna enfermedad diagnosticada (fisica o psicologica)?

Si 1
No |2 >

Continue por bloque C

8.- Indique aquellas que le han sido diagnosticadas por un/a médico/a:

9.- Durante los ULTIMOS DOCE MESES, ;esa/s enfermedad/es o problema/s de
salud, le han limitado de alguna forma sus actividades habituales?

Si 1
No 2

C- CONSUMO DE MEDICAMENTOS

10.- A continuacion le mostramos una lista de medicamentos. Sefiale aquellos que
haya consumido en las ULTIMAS DOS SEMANAS

£
Z
o

Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios
Medicinas para el dolor

Medicinas para bajar la fiebre

Reconstituyentes como vitaminas, minerales, tdnicos
Laxantes

Antibiéticos

Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir
Antidepresivos

Estimulantes

Otros medicamentos

Productos homeopaticos

Productos naturistas

[SEY[TUEN [FUEY [YURY YUy U U UR U U Yy
olololololo|looloololo
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11.-;Consume algun tipo de suplemento nutricional en la S 1

actualidad? 12.- Si su respuesta es SI, ;Con qué frecuencia?

13.- Tipo de suplemento/marca:

14.- ;Cuantas horas le da el sol al dia? N2 de I:I horas

D.- TRABAJO

15.- ;Cual es su dedicacion y/o actividad laboral ACTUAL?

Trabajo a tiempo completo remunerado 1

Trabajo a tiempo parcial remunerado 2

Trabajo doméstico no remunerado 3

(exclusivamente)

Estudiante 4 Si ha contestado
Retirado/jubilado 5 alguna de estas
Retirado/jubilado por incapacidad laboral 6 respuestas, pase a
Baja laboral por enfermedad 7 la pregunta 24
En paro 8

16.- ;Podria indicar exactamente qué tipo de trabajo desempefia en la ACTUALIDAD?

Direccion de empresas y administraciones publicas 1

Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales 2

Técnicos y profesionales de apoyo 3

Empleados de tipo administrativo 4

Trabajadores de servicio de restauracion, personales, proteccion y 5

vendedores de

comercio

Trabajadores cualificados en agricultura y en la pesca

Artesanos y trabajadores cualificados de industrias manufactureras, 7

construccion,

y mineria, excepto operadores de instalaciéon y maquinaria

Operadores instalaciones y maquinaria, y montadores 8

Trabajadores no cualificados 9

Fuerzas armadas 10
Otra (indicar): 13

17.- ;Podria indicar en una escala de 0 a 10 su nivel de SATISFACCION con el trabajo
actual?

(1 J2 |3 [4 [5]6 [7 |8 [9 [10 |
Nada satisfecho Muy
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E.- CONSUMO DE BEBIDAS CON ALCOHOL

Como usted sabe, muchas personas tienen costumbre de tomar vino, cerveza, o
alguna copa, bien sea en la comida, aperitivo, al salir con amigos o en otras
circunstancias. Las preguntas siguientes se refieren al consumo de bebidas
alcohdlicas.

18.- ;(Consume usted actualmente bebidas alcohdlicas? |
Si 1
No v T >

Si usted NO toma bebidas alcohdlicas
actualmente, pase a la pregunta 37

19.- En caso de contestar SI, diga aproximadamente cuantas bebidas toma a la semana:

Cerveza/Vino/Combinados

.- CONSUMO DE TABACO

20- ;Fuma usted ACTUALMENTE?

Si 1
No 0 - ) Si usted NO fuma actualmente
pase a la pregunta 21

Si fuma TODOS LOS DIAS, indique cuanto fuma y la edad de comienzo:

Si fuma SOLO ALGUNOS DIAS, indique cuanto fuma a la semana y la edad de
comienzo

21.- ;Es usted fumador pasivo?

Si 1
No 0
FIN DEL TEST
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Anexo VIII. Cuestionario de calidad de vida SF-12.

X
Ja‘a}i&é‘/ %4»244 L Lol
(4

Cuestionario SF-12 sobre el Estado de Salud

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales. Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a
de como responder una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

Excelente Muy buena  Buena Regular Mala
1. En general, usted diria que su salud es: 1 2 3 (4 s

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢cuanto?

Si, me limita Si, me limita No, no me

mucho un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora 01 02 L3
3. Subir varios pisos por la escalera 0 ]2 s

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo,
o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Si No
4. ; Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 ]2
5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
o en sus actividades cotidianas? 1 ]2

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo
o en sus actividades cotidianas a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)?

Si No
6. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algin problema emocional?  []1 ]2
7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente que de
costumbre por algtin problema emocional? 01 02

Nada Unpoco Regular Bastante Mucho
8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto
el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 1 ]2 I 14 15

193



Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido

usted. Durante las ultimas 4 semanas ¢cuanto tiempo...

Siempre
9. ... se sintié calmado y tranquilo? 1
10. ... tuvo mucha energia? 1
11. ... se sinti6 desanimado y triste? 01

12. Durante las 4 ultimas semanas,

¢con qué frecuencia la salud fisica o

los problemas emocionales le han

dificultado sus actividades sociales

(como visitar a los amigos o familiares)?  []1

NOTA: Transcribir en hoja de seguimiento las 12 puntuaciones correspondientes a las respuestas a cada item.

Casi
siempre

]2
]2
]2

Muchas
veces

[]3
3
[Js

Algunas
veces

4
4
4

Sélo
alguna vez

5
5
5

Nunca

[]e
6
e
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Anexo IX. Cuestionario dolor neuropatico DN4.

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si o no en la casilla

correspondiente.

ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: ;Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si

1 Quemazén

No

2  Sensacion de frio doloroso

3  Descargas eléctricas

Pregunta 2: ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

No

Si
4  Hormigueo
5 Pinchazos
6 Entumecimiento
7  Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ;Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona

No

dolorosa?
Si
8 Hipoestesia al tacto
9  Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por?
Si

10 Elroce

No
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Anexo X. Cuestionario breve de dolor( BPI )

ANEXO 7. CUESTIONARIO BREVE DE DOLOR (BPI)

1. Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el numero que mejor describa la
INTENSIDAD MAXIMA de su dolor en la tGltima semana:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningan El peor dolor
dolor imaginable

2. Por favor, evalue su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la
INTENSIDAD MINIMA de su dolor en la tltima semana:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
dolor imaginable

3. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la
INTENSIDAD MEDIA de su dolor en la altima semana:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
dolor imaginable

4. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nUmero que mejor describa la
INTENSIDAD de su dolor ahora mismo:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningun El peor dolor
dolor imaginable

5. Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto el dolor lo ha
afectado en los siguientes aspectos de la vida, durante la altima semana:

A. Actividad General:

0 1 2 3
No me ha
afectado

B. Estado de animo
0 1 2 3
No me ha
afectado
C. Capacidad de caminar
0 1 2 3

No me ha
afectado

9 10
Me ha afectado
por completo

9 10
Me ha afectado
por completo

9 10
Me ha afectado
por completo
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D. Trabajo habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las tareas domésticas)

0
No me ha
afectado

E. Relaciones con otras personas

0
No me ha
afectado

F. Suefio

0
No me ha
afectado

1

1

1

2

2

3

3

G. Disfrutar de la vida

0
No me ha
afectado

1

2

3

4

4

5

6

7

8

9

10
Me ha afectado
por completo

10
Me ha afectado
por completo

10
Me ha afectado
por completo

10
Me ha afectado
por completo
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Anexo XI. Encuesta recordatorio 24h sobre el consumo de alimentos.

Pregunta 1. Consumo de cereales. 25 porciones por dia.
Pregunta 2. Consumo de frutas. 23 porciones por dia.
Pregunta 3. Consumo de legumbres. > 2 porciones por semana.
Pregunta 4. Consumo de hortalizas. = 2 porciones por dia.
Pregunta 5. Consumo de pescado. 23 porciones por semana.
Pregunta 6. Consumo de carne de aves. 1 < porciones por

semana < 4.

Pregunta 7. Consumo de carne roja. 1 < porciones por semana <

Pregunta 8. Consumo de productos lacteos. 3-4 porciones por
dia.

Pregunta 9. Consumo de diferentes aceites. Aceite de oliva como
aceite preferido.

Pregunta 10. Uso de aceite de oliva para cocinar. Uso diario.

Pregunta 11. Consumo de nueces. > 1 porcion por semana.

Pregunta 12. Consumo de productos horneados en fabrica. <1
por semana.

Pregunta 13. Consumo de huevos. <1 huevo por semana <7.

Pregunta 14. Consumo de carne fria. <2 por semana.

Pregunta 15. Consumo de vino tinto. > 1 vaso por semana.

El puntaje total se multiplicé por 10 y se dividié por 15 para
obtener un valor de 10. Este valor representaba la adherencia MD de la
siguiente manera:

Puntuacion <5: Mala adherencia a la DM, que requiere una
mejora en los habitos alimenticios.

Puntuacion 5-7: adherencia media de DM, que podria mejorarse
con pequefias modificaciones.

Puntuacién> 7: Buena adherencia MD.
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Anexo XII. Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos.

ALIMENTO

Nunca o casi
nunca

1vez
por semana

2 a 3 veces
Por semana

4 a 5 veces
por semana

Todos los
dias

Pollo

Cerdo

Ternera

Cordero

Derivados
carnicos

Marisco

Pescado

Huevos

Leche

Queso

Yogur

Flan

Mantequilla

Aceite

Verduras

Patatas

Frutas

Frutos secos

Legumbres

Cereales

Azicar

Pan

Bolleria

Pasteles

Bebidas
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