Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua

UNAN- LEON

Facultad de Ciencias Médicas
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Servicio de Anestesiologia

Informe final para optar al Titulo de:
Especialista en Anestesiologia

EFECTIVIDAD DE LA ANALGESIA MULTIMODAL EN EL CONTROL DEL
DOLOR POSTERIOR A COLECISTECTOMIA ABIERTA EN HEODRA-LEON,
ENERO-OCTUBRE, 2019.

Dra. Marcela Esperanza Rivera Castillo.

Residente de Tercer Afio de Anestesiologia
Tutores: Dra. Yanette Reyes Juarez.
Especialista en Anestesiologia y Reanimacion

Diplomado en Investigaciones Biomédicas

Dr. Gregorio Matus.

Master en Salud Publica

Ledén, 06 de Febrero, 2020




RESUMEN

El presente estudio fue disefiado para comparar las dos técnicas (analgesia
epidural con bupivacaina al 0.25% vy fentanil, mas detketoprofeno intravenoso
versus la técnica infiltracion del campo quirdrgico con bupivacaina al 0.25% y

ketamina mas detketoprofeno intravenoso).

Se estudiaron 40 pacientes, ASA I-Il, con edades entre 18 - 60 afios, sometidas
a colecistectomia abierta en el HEODRA, Leon. En el periodo comprendido de

enero — octubre 2019.

Se dividieron en dos grupos de forma aleatoria, correspondiendo 20 pacientes
para cada grupo. A los pacientes del grupo A se le realiz6 un bloqueo epidural
con Bupivacaina 0.25% 8ml mas fentanil 100 mcg y detketoprofeno 50 mg iv. A
los pacientes del grupo B se le realizé infiltracion del campo quirdrgico con 20 mi
de Bupivacaina 0.25% y analgesia intravenosa con detketoprofeno 50 mg mas
ketamina 0.5 mg/kg.

Todos los pacientes recibieron anestesia general balanceada.

Aplicando la EVA se determiné la intensidad de dolor y se tomaron los signos
vitales del paciente en la 12, 6% y 123 horas postoperatorias mediante 3 visitas
evaluativas. Se registraron los efectos adversos a lo largo de las tres visitas
evaluativas y la necesidad de analgesia de rescate en cada grupo.

Los resultados obtenidos indican que ambas técnicas son comparables en la
primera hora postquirdrgica, obteniendo un valor de p= 0.8541 indicando que
ambas terapias son comparables en su efectividad. Resulté ser mas efectiva la
técnica aplicada al grupo B a la sexta hora al mantener niveles de dolor leve en
un mayor porcentaje, obteniendo un valor de p= 0.0187 < 0.05, el cual es
estadisticamente significativo a favor de la terapia B. A las 12 hora de
seguimiento el dolor clasificado como leve en los pacientes del grupo Ay B
fueron del 75.0% y 95.0% respectivamente, con una diferencia de 20 puntos
porcentuales y encontrando diferencias estadisticas significativas (p = 0.0383 <
0.05). Se concluy6é que la analgesia con infiltracion de campo quirdrgico y
analgesia IV resulto mas efectiva que la analgesia con catéter epidural mas

fentanil y analgesia IV en nuestra poblacién de estudio.
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INTRODUCCION

Poder abolir el dolor fue unas de las acciones mas buscadas desde los albores de
nuestra civilizacion. En esos tiempos, producir analgesia con cualquier método era
considerado un tabd, como ocurrié en Edimburgo en 1891, cuando los jueces
ordenaron quemar vivo a un ser humano por querer aliviar el dolor de una
parturienta, segun menciona Keys T.E en The History of surgical Anesthesia
(Nueva York 1945),

El dolor se ha convertido en el quinto signo vital y es hoy en dia un tema critico en
la atencién del paciente. A pesar de que los analgésicos son utilizados de modo
general para el control del dolor, la mayoria de los pacientes siguen

experimentando alivio incompleto del mismo?.

Actualmente la incidencia de dolor postoperatorio sigue siendo elevada situandose
entre el 46 y 53% y se sigue tratando de forma inadecuada debido entre otras

causas a un deficiente uso de analgésicos?.

Segun la IASP (International Association for the Study of Pain):”El dolor ha sido
definido como una compleja y subjetiva constelacion de experiencias sensoriales,
perceptuales y emocionales, asociada con variadas respuestas autondmicas,
psicolégicas y de comportamiento que se desencadenan como respuesta al
estimulo nociceptivo. ElI dolor postoperatorio resulta secundario a una agresion

directa o indirecta que se produce durante el acto quirirgico?.

La eleccion del método de alivio del dolor postoperatorio debe ser bien
balanceado, incluso pueden combinarse las diferentes vias de administracion y
distintos farmacos. Cuando dichos elementos se combinan es posible emplear
dosis mas pequefias y asi minimizar los efectos colaterales mientras se obtienen
las ventajas de su empleo. En esto se basa precisamente el principio de la

analgesia multimodal® 4 .
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El empleo de AINES en el dolor postoperatorio viene determinado por las
caracteristicas de los mismos y las circunstancias existentes que avalan su uso.
Estd comprobado que el mecanismo de los AINES, incluyendo detketoprofeno
producen su efecto analgésico por inhibicion de las ciclooxigenasas, previniendo la

produccion de mediadores algésicos periféricos® 6.

La infiltracion de la herida con un anestésico local (AL) es una técnica sencilla,
segura y atractiva para minimizar el dolor postoperatorio. La administracion del AL
en la herida quirdrgica puede modular el dolor a nivel periférico, que es uno de los
componentes (dolor somatico) que contribuyen a la experiencia dolorosa del
paciente, otros son el dolor visceral y la conducta dolorosa 3 22,

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio epidural fue descrito por Bier y
Tuffler en 1898 y fue hasta 1949 que se aplicé analgesia epidural mediante un
catéter. La administracion de anestésicos locales anudada a opioides ha
evolucionado, evidenciando analgesia efectiva con menos efectos colaterales,
reduciendo la incidencia y gravedad de los trastornos fisiol6gicos que ocasiona el
dolor agudo® 6.

La ketamina es un potente analgésico a dosis subanestésicas. Su actividad
analgésica en el sistema nervioso central puede estar mediada por diferentes
mecanismos que incluyen el bloqueo de los receptores N-Metil-D-Aspartato e

interaccién con receptores opiaceos mu % 7.

Los opioides constituyen la piedra angular para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio de moderado a intenso. En la escala analgésica ocupan el segundo
y tercer peldafio, de acuerdo a su potencia analgésica: no obstante sus efectos
adversos limitan en ocasiones las dosis y retrasan la recuperacion postoperatoria.
Sin embargo la analgesia multimodal presenta una alternativa segura y eficaz al

disminuir las dosis de los farmacos utilizados®: 7.

La Escala Visual Analégica (EVA), desde su introduccién ha sido empleada con
éxito y es la mas difundida en la actualidad por su sencillez y rapidez como

instrumento de medicién de la intensidad del dolor?4 25,
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ANTECEDENTES

En Abril-Junio 2000 (Hospital ABC, México) Daza, F. Pablo y col; realizan un
estudio sobre la Eficacia de la analgesia multimodal asociada a la anestesia
regional, donde concluyen que el bloqueo epidural con fentanil y lidocaina
asociada a ketorolac iv tiene mayor beneficios que la anestesia general®.

Hospital de Veracruz, Mexico, 2008. Carrasco Castellanos, David; realizd un
estudio para comparar la Bupivacaina epidural contra el ketorolac mas ketamina
iv en pacientes post colecistectomia abierta; donde incluyeron 72 pacientes de
ambos sexos, ASA | o Il; divididos en forma aleatoria en dos grupos, el primero
para analgesia epidural y el segundo para analgesia intravenosa. Resultando que
el dolor postoperatorio se control6 mejor en el grupo de la bupivacaina epidural
durante las primeras tres horas y aunque el grupo del ketorolac mas ketamina
intravenosa obtuvo menos control del dolor postoperatorio, su efecto se mantuvo

durante las primeras 8 horas®.

Lima, Pert, Junio 2009. Vergara Zavaleta, Teresa; realizé un estudio de las
estrategias de analgesia multimodal utilizadas para el control del dolor
postoperatorio por histerectomia abdominal; donde se encontré que la mayoria de
los casos fue la que utilizd solo farmacos endovenosos (72,4%). Se logré
determinar la incidencia del control eficaz del dolor postoperatorio inmediato en
estas pacientes, obteniéndose que la mayor parte de ellas no lograron un control
analgésico eficaz, es decir mas de las dos terceras partes de las mujeres
sometidas a histerectomias (67,2 %) presentaron dolor que ameritaba adicién de
analgésicos posterior a la cirugia. Al afiadir infiltracién de herida operatoria al uso
de farmacos via endovenosa, es decir al usar la segunda estrategia, se observa
gue los resultados de eficacia analgésica mejoran significativamente respecto a la
analgesia convencional con diferencia altamente significativa (p< 0,001). El estudio
evidencia que la cobertura analgésica fue eficaz en su totalidad en las pacientes a
quienes se les practicd blogueo neuroaxial (100%) adicionalmente a las demas
técnicas analgésicas, es decir al utilizar la tercera estrategia, con diferencia

altamente significativa respecto a la primera estrategia (p< 0,001).
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Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda, Barquisimeto, Venezuela,
2012. Morello, S; en su estudio de pacientes sometidos a colecistectomia abierta
demostro la eficacia de utilizar la analgesia combinada frente a una analgesia
convencional; logrando una disminucion de los requerimientos anestésicos y mejor
estabilidad hemodinamica en el intraoperatorio, una recuperacion anestésica

rapida y la supresion del dolor posquirtrgico!?.

Hospital Vicente Corral, Ecuador, 2013. Alava Zambrano, Vivian; realizd un
estudio de comparacion entre analgesia epidural y analgesia parenteral post
colecistectomia abierta. Comparo dos grupos de 44 pacientes cada uno. Un grupo
recibié analgesia con catéter epidural administrando Bupivacaina mas fentanil; el
otro grupo recibié analgesia intravenosa con buprenorfina y ketorolac iv. Como
resultado se encontrd6 que en el periodo postanestésico el dolor fue
significativamente menor en el grupo que recibié analgesia con catéter epidural
(P<0,001)*2.

San Carlos, Guatemala, Enero 2016. Urrutia Laparra, Julieta; realizé un estudio
para comparar la eficacia del manejo del dolor postcolecistectomia abierta con o
sin infiltracibn de anestésico local mas analgésico sistémico. En el estudio
participaron 66 pacientes, 22 pacientes se les infiltr6 la herida con Bupivacaina
isobérica, 22 pacientes infiltracion de la herida con Bupivacaina isobarica mas
analgésico sistémico con Detketoprofeno y 22 pacientes solo analgésico
sistémico. En la comparacion en cada grupo de estudio en la escala visual
analoga (EVA), en el grupo de infiltracion de herida 72.73% refirieron no sentir
dolor, 27.27% dolor moderado; en el grupo infiltracion de herida mas analgésico
sistémico 95.45% refirid no sentir dolor, 4.55% refirié dolor moderado y en el grupo
en que solo se utilizd analgésico sistéemico 4.55% refirieron dolor moderado,

40.91% no refirieron dolor y 9.09% que sentian dolor severo!s.
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En Nicaragua, HEODRA-Leo6n 2015. Esquivel Carcamo, Ana Veronica, realizé un
estudio prospectivo con 120 pacientes programados para colecistectomia abierta e
histerectomia abdominal, los cuales se dividieron en dos grupos: grupo | 60
pacientes que se les aplic6 analgesia convencional, es decir la utilizada en
HEODRA, que consistio en la aplicacion de AINES ya sea diclofenac 75mg IM o
ketorolaco (dolgenal) 30 mg IV o IM cada 8 horas. El grupo Il 60 pacientes a
quienes se les administr6 analgesia multimodal que consistid en aplicacion de
diclofenac sodico IM inmediatamente después de la induccion anestésica, morfina
0.1 mg/kg de peso IV o IM 15-30 min antes de que terminara el procedimiento y se
infiltro bupivacaina al 0.25% 20cc antes de ser suturada la incision. Donde se
comparo la analgesia multimodal con la analgesia convencional; resultando que se
obtuvo un mejor control del dolor en los pacientes sometidos a analgesia
multimodal, ya que solamente el 20% de los pacientes necesitaron analgesia y en
ninguno de los momentos de valoracion se encontré dolor severo, comparado con
el grupo de analgesia convencional donde la analgesia de rescate fue necesaria

en el 95% de los pacientes!4.

A pesar de estos avances, en nuestro pais existen pocos estudios acerca del dolor
postoperatorio, ademas su tratamiento sigue siendo tradicional ya que el paciente

no recibe una analgesia pautada, ni balanceada.
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JUSTIFICACION

Se ha demostrado la superioridad de las técnicas de analgesia multimodal en el
manejo del dolor postoperatorio en comparacion al uso de técnicas
convencionales; como es el caso de pacientes en el HEODRA, donde se utiliza la
monoterapia, la cual es elegida por los cirujanos y posteriormente no se evalua el

grado de analgesia.

A pesar de los avances en la analgesia multimodal se mantiene una incidencia de
dolor postquirtrgico en méas del 50% de los pacientes a nivel mundial, durante los
ultimos 20 afos; el dolor no s6lo provoca insatisfaccion en su manejo por parte del
paciente sino que predispone a una serie de complicaciones médico quirdrgicas
gue pueden aumentar la morbi-mortalidad en los pacientes posquirdrgicos y el
gasto a las instituciones donde son atendidos dichos pacientes. Motivados por
esta alta incidencia decidimos implementar las estrategias de analgesia
multimodal mas utilizadas hoy en dia y comparar los efectos analgésicos de cada
una de ellas, para ofertar al paciente la mejor opcién terapéutica con el minimo de

efectos secundarios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

El dolor se ha convertido en el quinto signo vital y es hoy en dia un tema critico en
la atencion del paciente. A pesar de que los analgésicos son utilizados de modo
general para el control del dolor, la mayoria de los pacientes siguen

experimentando alivio incompleto del mismo.

Actualmente la incidencia de dolor postoperatorio sigue siendo elevada situandose
entre el 46 y 53% y se sigue tratando de forma inadecuada debido entre otras

causas a un deficiente uso de analgésicos.

Delimitacion

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, el manejo del dolor postquirdrgico
se realiza con monoterapia y terapia de rescate en caso de que el paciente
presente un dolor de moderado a severo, ya sea utilizando AINES u Opiodes. No

existe un seguimiento adecuado del paciente postquirdrgico para el manejo del

dolor!3. 14.

La colecistectomia abierta es una de las cirugias en las que se presenta mayor
incidencia de dolor postquirdrgico de moderado a severo y es una de las g mas se
realiza en este Hospital'®.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto se
planteo la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢ Cual es la técnica de
Analgesia multimodal méas efectiva hoy en dia para el control del dolor

postoperatorio en cirugia de colecistectomia abierta?
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Sistematizacion

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

sometidos al estudio?

2. ¢Cuédles son los parametros hemodindmicos de los pacientes con ambas

técnicas de analgesia multimodal?
3. ¢Cual de las dos técnicas presentd mayor efectividad en el control del dolor
postoperatorio; la técnica epidural y analgesia intravenosa o la técnica

infiltracion de campo quirdrgico y analgesia intravenosa?

4. ¢Cudl de las dos estrategias de analgesia multimodal requirié terapia de

rescate y que efectos secundarios se presentaron con ambas técnicas?

5. ¢Cual fue el grado de satisfaccion de los pacientes con las técnicas

empleadas?
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OBJETIVOS

» Objetivo General

Determinar la efectividad de dos técnicas de Analgesia Multimodal para el control
del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a colecistectomia abierta,
HEODRA, enero-octubre del 2019.

» Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes
sometidos al estudio.

2. Registrar los parametros hemodindmicos de los pacientes con ambas

técnicas de analgesia multimodal.

3. Comparar la efectividad analgésica de la técnica epidural con bupivacaina
al 0.25% més fentanil y detketoprofeno intravenoso versus la técnica
infiltracion del campo quirargico con bupivacaina al 0.25% y ketamina mas

detketoprofeno intravenoso.

4. ldentificar cual de las técnicas de analgesia multimodal requiere de terapia

de rescate y registrar los efectos secundarios con ambas técnicas.

5. Valorar el grado de satisfaccion del paciente con las técnicas empleadas.
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MARCO TEORICO

v' Aspectos generales e histéricos:

Poder abolir el dolor fue unas de las acciones mas buscadas desde los albores de
nuestra civilizacion. En esos tiempos, producir analgesia con cualquier método era
considerado un tabd, como ocurrié en Edimburgo en 1891, cuando los jueces
ordenaron quemar vivo a un ser humano por querer aliviar el dolor de una
parturienta, segun menciona Keys T.E en The History of surgical Anesthesia
(Nueva York 1945).En 1536, Felipe A. Teoffraustus (Paracelso), mezcla alcohol
con &cido sulfarico, luego condensa los vapores lo que resulta adecuado para

aliviar algunos tipos de dolores?.

El dolor se ha convertido en el quinto signo vital y es hoy en dia un tema critico en
la atencion del paciente. A pesar de que los analgésicos son utilizados de modo
general para el control del dolor, la mayoria de los pacientes siguen

experimentando alivio incompleto del mismo?.

Actualmente la incidencia de dolor postoperatorio sigue siendo elevada situandose
entre el 46 y 53% y se sigue tratando de forma inadecuada debido entre otras

causas a un deficiente uso de analgésicos?.

Segun la IASP (International Association for the Study of Pain):"El dolor ha sido
definido como una compleja y subjetiva constelacién de experiencias sensoriales,
perceptuales y emocionales, asociada con variadas respuestas autondmicas,
psicolégicas y de comportamiento que se desencadenan como respuesta al
estimulo nociceptivo. El dolor postoperatorio resulta secundario a una agresion

directa o indirecta que se produce durante el acto quirtirgico? S.

Todas las intervenciones quirdrgicas van seguidas de la aparicion de dolor,
pudiendo incrementarse las respuestas metabdlicas endocrinas, los reflejos
autonémicos, las nauseas, el ileo, el espasmo muscular y también la morbilidad y

la mortalidad postoperatoria.
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Por lo tanto, la deficiencia o ausencia de analgesia va a producir efectos
deletéreos en el paciente principalmente a nivel respiratorio, cardiovascular y

sistema neuroendocrino .

La justificacion para el tratamiento del dolor postoperatorio estd basada en los

siguientes parametros:

e Disminucién de la morbi-mortalidad del paciente.

Bienestar del paciente.

Disminucion de los costos.

Disminucion de la estancia hospitalaria.

Fisiopatologia del dolor > 15 16,17, 18.
El nivel donde tienen lugar estos mecanismos permite distinguir tres tipos de dolor:

» Dolor superficial o cutaneo
» Dolor somético profundo

> Dolor visceral

El dolor postoperatorio es un dolor de caracter agudo que aparece
fundamentalmente a consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la
agresion quirdrgica. Sin embargo, hay que considerar otras posibles fuentes de
dolor, como la distenciéon vesical o intestinal, los espasmos musculares, lesiones
nerviosas secundarias a tracciones indebidas durante el acto operatorio o
patologias médicas diversas, ya que todas ellas pueden afectar al paciente y

dificultar el tratamiento adecuado del dolor.

La nocicepcion es un proceso de cambios bioquimicos y neurales que ocurren en
respuesta a estimulos perjudiciales. Este proceso se puede dividir en cuatro
etapas: transduccion, transmision, modulacion, percepcion o integracion. La
transduccion es aquella donde se transforman el dafio tisular y la respuesta

bioquimica, en un proceso neural.
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La inflamacion da origen a sustancias como las prostaglandinas, los mediadores
inflamatorios de la cascada del acido araquidoénico, la sustancia P, la histamina y
la serotonina, que son liberadas de los mastocitos y de las plaquetas. Ademas,
participan sustancias como leucotrienos, bradikininas y sustancias de reaccion
lenta de anafilaxis. Muchas de estas son productos de la cascada del acido
araquiddnico, liberado por la actividad de las enzimas ciclooxigenasas Yy
lipooxigenasa. Posteriormente se produce la transmision, mediante la activacion
de nervios periféricos que procesan y transmiten la estimulacion dolorosa al
sistema nervioso central. Estos nervios se llaman nociceptores y existen dos tipos:
fiboras C, amielinicas y de transmision lenta, y fibras A- , mielinizadas y de
transmision rapida. El dolor transmitido por las fibras C es sordo y mal localizado;

el dolor transmitido por las fibras A es punzante agudo y bien localizado.

Las estructuras somaticas (piel, musculo y articulaciones) son ricas en ambos
nociceptores. Las visceras tienen mas fibras C, lo que explica las caracteristicas
del dolor visceral en comparaciéon con el somatico. Ademas, existe otro tipo de
fibras: las fibras gruesas, A, estas no responden a estimulos dolorosos, pero son
necesarias en la percepcion del dolor. Se formul6 una teoria que refiere que, en su
ausencia, todos los estimulos serian percibidos como quemantes; la especificidad
desaparece cuando estas fibras se bloguean. La convergencia de las fibras
gruesas y delgadas en el asta dorsal permite este fenémeno. La estimulacién de
las fibras aferentes primarias (las que se encuentran desde el sitio de percepcion
del dolor hasta el asta dorsal de la médula espinal) produce potenciales
exitatorios, gracias a diferentes sustancias: el glutamato provoca una excitacion
rapida y corta; la sustancia P, una excitacion méas prolongada y lenta. Tanto la
sustancia P como el glutamato se encuentran en los cuerpos neuronales de las
fiboras delgadas A. El efecto producido por el glutamato esta mediado por
receptores: NMDA (n-metil D-aspartato), kainato y AMPA (examino- 3-hydroxy- 5-
methyl- 4-acido isoxazolepropionico). Estos R actian mediante canales
sodio/calcio. La excitacion de un estimulo breve y agudo se produce a través de
receptores AMPA y kainato. El receptor NMDA tiene mayor permeabilidad al

calcio; la activacion de NMDA ocurre con estimulos méas prolongados.
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La modulacion del proceso se realiza por vias descendentes, que pasan a
regiones de la médula espinal, mediante fasciculos dorso-laterales y hacen
sinapsis con las laminas |, Il, V de Rexed. Estas vias inhibitorias del dolor
descendentes funcionan a través de neurotransmisores como: serotonina,
noradrenalina, canabinoides y encefalinas. El dolor es mas que la transmision de
una sefial de la periferia hacia el cerebro; se trata de un proceso multidimensional
que abarca experiencias anteriores, emociones, bagaje cultural, motivaciones,
dinamica familiar y social. El hipotalamo, el talamo medial y el sistema limbico
estan involucrados en experiencias motivacionales y emocionales. Los estados
emocionales y motivacionales también tienen gran influencia, por medio de la via
limbica, hipotalamica y de la corteza frontal, en los sistemas inhibitorios
descendentes. Este es el proceso de integracién o percepciéon, donde estructuras

superiores influencian la transmisién del dolor por estas via.

v

Factores que modifican el dolor postoperatorio6 17:18,

Existe una serie de factores que pueden influir en la intensidad, calidad y duracion

del dolor postoperatorio. Los mas importantes son:

La naturaleza, la localizacién y la duracion de la cirugia.
El tipo y magnitud de la incision y otros traumatismos quirargicos.
El contexto fisiologico y psicologico del paciente.

A

La preparacion preoperatoria psicologica, fisiolégica y farmacoldgica del
paciente.

La presencia de complicaciones relacionadas con la cirugia.

El tratamiento anestésico antes, durante y después de la cirugia.

7. La calidad de la atencion postoperatoria.

v' Analgesia multimodal®® 20.21,

Durante las ultimas dos décadas, el control eficaz del dolor postoperatorio se ha
convertido en una parte esencial de los cuidados peri operatorios, ya que existe
una evidencia cada vez mayor de que su adecuado control, junto a otros factores

como la movilizacion y nutricibn precoces, no solo aumenta el confort y la
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satisfaccion de los pacientes, sino que ademas contribuye a disminuir la
morbilidad postoperatoria, principalmente complicaciones cardiovasculares y
respiratorias y, en muchos casos, reducir la estancia hospitalaria.

La eleccion del método de alivio del dolor postoperatorio debe ser bien
balanceada, incluso pueden combinarse las diferentes vias de administracion y
distintos farmacos. Cuando dichos elementos se combinan es posible emplear
dosis mas pequefias y asi minimizar los efectos colaterales mientras se obtienen
las ventajas de su empleo. En esto se basa precisamente el principio de la

analgesia multimodal.

Por tanto, el objetivo sera conseguir, a través de la combinacion/asociacion de
farmacos analgésicos, aumentar su poder o potencia analgésica, mejorar su
biodisponibilidad y atenuar la intensidad de los efectos adversos y disminuir la

frecuencia de su aparicion.

v Técnicas de analgesia multimodal 2.

-Utilizacion de AINE vy técnicas de analgesia regional (bloqueos nerviosos

periféricos y de plexos).

-Opioides via endovenosa con sistemas de PCA (analgesia controlada por el
paciente), la cual puede ser empleada en previo entrenamiento del paciente mas

AINE y/o blogueos.
-Epidurales continuas con bombas de infusion o en bolos mas AINE.
-AINE y opioides iv.

-Epidurales donde se combinan anestésicos locales y adyuvantes como opioides,
blogueantes de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), benzodiacepinas,

agonistas alfa 2 adrenérgicos entre otros.

-Infiltracién de campo con anestésicos locales mas AINE y/u opioides.
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v' Bases del manejo farmacolégico del dolor &"
-Seleccionar el farmaco y via apropiada.
-Realizar una adecuada titulacion del farmaco.
-Pautar el intervalo de dosis de acuerdo a la duracion del medicamento.
-Prevenir el dolor persistente, dejando indicadas las dosis de recate.
-Anticipar, prevenir y tratar los efectos secundarios.
-Usar farmacos adyuvantes adecuados cuando estén indicados.

-Establecer la respuesta al tratamiento a intervalos regulares utilizando las escalas

de mediciéon del dolor.

Y AINES &7,
Mecanismo de accion y efectos secundarios.

Estos medicamentos ejercen sus efectos terapéuticos antiinflamatorios y
analgésicos, asi como sus efectos indeseables a través de la inhibicion de la
ciclooxigenasas (COX) que convierte el &cido araquidénico en endoperéxidos
ciclicos los cuales se transforman en prostaglandinas y tromboxanos. La
inactivacién de estas enzimas bloquea la sensibilizacidon y activacion de las fibras
nerviosas periféricas, disminuyendo el nimero de impulsos hacia el sistema

nervioso centrall4.

Caracteristicas del detketoprofeno: farmaco analgésico, antiinflamatorio y
antipirético perteneciente a los AINES derivados del 4cido propionico. Ademas de
la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas podria tener efectos sobre otros
mediadores de la inflamacién como las quininas, ejerciendo una accién indirecta
gue se sumaria a su accion directa. Dosis: 0.5-1 mg/kg peso cada 6-8 horas
IV/PO.

Los efectos gastrointestinales y del sistema nervioso central son los mas comunes

de la terapéutica a corto plazo con analgésicos no opioides.
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Las nauseas, vomitos, disnea, agruras y molestias epigastricas se presentan del 3
al 9% de los pacientes. Los mareos, cefalea y somnolencia ocurren en alrededor
del 1 al 9%.

Puede precipitarse un sindrome de insuficiencia renal aguda, hiperpotasemia y
edema periférico en pacientes ancianos, individuos con insuficiencia cardiaca
congestiva o alteracion renal o hepatica o pacientes en terapéutica diurética, esto
es el resultado del bloqueo de los efectos mediados por prostaglandinas sobre el

flujo sanguineo renal.
¥ OPIOIDES & 7.
Mecanismo de accion y efectos secundarios.

Los efectos antinociceptivos de los farmacos opioides estan mediados a través de
los receptores opioides, distribuidos en el sistema nervioso central y periférico; los
receptores mas conocidos son mu, delta y kappa. En el sistema nervioso central
se distribuyen desde la corteza cerebral, sistema limbico, hipotadlamo, talamo,
region bulboprotuberancial, areas extrapiramidales y sustancia gelatinosa, hasta

las neuronas sinapticas preganglionares.

La accién analgésica de los opioides se debe a la interaccidn con estos receptores

a nivel presinaptico y postsinaptico:

a) Al unirse al receptor presinaptico situado en las terminaciones nerviosas de las
fioras A 'y C en el asta dorsal de la médula, se produce la inhibicibn de

neurotransmisores excitadores (sustancia P, glutamato, aspartato, ATP, etc.).

b) Al unirse a los receptores postsinaptico situado en las neuronas nociceptivas
especificas localizadas en el asta dorsal de la médula, se produce una
disminucién del impulso nociceptivo y de la respuesta dolorosa. El receptor mu es

el principal receptor para la expresion de los efectos clinicos de la analgesia.
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Las acciones de la unién opioide-receptor acoplado a proteina G son:

1. Inhibicién de la adenil-ciclasa para la formacion de AMPc, que supone una

disminucién de la actividad de las protein-cinasas dependientes de AMPc.

2. Activacion de los canales de potasio que provocan un aumento del flujo de

potasio, hiperpolarizacion de la membrana celular y disminucién de la respuesta.

3. Inhibicién de los canales de calcio, que restringen la entrada de calcio a la

célula y limitan la despolarizacion y respuesta celular.

Los opioides constituyen la piedra angular para el tratamiento del dolor agudo

postoperatorio de moderado a intenso.

En la escala analgésica ocupan el segundo y tercer peldafio, de acuerdo a su
potencia analgésica: no obstante sus efectos adversos limitan en ocasiones las
dosis y retrasan la recuperacién postoperatoria. Sin embargo la analgesia
multimodal presenta una alternativa segura y eficaz al disminuir las dosis de los

farmacos utilizados.

La morfina es el analgésico opioide mas utilizado en el tratamiento del dolor agudo
y cronico, junto a la analgesia también proporciona un cierto efecto euforico-

sedante. Dosis 0.05 mg/kg peso dosis respuesta.

Fentanil: Es un agonista opioide derivado de la fenilpiperidina cuya potencia
analgésica, dosis dependiente, es unas 50-100 veces superior a la morfina,

gracias a su alta afinidad por los receptores mu.

La administracion epidural de fentanil asociado a anestésicos locales a dosis bajas
es una practica comun que proporciona analgesia postoperatoria en un 80% de los

pacientes, con minimas complicaciones.

La dosis recomendada de fentanil epidural debe ser la menor concentracién del
farmaco que produzca una analgesia suficiente con minimos efectos secundarios,
dosis recomendada 50-100 mcg, inicio de accion 5-10 minutos con un pico

maximo a los 10-20 minutos, duracion de accion 2-3 horas.
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Existen efectos colaterales de los sistemas nervioso central y digestivo con el
tratamiento a corto plazo y dosis moderada. La sedacién, mareos, confusion,
miosis, nauseas, vomitos y estreflimiento son efectos adversos de los opioides y

dependen de la dosis.

El estrefiimiento es el resultado de la disminucion de la peristalsis del intestino y
de las acciones secretorias del estbmago, tracto biliar y pancreas, este efecto
puede persistir por mas de 24 horas después de una dosis terapéutica Unica de un

opioide.

Hay retencion urinaria secundaria al incremento del tono del esfinter y liberacion

de la hormona antidiurética secundaria a la administracion de opioides.

La dependencia fisica y tolerancia analgésica casi nunca son problemas con el
uso a corto plazo. Con altas dosis las complicaciones que pueden presentarse son

depresion respiratoria, apnea, paro cardiaco, colapso circulatorio, coma y muerte.
” Inhibidores de los Receptores NMDA (N-METIL-D-ASPARTATQ) 6 7 17,
Mecanismo de accion y efectos secundarios.

La Ketamina es un (clorhidrato de 2-(o-clorofenil)-2- (metilamino) ciclohexanona,
anestésico disociativo de accidon ultracorta, derivado de la fenciclidina, Unico

antagonista del receptor NMDA utilizado en la practica clinica.

Clinicamente, la ketamina produce tanto anestesia local como anestesia general y
se ha publicado su interaccion con los receptores: N-metil-D-aspartato (NMDA),
opioides, monoaminérgicos, muscarinicos, adrenorreceptores alfa2, de los canales

de potasio y sodio, y los canales voltaje sensibles al calcio.

El principal sitio de accidén de la ketamina a nivel central parece ser el sistema de
proyeccion talamo-neocortical. La ketamina deprime selectivamente la funcion
neuronal en partes del cortex (sobre todo en areas de asociacion) y talamo,
mientras que al mismo tiempo estimula partes del sistema limbico, incluyendo el
hipocampo; esto crea lo que se ha denominado una desorganizacion funcional de

vias no especificas en el mesencéfalo y areas talamicas.
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También hay evidencia de que la ketamina deprime la transmision de impulsos en
la formacion reticular medular media, importante en la transmision de los
componentes afectivos-emocionales de la nocicepcion, desde la médula espinal

hasta los centros cerebrales superiores.

Varios estudios han sugerido que el efecto analgésico de la ketamina se debe a la
activacion del sistema inhibitorio descendente monoaminérgicos y que dicho

sistema se activa, al parecer, a través de los receptores opioides.

Contrariamente a este concepto algunos autores atribuyen al bloqueo de los
receptores NMDA como el mecanismo primario de la accién anestésica de la
ketamina y sostienen que la afinidad de ketamina por los receptores opioides es

104 veces menor que la de farmaco por los receptores NMDA.

Anteriores estudios han demostrado que la administracion preoperatoria epidural,
intravenosa o intramuscular de una dosis baja (menos de 0.5- 1 mg / kg) de
ketamina reduce el dolor postoperatorio y el consumo de opioides con escasa
incidencia de efectos adversos.

Como efectos secundarios se han observado: Incremento de la presion
intraocular; fendbmenos de despertar: alucinaciones, suefios, delirio, psicosis,
confusion grave; anorexia, nauseas, vomitos, erupcidén cutanea, hiperglucemia,
inhibicion de la agregacion plaquetaria sin traduccion clinica, anafilaxia,
hipertermia maligna, apnea, laringoespasmo, edema pulmonar, desaturacion

transitoria, dependencia y tolerancia, dependencia psicoldgica.

Y ANESTESICOS LOCALES®7.
Mecanismo de accion y efectos secundarios.

Un anestésico local consiste en un anillo benzeno sustituido y liposoluble (ndcleo
aromatico), unido a un grupo amina por medio de una cadena alquilica que

contiene un enlace éster o amida. Hay dos tipos de AL: ésteres y amidas.
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AMIDAS: Bupivacaina, Etidocaina, Lidocaina, Mepivacaina, Prilocaina,

Ropivacaina, Levo-bupivacaina.

ESTERES: Cocaina, Benzocaina, Dibucaina, Cloroprocaina, Procaina,

Tetracaina.

Los anestésicos locales (AL) actuan por bloqueo de la conductancia al Na+, es
decir bloqueando el canal i6nico de Na+ e impidiendo la despolarizacion y
propagacion del impulso nervioso. Este blogueo i6nico de membrana es el que
explica el bloqueo de conduccion a nivel de nervio periférico, mientras que a nivel
del neuroeje los AL bloguean los canales ionicos de Na+, K+ y Ca++ en el asta
posterior medular. Aqui ademas influyen sobre las vias nociceptivas y los efectos

postsinpticos de los neurotransmisores nociceptivos.

Los anestésicos locales mas utilizados son las amidas como la bupivacaina,

levobupivacaina y ropivacaina.

La bupivacaina se compone de un anillo lipofilico de benzeno unido a una amina
terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada para
infiltracion, blogueo nervioso, anestesia epidural y espinal, Produce un bloqueo de
conduccién previniendo el flujo de iones de sodio, disminuyendo el valor de alza

de la potencialidad de accion y prevenir el umbral de dolor.

La bupivacaina es una base débil (pKa-8.1) estando en forma no ionizada menos
del 50%, la forma lipido soluble permite llegar a los canales del sodio de los
axones a pH fisiologico; su absorcién es mayor a nivel epidural que subcutaneo;
su inicio de accién epidural es a los 4-17 minutos, infiltrada a los 2-10; con una
duracion de accion (240 - 400 minutos).Es un agente potente que puede producir
anestesia duradera. Su accion prolongada aunada a su tendencia a generar
blogueo mas sensitivo que motor, ha convertido a este farmaco en un agente
preferente para originar anestesia prolongada durante el trabajo de parto o el
posoperatorio. Para analgesia las concentraciones 0.125% a 0.5% son suficientes

ademas un bloqueo motor minimo.
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La toxicidad de los AL se manifiesta basicamente a nivel del sistema nervioso y
cardiovascular por accion inhibitoria sobre ellos; inhiben neuronas inhibitorias y
primero aparece sensacion de adormecimiento, sabor metalico en la lengua,
acufenos, para posteriormente y si el cuadro progresa aparecer excitacion,
agitacion psicomotriz, convulsiones tonico-clénicas y coma.

v

Infiltracion de la Herida Quirtrgica® 22,

Cualquier anestésico local puede administrarse mediante infiltracion. El inicio de la
accion es casi inmediato para todos los agentes tras su administracion subcutanea
o intradérmica; sin embargo, la duracién de la anestesia es variable.

La infiltracion de la herida con un anestésico local (AL) es una técnica sencilla,
segura y atractiva para minimizar el dolor postoperatorio. La administracion del AL
en la herida quirdrgica puede modular el dolor a nivel periférico, que es uno de los
componentes (dolor somatico) que contribuyen a la experiencia dolorosa del
paciente, otros son el dolor visceral y la conducta dolorosa. La infiltracion de la
herida con (AL) ofrece mejor anestesia y mejor control del dolor, para beneficio del

paciente.

Bupivacaina a concentracion (0.25%-0.5%), dosis maxima: 2mg/kg peso (170 mg)
(30 ml); duracion (240-400 min). Asociada con adrenalina dosis maxima 200 mg,
duracion (240-480 min).

¥ Analgesia Epidural® 23,

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio epidural fue descrito por Bier y
Tuffler en 1898 y fue hasta 1949 que se aplicé analgesia epidural mediante un
catéter. La administracion de anestésicos locales anudada a opioides ha
evolucionado, evidenciando analgesia efectiva con menos efectos colaterales,
reduciendo la incidencia y gravedad de los trastornos fisioloégicos que ocasiona el

dolor agudo.
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La anestesia y analgesia epidural se logra al bloquear los nervios raquideos en el
espacio epidural donde los nervios salen de la duramadre, pasando a travées de los
agujeros intervertebrales. La solucion anestésica se deposita fuera de la
duramadre. Se produce bloqueo segmental sobre todo de fibras nerviosas
simpaticas y sensoriales raquideas. Las soluciones anestésicas pueden

administrase en las regiones toracica, lumbar o caudal.

Para llegar al espacio epidural en la linea media del plano sagital se atraviesan las
siguientes estructuras: piel, tejido celular subcutaneo, ligamentos supraespinosos,

ligamentos interespinosos, ligamento amarillo.

La velocidad de inyeccion de los agentes anestésicos se establece por lo general

en 1 ml/seg aproximadamente.

Técnica de perdida de la resistencia: en 1921, Sicard y Forestier, observaron por
primera vez la perdida subita de resistencia a una presion ejercida con el embolo
de una jeringa llena de agua a medida que la aguja avanza a través del ligamento
amarillo. Ellos mismos introdujeron esa técnica en la préactica clinica. En la jeringa
de Pages se utilizé aire. Dogliotti recomendd solucion salina y popularizo la técnica
de presion con jeringa. Los liquidos trasmiten los cambios de presidon con mayor

precision y rapidez que el aire.

Una jeringa pequefia es mas eficiente. Durante el avance de la aguja se nota la
presencia o ausencia de resistencia al ejercer presion firme y continua sobre el

embolo de una jeringa de 5 ml llena con liquido o aire y conectada a la aguja.

La resistencia al movimiento del embolo se pierde cuando la aguja atraviesa el

ligamento amarillo y entra al espacio epidural.

Toda la técnica bajo las medidas de asepsia, se limpia la piel, se aplica antiséptico
y se cubre la region con campos quirdrgicos; se infiltra una roncha epidérmica y se

inyectan los tejidos profundos con lidocaina al 1-2%.

Se usan agujas romas y pueden ser estandar, rectas de bisel corto o agujas

direccionales Tuohy y punta Huber. La aguja recta es menos traumatica.
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Para técnica continua una aguja direccional especial calibre 16 de paredes
delgadas permite introducir un catéter radiopaco de teflébn calibre 19; la aguja
calibre 18 un catéter calibre 20.

Las agujas direccionales facilitan la introduccién de catéteres en la direccion
apropiada. Sin embargo esto puede ser no cierto puesto que un catéter a veces se

dobla hacia atras sobre si mismo.

Existen dos abordajes o técnicas para introducir la aguja: en la linea media que se
utiliza mas a menudo y permite mayor precision y éxitos en el paciente normal y el
enfoque paramedial, la cual evita la restriccibn impuesta por las apofisis

espinosas, en especial cuando estan préximas o superpuestas.

¥ Evaluacioén del dolor?* 25,

Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del dolor ha sido
el conocimiento adquirido en relacion a la forma de evaluarlo y de medirlo. El
tratamiento adecuado del dolor obliga hoy a su medicion. La intensidad del dolor y
el alivio que producen las diferentes drogas empleadas son las variables que mas
se han utilizado para el ajuste de dosis, por lo que llegar a algun grado de

estandarizacion en su medicion ha sido de extraordinaria utilidad.

Escala visual analdgica (EVA): consiste en una linea recta, habitualmente de 10
cm de longitud, con las leyendas "Sin dolor" y "Dolor maximo" en cada extremo. El
paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion
individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero (Sin Dolor).

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente simple, que ocupa
poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprension y
colaboracion por parte del paciente. Tiene buena correlacion con las escalas
descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir es facilmente
reproducible. Para facilitar la compresion, los valores se clasifican en: ausencia de
dolor (0), molestias o dolor leve (entre 1 y 3), dolor moderado (entre 4y 7) y dolor
intenso (8-10).
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¥ Escala de Likert 2627,

Es una de las técnicas psicométricas mas populares para generar escalas,
utilizada por economistas, sociologos y psicélogos en el desarrollo de
cuestionarios. El método es relativamente rapido. La percepcion del usuario se
extiende sobre lo que €l o ella opinan a favor o en contra de la atencion. En este
caso se tomara la escala de satisfecho o insatisfecho, segun la técnica a utilizar en

el paciente.
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El uso de analgesia multimodal proporciona la mejor terapia para el control
adecuado del dolor posquirargico en pacientes sometidos a cirugias de
colecistectomia abierta; siendo mejor en orden de efectividad, la terapia con
bupivacaina mas fentanil epidural y detketoprofeno intravenoso ,en comparacion al
uso de la terapia con infiltracion del campo quirdrgico con bupivacaina y

detketoprofeno intravenoso.
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MATERIAL Y METODO

» Tipo de estudio: de acuerdo al método de investigacion el presente
estudio es experimental; de acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos
y registro de la informacién, el estudio es prospectivo, por el periodo y
secuencia del estudio es transversal y segun el analisis y alcance de los
resultados el estudio es analitico de causa-efecto.

De acuerdo a sus caracteristicas particulares, el presente estudio fue
establecido por medio de un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECAC). Se
implement6 el seguimiento experimental “Prospectivo” y el cegamiento a
“ciego simple”. El procedimiento de *“aleatorizacion simple”, se aplicd
después de la seleccion de los pacientes y posterior a la firma del
consentimiento informado. Se comparé la eficacia de la técnica infiltracion
del campo quirdrgico mas analgesia iv con la técnica de analgesia epidural

mas analgesia iv.

> Area de estudio: sala de operaciones y sala de cirugia del tercer piso del
HEODRA, donde llegaron todos los pacientes programados de manera
electiva para la realizacion de colecistectomia abierta.

» Poblacion del estudio (universo) y muestra: De enero a octubre del 2019
se realizaron 115 vesiculas abiertas. Para el desarrollo de la presente
investigacion, por sus caracteristicas particulares de implementar un ECA
(método experimental), basado en el Disefio Completamente al Azar
(DCA), el universo estuvo representado por todos los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusibn y exclusibn de la presente
investigacion. Dado que esta investigacion se realizd6 por Método
Experimental, su espacio inferencial se constituyé por el nimero de
repeticiones multiplicado por el nimero de tratamientos en el experimento,
lo que equivale al tamafio de muestra de un estudio observacional. Este
principio es basado en la Funcion de Distribucion de Probabilidad de

Fisher, que se define en el escenario de las muestras pequenas.
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El nimero de estrategias de Tratamientos de analgesia es de 2 y el nimero de
Repeticiones es 20. Esto quiere decir que hubo 2 grupos diferentes de
tratamientos, grupo A y grupo B, cada grupo tenia 20 U.E. o pacientes.

Entonces, el espacio inferencial fue de 40 U.E. = 40 pacientes

e Grupo A: se le realiz6 un bloqueo epidural con Bupivacaina 0.25% 8ml
mas fentanil 100 mcg y detketoprofeno 50 mg intravenoso.

e Grupo B: se le realizé infiltracion del campo quirdrgico con 20 ml de
Bupivacaina 0.25% y analgesia intravenosa con detketoprofeno 50 mg

mas ketamina 0.5 mg/kg.

» Periodo de estudio: comprende enero a octubre del 2019.

» Criterios de inclusion:
1. Paciente ASA I-II.
2. Paciente en los que no esté contraindicado el uso de los farmacos en
estudio.
3. Paciente que no tenga uso rutinario de otros analgésicos para tratar
patologias asociadas.
4. Pacientes que aceptaron ser parte del estudio y firmaron consentimiento

informado.

» Criterios de exclusién:

Paciente ASA IlI-IV.

Uso rutinario de otros analgésicos a causa de patologias asociadas.
Paciente en el que esta contraindicado el uso de los farmacos en estudio.
Pacientes con IMC = 30.

Pacientes menores de 18 afios.

S o

Pacientes mayores de 60 afos.
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» Descripcion de la intervencion:

Una vez que se informd al paciente y este dio su consentimiento; se escogi6 al
azar en sala de operaciones la técnica a emplear en el paciente. Todos los
pacientes fueron sometidos a Anestesia General Balanceada, realizando una
induccion con Midazolan 0.03m/kg 1V, Fentanil 3 mcg/kg, Pancuronio 0.08 mg/kg,
propofol 2mg/kg y Sevoflurane durante 3-5 min y Oxigeno a 2 litros por minuto. El
mantenimiento anestésico se hizo con Sevoflurane con CAM de 2%, modulable

segun el caso y bolos de Fentanil 50 mcg segun requerimientos.

En el grupo A la colocacion del catéter epidural fue previo a la induccion de
anestesia general en el quiréfano, se administro al llegar 1mg de midazolam. El
equipo epidural a utilizar fue con aguja Tuohy niamero 18 y catéter numero 20; se
ubicé el espacio L3-L4 y por la técnica de pérdida de la resistencia se buscé el
espacio epidural; una vez localizado el espacio epidural se introdujo el catéter 5
cm, se fijo y se comprobd su ubicacion con administracion de dosis de prueba
(lidocaina + epinefrina 5 ml). La primera dosis analgésica por catéter se administré
al término del cierre del peritoneo seguido del detketoprofeno iv 50 mg y la

segunda dosis a las 6 horas post quirargicas.

En el grupo B se hizo la induccién de anestesia general y la infiltracién del campo
quirurgico se realiz6 al término del cierre del peritoneo, infiltrando todas las capas
hacia exterior; paralelamente se administré detketoprofeno 50 mg y ketamina a 0.5

mg/kg iv. Este grupo continto con detketoprofeno cada 8 horas.

Aplicando la EVA se determiné la intensidad de dolor y se tomaron los signos
vitales del paciente en la 1?, 6% y 12V horas postoperatorias mediante 3 visitas
evaluativas, las cuales fueron realizadas por la investigadora quien escogi6é dias
de turno de 24 horas para llenar ficha y aplicar analgesia de rescate mediante

comunicacion libre con paciente y familiar.
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La primera evaluacion que comprendia la primera hora postquirdrgica, se realizo
en sala de recuperacion en algunos casos y otros en sala de cirugia general
cuando él o la paciente ya habia sido trasladado; se le interrogd si existia o no

dolor. Si referia dolor se le media con la Escala Visual Analoga (EVA).

La segunda y la tercera evaluacion que correspondian a la sexta y doceava hora
postquirdrgicas fueron realizadas en sala de cirugia general, se interrog6 al
paciente a través de preguntas abiertas, se aplicé la EVA y se registro la
utilizacién o no de analgesia de rescate. La terapia de rescate que se implementé

fue la administracion de morfina iv a 0.05 mg/kg en ambos grupos.
La satisfaccion del paciente se evalué mediante la escala de Likert.

Se registro el inicio como el final de la anestesia y cirugia asi como también los

signos vitales transanestésicos que se tomaron como basales.

» Recursos humanos y materiales.

Los recursos humanos incluyeron la totalidad del equipo quirdrgico, el cual esta
constituido por anestesidlogo, asesor metodoldgico, residente de anestesiologia,

cirujano, residente de cirugia, enfermera instrumentista, enfermera circulante.

Los recursos materiales, incluyeron la maquina de anestesia, mesa quirdrgica,
fuente de oxigeno, succion, monitor de signos vitales que incluye,
esfigmomandmetro digital programable y manual, estetoscopio, oximetria de
pulso. Otros materiales fueron los farmacos, equipos peridurales, sueros
cristaloides, algodoén, betadine, jeringas. Contamos también con laringoscopio y

tubos endotraqueales de diferentes medidas, canulas de Guedel y electrodos.

Se utilizaron hojas de registro anestésico y notas médicas, asi como hojas de

registro de datos de Investigacién, computadora y memorias.
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» Recoleccion de la Informacion:

¢ Fuente primaria (Interrogatorio del paciente).

e Fuente secundaria (Revision del expediente clinico y hoja de registro
anestésico).

e Ficha recolectora de datos. (ver anexos)

» Analisis y Procesamiento de los datos:

Una vez autorizado y revisado el protocolo (propuesta de estudio) por el Comité de
Etica para Investigaciones Biomédicas (CEIB) de la Facultad de Medicina UNAN-
LEON. Se procedi6 a la recoleccién de datos por medio de la ficha disefiada. Una
vez completados todos los datos o variables en la hoja de recoleccion de la

informacion se determind la comparabilidad entre los dos grupos.

Se realiz6 una base de datos mediante el paquete estadistico del programa SPSS
version 23; luego los datos fueron procesados y analizados en el mismo programa.

Los resultados cuantitativos se presentan como media y desviacion estandar.

Se estimaron frecuencias absolutas y relativas para variables categoricas y
medidas de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas. Para
evidenciar la existencia o no de diferencias significativas en dos muestras
independientes, se aplicaron prueba t de students para comparacion de media y
prueba de ANOVA multivariado. Prueba z normal para la comparacién de

proporciones. Se consideraron estadisticamente significativos valores de P<0.05.

» Consideraciones éticas.

El investigador antes de realizar el cuestionario al paciente le leyo y explico
sobre el estudio a través del consentimiento informado, para la participacion en
dicho estudio, en donde cada paciente decidié libremente participar o no en el
estudio, si la respuesta fue afirmativa se le realizo el cuestionario y cada dato
fue manejado con la mayor discrecion posible y sin publicaciones de nombres
e informacion, si la respuesta fue negativa, no se le obligd a participar en el

estudio.
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MOVI: Matriz de Operacionalizacion de las Variables

Objetivos Variable Variable Definicion Valor Tipo de
especificos conceptual operativa o variable

indicador estadistica
Objetivo Socio- Edad Expresada en | 18-34 Cuantitativa
Especifico 1 demografica afios cumplidos | 35-45 discreta
=SDECINCO. al momento que | 46-60
Describir las el paciente
caracteristicas ingresa al
sociodemograficas estudio.
y clinicas de los Sexo Conjunto de las | Femenino Cualitativa
pacientes peculiaridades Masculino nominal
sometidos al gue caracterizan
estudio. los individuos de

una especie.

Peso Masa corporal | Kilogramos de | Cuantitativa
expresada como | peso discreta
una medida
aritmética.

ASA Clasificacion del | ASA I: | Cualitativa
estado fisico del | paciente sano. | ordinal
paciente segun la
Sociedad ASAII:

Americana de | paciente con
Anestesiologia. alguna
alteracion
sistémica leve
a moderada,
que no
produce
incapacidad o
limitacién
funcional.
Objetivo Evaluacion Constantes Presion arterial | Cuantitativa
especifico 2 hemodindmi | vitales del | (P/A) discreta
Registrar los ca paciente desde el | Frecuencia
pardmetros inicio del acto | cardiaca (FC)
hemodinamicos de quirdrgico hasta | Frecuencia
los pacientes con las 12 horas | respiratoria
ambas técnicas de postquirargicas. (FR).
analgesia
multimodal.
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Objetivo Eficacia: Evaluacion Percepcion de la | (0-10) Cuantitativa
Especifico 3 Grado de del dolor intensidad del | O=sin dolor discreta
analgesia dolor segun la | 1-3=leve
Comparar la | segun la EVA. 4-7=moderado
eficacia analgésica | escala EVA 8-10=severo
de la  técnica | del nivel del
epidural mas | dolor que
analgesia iv vs la | presenta el
técnica analgésica | paciente.
iv.con infiltracion
del campo Evaluacione | Visitas de | 1 hora Cuantitativa
quirargico. S evaluacién 6 horas discreta
postquirargic | durante el | 12 horas
as periodo

postoperatorio en

un tiempo

determinado.
Objetivo Efecto no | Efectos Efecto no | Nauseas Cualitativa
Especifico 4 deseado secundarios | deseado Vomitos nominal
Identificar cuél de producido por la | Pirosis
las técnicas de administracion de | Hipotensién
analgesia un farmaco en | Sedacion
multimodal especifico. Otros
requiere de terapia | Terapia de Cualitativa
de rescate y | rescate Analgésico Farmaco Morfina dicotomica
registrar los de rescate analgésico Dosis: 0.05
efectos utilizado para el | mg/kg
secundarios  con manejo del dolor
ambas técnicas. postquirdrgico.
Objetivo Satisfaccion | Evaluacion Evaluacion de la | Muy satisfecho | Cualitativa
especifico 5 de la | conformidad del | Relativamente | Likert
Valorar el grado de satisfaccion | paciente en | satisfecho
satisfaccion del del paciente | cuanto al manejo | Indiferente
paciente con las del dolor segln la | Relativamente
técnicas escala de Likert. | insatisfecho
empleadas. Muy

insatisfecho
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RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes, divididas en dos grupos constituidos por 20 pacientes.
En el grupo A la edad promedio se estim6 de 38 + 10.65 afios, en el grupo B fue
de 37 £ 12.61 afnos. El peso promedio fue de 73 kg = 19.49 para ambos grupos,
siendo comparables en cuanto a la edad y al peso. Las caracteristicas en ambos
grupos de estudio no difieren significativamente. En cuanto al sexo en general el
97.5% fueron del sexo femenino y el 2.5 % del sexo masculino. En el grupo A el

100% fue del sexo femenino.

El 60.0% de los pacientes se clasificaron como ASA |, entre los pacientes del
grupo A el 75.0% fue clasificado como ASA | y entre los asignados al tratamiento
B fue el 45.05%, no se encontré evidencia de una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0.0528 > 0.05).

En el grupo A el tiempo promedio de la intervencion quirdrgica fue de 73 + 35.36
minutos, el tiempo promedio anestésico fue de 92 + 45.31 minutos. En el grupo B
el tiempo quirdrgico promedio fue de 80 + 26.12 minutos, el tiempo promedio
anestésico fue de 100 = 25.39 minutos, siendo similares para ambos grupos no

encontrando significancia estadistica.

Tabla 1. Distribucion por tratamiento de las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los pacientes.
HEODRA, enero — octubre del 2019.

Tratamientos
Caracteristicas Total Valor p de la
n=40 A B Prueba estadistica
n=20 n=20
Caracteristicas generales
Edad | 237;P[11.53] 38; [10.65] 37; [12.61] <0.7879
Peso | 73.19; [19.49] 71.86; [15.44] 74.52; [23.19] 0.6718
Valoracion ASA
| 24 9(60.0) 15 (75.0) 9 (45.0)
0.0528
] 16 (40.0) 5(25.0) 11 (55.0)
Tiempo en minutos:
Quirdrgico 77; [30.92] 73; [35.36] 80; [26.12] 0.4502
Anestésico 96; [36.46] 92; [45.31] 100; [25.39] 0.5196

aPromedio; b[DE: Desviacion Estandar; Cvalor p de la prueba estadistica t de Estudent para dos muestras independientes, valor critico
5% ( si p < 0.05 existe significancia estadistico), 9porcentaje.
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Con respecto a la evaluacion hemodinamica de los pacientes, segun la presion
arterial al inicio antes de la induccion anestésica los promedios de la presion
sistdlica y diastolica superaron los pardmetros clinicos normales; en el grupo A de
15-30 minutos posterior a la colocacion de catéter y dosis de prueba se obtuvo un
promedio de presion sistélica mas bajo que el grupo B. Después de los 30
minutos, tanto la presion sistdlica y diastolica se estabilizaron para ambos grupos,
permaneciendo dentro de los parametros establecidos hasta durante las 12 horas

de seguimiento.

Grafica 1, Comportamiento promedio de la presion arterial sistélica y diastdlica por tiempo de toma de la
presion y tratamiento. HEODRA, enero - octubre 2019.
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El promedio de la frecuencia cardiaca para ambos grupos se mantuvo dentro de
los parametros normales a lo largo del tiempo. En cuanto a la frecuencia
respiratoria el promedio de esta para ambos grupos estuvo por debajo del rango
normal entre los 15 y 60 minutos. No se encontré diferencias estadisticas

significativas en los promedios de las caracteristicas hemodinamicas.

Grafica 2, Comportamiento promedio de la frecuencia cardiaca y respiratoria para ambos grupos de
tratamiento. HEODRA, enero — octubre 2019.
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El 95.0% de los pacientes asignados al tratamiento A presentaron dolor leve
segun score de EVA versus un 85.0% en el grupo B, no se evidencio diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos en la primera hora (p=0.8541
> 0.05). Luego a las 6 horas el 70.0% de los pacientes asignados al tratamiento A
y el 95.0% de los pacientes asignados al tratamiento B presentaron un dolor leve
observando una diferencia de 25 puntos porcentuales y presentando una
significancia estadistica (p = 0.0187 < 0.05). Por otro lado los porcentajes
estimados de dolor moderado entre los pacientes asignados al grupo A y B fueron

del 30.0% y 5.0% respectivamente.
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A las 12 hora de seguimiento el dolor clasificado como leve en los pacientes del
grupo Ay B fueron del 75.0% y 95.0% respectivamente, con una diferencia de 20
puntos porcentuales y encontrando diferencias estadisticas significativas (p =
0.0383 < 0.05).

Grafico 3. Comportamiento porcentual del dolor en el tiempo para el Grafico 4. Comportamiento porcentual del dolor en el tiempo
tratamiento A (EVA) (n = 20 pacientes). para tratamiento B (EVA) (n = 20 pacientes).
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Entre los 40 pacientes estudiados 20.0% presentaron algun efecto adverso
(nauseas, vomitos, hipotension, pirosis, sedacion). Esta distribucion fue del 25.0%
y el 15.0% de los pacientes asignados al tratamiento A y B respectivamente. De
acuerdo a la prueba estadistica de comparacién de proporciones, no se evidencio
diferencia estadistica significativa entre el porcentaje de efectos adverso en ambos
tratamientos, p = 0.4249 > 0.05. En especifico con el efecto adverso sedacion se

obtuvo una diferencia estadistica significativa p = 0.0383 > 0.05.
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Tabla 2. Distribucién porcentual por grupo de tratamiento de los efectos adversos. HEODRA, enero —

octubre 2019.
Tratamientos Valor p de la
Total
Efectos adversos n =40 A B Prueba
n=20 n=20 estadistica”
Algtin efecto adverso 9 2(20.0%) 6 (25.0%) 3 (15.0%) 0.4249
Nduseas 1(2.5%) 1(5.0%) - N
Vomitos 2 (5.0%) - 2 (10.0%) -
Pirosis 0 (0.0%) - -
Hipotension 0(0.0%) - - -
Sedacién 6 (15.0%) 5 (25.0%) 1 (5.0%) 0.0383*
Otros 0 (0.0%) - - -

3(Porcentaje sobre la base del total de pacientes, p.e.: (8/40)x100 = 20.0%); bVanr p de la prueba estadistica para comparacién de

proporciones en dos muestras independientes; ); *Significancia estadistica a un nivel del 5% (valor p < 0.05)

El comportamiento del suministro de analgésico de rescate entre los 40 pacientes

estudiados fue disminuyendo a medida que la hora de seguimiento aumentaba

con el 7.5%, 5.0% y el 2.5% en la primera, seis y doce horas respectivamente. En

la primera hora de seguimiento, a un paciente asignado al tratamiento A y dos

asignados al grupo B recibieron analgésico de rescate, no presentando diferencias

significativas p = 0.2119 > 0.05. En las siguientes horas de seguimiento de los

pacientes asignados al grupo A, se le suministraron analgésicos de rescate a 3, 2

y 1 a las seis y doce horas respectivamente, en este mismo periodo de tiempo no

se suministré analgesia de rescate a los pacientes asignados al grupo B.

Tabla 3. Distribucion porcentual de la analgesia de rescate suministrada a los pacientes. HEODRA, enero —

octubre 2019.
Tratamientos Valor p de la
- Total
Hora de seguimiento n=40 A B Prueba
n=20 n=20 estadistica”
1 hora 3(7.5%)2 1(5.0%) 2 (10.0%) 0.2119
6 horas 2 (5.0%) 2 (10.0%) - -
12 horas 1(2.5%) 1(5.0%) - -

a(Porcentaje sobre la base del total de pacientes, p.e.:

proporciones en dos muestras independientes.

(3/40)x100 = 7.5%); I:)Valor p de la prueba estadistica para comparacién de
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Segun la satisfaccion del paciente con las técnicas aplicadas (analgesia epidural
con detketoprofeno vs infiltracion del campo quirdrgico méas detketoprofeno y
ketamina) el 62.5% se encontraron muy satisfecho, 22.5% relativamente
satisfecho y 15.0% indiferente. Los pacientes asignados al tratamiento A el 65.0%
y el 60.0% de los pacientes en el grupo B se encontraron muy satisfecho con la
técnica empleada. No se evidencié una diferencia significativa en la valoracion
subjetiva de muy satisfecho entre los pacientes asignados en ambos grupos p =
0.7440 > 0.05. De igual manera no se evidenci6 diferencia estadistica significativa
en la escala de satisfaccion relativamente satisfecho e indiferente al presentar

valor de p mayores de 0.05 (0.7050 y 1.000) respectivamente.

Tabla 4. Distribucién porcentual por grupo de tratamiento de la satisfaccion de los pacientes. HEODRA,
enero — octubre 2019.

Tratamientos
Escala de Satisfaccion de los pacientes ::t:(l) A B Pru:ﬂ:;,:t::ilsatica
n=20 n=20
Muy satisfecho | 25 2(62.5%) 13 (65.0%) 12 (60.0%) bo.7440
Relativamente satisfecho 9 (22.5%) 4 (20.0%) 5(25.0%) 0.7050
Indiferente 6 (15.0%) 3 (15.0%) 3 (15.0%) 1.0000

3(Porcentaje sobre la base del total de pacientes, p.e.: (25/40)x100 = 62.5%); byalor p de la prueba estadistica para comparacién de
proporciones en dos muestras independientes
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DISCUSION

En el presente estudio al comparar las dos técnicas (analgesia epidural con
bupivacaina al 0.25% y fentanil, mas detketoprofeno intravenoso versus la técnica
infiltracion del campo quirdrgico con bupivacaina al 0.25% y ketamina mas
detketoprofeno intravenoso) se afirma que la analgesia multimodal presenta una
alternativa segura y eficaz al disminuir las dosis de los farmacos utilizados y

obtener resultados satisfactorios en la escala del dolor®.

Los resultados obtenidos muestran que los grupos de estudio si eran comparables
en cuanto a la edad y peso. La duracion del acto anestésico y quirdrgico en
ambos no tuvo significancia estadistica lo que nos confirma la comparabilidad de
ambos grupos. Segun el registro hemodinamico al entrar a quiréfano los pacientes
presentaron una leve hipertension arterial probablemente por estrés
perioperatorio. En el grupo A durante los 15-30 min se obtuvo una ligera
hipotensién atribuible a la colocacién de catéter epidural y dosis de prueba.
Posterior a los 30 minutos los pacientes en ambos grupos mantuvieron
condiciones hemodindmicas estables a lo largo de las tres evaluaciones por lo que

podemos deducir que ambas técnicas empleadas fueron efectivas y comparables.

En relacién a la eficacia analgésica para el control del dolor postoperatorio, con
ambas técnicas analgésicas los pacientes mantuvieron durante casi todo el
estudio niveles de dolor leve, no habiendo diferencia entre ambos a la primera
hora postquirdrgica; sin embargo a la sexta y doceava hora postquirdrgica se
encontré una diferencia significativa mostrando que los pacientes con infiltracién
del campo quirdrgico mas analgesia iv mantuvieron en un porcentaje mayor los
niveles de dolor leve; esto debido a que la absorcion de la bupivacaina epidural es
mayor a la absorcion de esta a nivel intradérmico, por lo que puede aumentar la
duracion de su efecto analgésico a su maximo ( 400 minutos)® ¢ 7; resultado que
difiere con los estudios encontrados los cuales afirman que el bloqueo neuroaxial
es mas eficaz por si solo y afiade un 100 % de efectividad si se combina con

farmacos intravenosos!0.12,

Analgesia Multimodal pag. 39




Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua-Ledn

Datos como estos nos hacen reflexionar, que el uso de un solo farmaco en
especial AINES, durante el periodo postoperatorio no proporciona la analgesia
requerida para la abolicion del dolor pero si para el control del mismo cuando se
combinan con otras técnicas u otros farmacos de diferente familia farmacoldgica,
diferente mecanismo y sitio de accién, hecho que ya esta fundamentado por
numerosas investigaciones que reportan haber tenido mejores resultados con el

uso de dos 0 mas farmacos y técnicas®°1314,

No tenemos un estudio de referencia donde se compare la efectividad analgésica
de las dos técnicas empleadas, con los resultados obtenidos podemos deducir que
ambas técnicas son comparables y eficaces al mantener niveles de dolor segun
EVA leve a lo largo de las doce horas evaluadas, difiriendo de la literatura
consultadal® 1. 12; |o que nos permite escoger la técnica de infiltracion de campo

mas detketoprofeno y ketamina iv la cual es menos invasiva y menos costosa®? 23,

Al valorar el comportamiento de ambos grupos desde la primera a la doceava hora
postquirdrgica observamos que en ambos grupos el consumo de analgesia de
rescate no fue significativo, hecho que difiere con la literatura consultada donde
afirman que los pacientes que se mantienen con analgesia iv convencional

requieren en su mayoria analgesia de rescate'#.

Si bien es cierto el uso de opiodes, AINES, inhibidores de los receptores NMDA y
anestésicos locales, tanto iv como en bloqueos neuroaxiales, generan
controversias por los efectos colaterales que estas drogas pueden llegar a
producir, por ejemplo la sedacién, nauseas y vomitos, sangrados del tubo
digestivo® 7; no se debe olvidar que dichos efectos suelen ocurrir por tratamiento
cronico o con dosis anestésicas, pero que habitualmente no los observamos
cuando los administramos por periodos muy cortos y a dosis analgésicas, como
fueron utilizados en el estudio, por lo que a ello atribuimos el hecho de que
Unicamente la sedacion se registré como efecto con significancia estadistica en el

grupo A, ya que el fentanil epidural tiene un mayor efecto y duracion® 7.
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CONCLUSIONES

1. El efecto analgésico de la infiltracion de campo quirdrgico con bupivacaina
al 0.25% vy detketoprofeno mas ketamina intravenoso es comparable al
efecto analgésico proporcionado por el bloqueo epidural con bupivacaina
0.25% mas fentanil y detketoprofeno intravenoso durante la primera hora.

2. La técnica infiltracion del campo quirargico y analgesia IV fue mas efectiva
a partir de las seis a la doceava hora postquirdrgica al presentar menos
niveles de dolor moderado a severo. Lo que rechaza nuestra hipotesis de
estudio, concluyendo que se puede estandarizar el manejo del dolor

postoperatorio con una técnica menos invasiva y menos costosa.

3. La sedacion fue el unico efecto adverso que tuvo mayor relevancia en el

grupo A.

4. Con ambas técnicas utilizadas los pacientes resultaron estar muy
satisfechos con la analgesia multimodal utilizada, no encontrando

diferencias significativas.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar otros estudios que ayuden a sustentar los resultados obtenidos
con el fin de encontrar la técnica ideal para el manejo del dolor posterior
a colecistectomia abierta.

2. Protocolizar el manejo del dolor posterior a colecistectomia abierta en
esta unidad con la técnica de infiltracion de campo quirdrgico con
bupivacaina y detketoprofeno mas ketamina intravenoso, con el fin de
mejorar la calidad de atencion, disminuir las complicaciones secundarias

al dolor postquirargico y reducir los costos en la unidad hospitalaria.
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ANEXOS
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Ficha Recolectora de Datos
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales A.
Servicio de Anestesiologia
Analgesia Multimodal Post colecistectomia Abierta
1. Caracteristicas Generales:
Nombre:
# De cama:
# De ficha: # De expediente:
Edad: Grupo A: Grupo B:
Sexo:
Peso:

Valoracion ASA:

2. Datos de la Cirugia:

Tiempo quirdrgico en minutos:

Tiempo anestésico en minutos:

Farmacos utilizados en:

Induccion dosis:

Trans -quirargico dosis:

3. Valores Hemodinamicos

Hora Inicio 15 min 30 min 1 hora 6 hora 12 hora
postQx | postQx | postQx

P/A

FC

FR
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4. Evaluacion del dolor postquirargico.

Hora 1 hora postQx 6 hora postQx 12 hora postQx

Tiempo de inicio
del dolor (min)

Score del dolor
(EVA)

Analgésico de
rescate

Dosis

5. Satisfaccion del paciente, escala de Likert.

Evaluacién Grupo A Grupo B
Muy satisfecho
Relativamente satisfecho
Indiferente

Relativamente insatisfecho
Muy insatisfecho

6. Efectos adversos postquirdrgicos.
Nauseas si no

Vémitos si  no

Pirosis si  no

Hipotension si  no

Sedacion si no

Otro

7. Instrumentos de Evaluacién del Dolor

Escala Anéloga Visual (VAS)

Indique en esta regla el nUumero que mejor se aplica al dolor que usted tiene
este momento:

Escala de dolor

0 1 2 3 L 5 6 T 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-LEON
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales A.
Servicio de Anestesiologia

‘Eficacia de la Analgesia Multimodal en el control del dolor postoperatorio
posterior a Colecistectomia abierta’.

Consentimiento Informado

Ley General de Salud Arto.8

Sr(a). gue va a ser intervenido(a)
quirdrgicamente y anestesiada; con expediente n°:

Es informado que la anestesia general lleva consigo la administracion de una serie
de farmacos para lograr: mantenimiento de las constantes vitales, sueno, ausencia
de dolor y relajacion muscular, todas ella imprescindibles para la realizacion de la
intervencion quirdrgica.

Estos farmacos se administran por via intravenosa, respiratoria y epidural; por lo
tanto, es necesario una puncion venosa, intubacion traqueal y colocacién de
catéter epidural. La técnica anestésica en la actualidad es muy segura, pero
excepcionalmente puede conllevar riesgos; como en la introduccion del tubo hasta
la trAquea que puede entrafiar una dificultad y a pesar de hacerlo con cuidado,
dafar algun diente, puede pasar al pulmén parte del contenido gastrico y
ocasionar alteraciones respiratorias. Esta complicacibn es grave pero poco
frecuente.

La administracion de sueros y medicamentos para la anestesia y analgesia
pueden producir, excepcionalmente reacciones alérgicas de consecuencias leves
hasta muy graves. Los AINES para manejo del dolor pueden conllevar a
reacciones adversas propias de dichos farmacos, entre las mas comunes:
distencion abdominal, pirosis, ulceras gastricas etc. Los opiodes de igual manera
pueden conllevar a reacciones como sedacion, nauseas, mareos, estrefiimiento,
confusién. Por dltimo el bloqueo epidural puede implicar dificultades en la técnica,
posterior al retiro del catéter cefalea pos puncién dural y complicacién grave pero
poco frecuente como el neumoencefalo.
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Asi mismo se reconocen que dentro de los beneficios que proporcionan las
diferentes técnicas esta el control del dolor postquirdrgico, hecho demostrado a
traves de diferentes estudios.

Declaro que he sido informado por el médico de los riegos de la anestesia y las
técnicas de analgesia a emplear. De igual forma he sido consultado para participar
de forma voluntaria en el estudio: ‘Eficacia de la Analgesia Multimodal en el control
del dolor postoperatorio posterior a Colecistectomia abierta’, que se me han
explicado las posibles alternativas y que se, que en cualquier momento puedo
revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho(a) con la informacion recibida y en consecuencia doy mi
consentimiento para ser anestesiado, aplicarme la técnica de analgesia sugerida
y participar en el estudio.

Firma del paciente(a) Firma del médico

Ledn, dado alos del mes del afio

Analgesia Multimodal pag. 50




Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua-Ledn

Tabla 5. Distribucion del promedio de la presidn arterial por grupo de tratamiento.

Tratamientos

Presion Arterial ::t:‘:) A B Valo;[:t::ilsati:;ueba
n=20 n=20
Inicio
Sistolica | 2134 P[16.84] 132; [16.76] 136; [17.11] €0.4597
Diastdlica 81; [11.49] 80; [11.16] 83; [11.89] 0.4158
Sistolica Observada > 120 | 9y = 0,0000* p = 0.0047* p = 0.0003* -
Diastdlica Observada > 80 p =0.5852 p =1.0000 p =0.0593 -
Presién arterial Alterada Alterada Alterada
15 minutos
Sistélica 111; [15.01] 109; [17.20] 112; [12.71] 0.53421
Diastdlica 68; [12.92] 68; [12.92] 67; [10.57] 0.7314
Sistdlica Observada < 120 p =0.0003* p =0.0050* p =0.0055* -
Diastdlica Observada < 80 p =0.0000* p =0.0003* p =0.0000* -
Presion arterial Normal Normal Normal
30 minutos
Sistdlica 110; [13.24] 109; [10.41] 110; [15.81] 0.7789
Diastdlica 66; [10.32] 66; [9.17] 67; [11.57] 0.7636
Sistdlica Observada < 120 p =0.0001* p =0.0001* p =0.0054* -
Diastdlica Observada < 80 p =0.0000* p =0.0000* p =0.0000* -
Presion arterial Normal Normal Normal
1 hora
Sistélica 121; [14.76] 119; [18.88] 123; [9.08] 0.3985
Diastdlica 71; [7.88] 69; [8.94] 73;[6.38] 0.1116
Sistdlica Observada = 120 p =0.6706 p=0.4076 p=0.9220 -
Diastdlica Observada < 80 p =0.0000* p =0.0000* p =0.0000* -
Presion arterial Normal Normal Normal
6 horas
Sistdlica 119; [8.68] 119; [9.59] 119; [7.91] 1.0000
Diastdlica 71; [6.43] 69; [7.09] 72; [5.39] 0.1402
Sistélica Observada = 120 p=0.2353 p=0.3231 p =0.2892 -
Diastdlica Observada < 80 p =0.0000* p =0.0000* p=0.3231 -
Presion arterial Normal Norma Norma
12 horas
Sistdlica 117; [7.13] 117; [6.33] 117; [8.01] 1.0000
Diastdlica 71;[5.89] 70; [6.12] 72; [5.61] 0.2881
Sistolica Observada < 120 p =0.0056* p=0.0237%* p =0.0552 -
Diastdlica Observada < 80 p =0.0000* p =0.0000* p =0.0000* -
Presion arterial Normal Normal Normal

3promedio; b[DE: Desviacién Estandar; “valor p de la prueba estadistica t de student para dos muestras independientes;
prueba estadistica t de Student para una muestra); *Significancia estadistica a un nivel del 5% (valor p < 0.05)

d(valor pdela
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Tabla 6. Distribucion del Promedio de la frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria por grupo de
tratamiento.

Total Tratamientos Valor p de la Prueba
n=40 A B estadistica
n=20 n=20
Frecuencia cardiaca:
Inicio ag3. b[15,26] 81; [13.84] 85; [16.68] €0.4143
15 minutos 85; [11.03] 84; [10.64] 85; [11.66] 0.7785
30 minutos 82;[10.13] 81; [11.34] 83;[8.82] 0.5373
1 hora 80; [6.14] 80; [3.88] 81; [7.88] 0.6136
6 horas 80; [6.54] 79; [6.91] 80; [6.32] 0.6357
12 horas 79; [6.60] 78; [7.15] 79; [6.11] 0.6218
Frecuencia respiratoria:
Inicio 17; [2.44] 17; [2.19] 17; [2.72] 0.7992
15 minutos 13;[2.99] 13; [3.26] 13; [2.76] 0.7161
30 minutos 10; [0.81] 11; [0.98] 10; [0.45] 0.0002*
1 hora 16; [1.07] 16; [1.33] 16; [0.73] 0.5590
6 horas 16; [1.14] 16; [1.37] 16; [0.87] 0.8911
12 horas 16; [1.00] 16; [1.18] 16; [0.79] 0.8757

3promedio; b[DE: Desviacién Estandar]; “Valor p de la prueba estadistica t de student para dos muestras independientes; *Significancia

estadistica a un nivel del 5% (valor p < 0.05)
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