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Cuando se realiza una toracostomia el dolor presenta diversas etiologias; como
incision quirdrgica, separacion costal, estiramiento de los nervios intercostales,
seccion de masas musculares, inflamacionn de la pared toracica, manipulacion o
reseccion del parénquima pulmonar, abrasion pleural y colocacion de uno o varios

drenajes torécicos.

La cirugia de térax ha sido histéricamente reconocida por la incidencia y severidad
de dolor post-operatorio asociado, tanto agudo como crénico. Si bien el desarrollo y
difusion del uso de la videotoracoscopia ha sido clave en la disminucién de la
morbilidad e intensidad de dolor agudo postoperatorio, se reportan incidencias de
dolor crénico que varian entre 25-67%, cifras similares a la toracotomia clasica. Han
sido reportadas menores tasas de dolor cronico so6lo con el abordaje uniportal. En
cuanto a las técnicas analgésicas para cirugia abierta, el catéter peridural toracico
(TEA) sigue siendo el gold standard.

Aungue la técnica analgésica empleada sea el abordaje epidural tenemos que
considerar que en este nivel de trabajo toracico 9-10-11 las complicaciones podrian
ser muy severas (ruptura inadvertida de duramadre, hematoma epidural,
hipotensién arterial, entre otras) en la actualidad no contamos con asistencia que

disminuya ese riesgo y sigue siendo operador dependiente.

La analgesia multimodal produce un alivio éptimo del dolor por multiples vias, la
combinacionn de técnicas analgésicas y farmacos posee un efecto sinérgico o
aditivo con decremento del requerimiento para una medicacion individual, y de aqui

una disminucion de los efectos adversos.

Encontrar una estrategia 6ptima en la que una anestesia combinada mas analgesia
multimodal que mejore el control del dolor postoperatorio; reduzca la estancia
intrahospitalaria, inicio rapido de la via oral, favorezca la incorporacioén a la poblacién

activa y disminuya la medicacion de analgésicos de rescate es una prioridad y la
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principal razon para iniciar la presente investigacion. A su vez corroborar el grado

de satisfaccion de los pacientes a que se les aplico anestesia.

Dr. Carlos A. Acevedo Blandon
Anestesidlogo
Cdédigo MINSA 21543



El objetivo del presente estudio fue evaluar los resultados clinicos de la
analgesia multimodal con abordaje paravertebral versus abordaje epidural en el
contexto de la aplicacion de las Guias ERAS en pacientes sometidos a cirugia de
térax, en el Hospital Escuela Dr. Manolo Morales Peralta, entre el 1 de agosto y el
30 de diciembre del 2021. Para tal efecto se llevd a cabo un ensayo clinico
controlado aleatorizado ciego, comparando 20 pacientes sometidos anestesia
general balanceada con analgesia epidural y 22 pacientes con analgesia
paravertebral. El estudio no mostro diferencias significativas en cuanto a la mediana
del dolor postquirargico a lo largo de las primeras 72 horas postquirargicas, lo que
indica que ambas técnicas son eficaces. Sin embargo, se observé menor
variabilidad en el grupo sometido a analgesia epidural en comparacion con el grupo
sometido a analgesia paravertebral, presentando este Ultimo grupo valores mas
superiores a los del grupo de analgesia epidural a lo largo de todo el seguimiento.
No se observaron diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de
complicaciones y reacciones adversas entre el grupo de estudio y el grupo control,
sugiriendo que ambas técnicas son seguras. Sin embargo, siempre se debe tener
en cuenta que aunque el riesgo de complicaciones en el grupo de analgesia epidural
es muy bajo, si se presentan tienen un caracter de mayor gravedad en comparacion
con la analgesia paravertebral. En cuanto a la valoracion de la satisfaccién en el
grupo de estudio y en el grupo control, no se observaron diferencias significativas.
En ambos el nivel de satisfaccion fue alto, superior al 80% (entre 23 y 24 de un total
posible de 30 puntos). En general, el presente estudio brinda evidencia de que la
aplicacion de Guias ERAS asociada a analgesia multimodal con abordaje
paravertebral no tiene mejores resultados clinicos significativos en comparacion con
la analgesia epidural en pacientes sometidos a cirugia de torax, indicando que

ambas técnicas son eficaces y segura.
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La recuperacion mejorada después de la cirugia es un enfoque multimodal
basado en evidencia para la atencidn perioperatoria de un paciente sometido a
cirugia. Estas vias buscan atenuar la respuesta de estrés a la cirugia facilitando la
recuperacion postoperatoria.

La analgesia es un componente critico de estas vias, porque el alivio 6ptimo
del dolor es fundamental para que los pacientes se movilicen rapidamente después
de la cirugia, previniendo complicaciones como infecciones y tromboembolias. Los
regimenes analgésicos tradicionales para la cirugia mayor dependen en gran
medida de los opioides para proporcionar analgesia, pero pueden causar una amplia
gama de efectos secundarios graves y retrasar la recuperacion. Los protocolos de
recuperacion mejorados incorporan estrategias analgésicas multimodales que
minimizan el uso de opioides y optimicen la analgesia.

Recientemente, se han introducido algunas intervenciones que prometen
optimizar el control del dolor y la recuperacion posoperatoria en cirugia de térax.
Las mas frecuentes son las técnicas de anestesia regional, incluidos los bloqueos
paravertebrales (PVB) y los enfoques de manejo perioperatorio multimodal basados
en la evidencia, conocidos como protocolos de recuperacion mejorada después de
la cirugia (ERAS).

En revisiones sistematicas previas que incluyeron pacientes sometidos a una
variedad de procedimientos de toracotomia o toracoscopia (principalmente cirugia
de pulmdn), se encontr6é que la analgesia paravertebral lograba un alivio del dolor
comparable al de técnicas convencionales, al tiempo que inducia menos
hipotensién posoperatoria, retencion urinaria y nauseas en comparacion con
técnicas como la analgesia epidural.

El propoésito del presente estudio es evaluar los resultados clinicos, la
analgesia multimodal con abordaje paravertebral versus abordaje epidural en el

contexto de la aplicacion de las Guias ERAS.



En el entorno actual de la atencién médica, los Anestesidlogos son muy
conscientes de la necesidad de contener los costos de la atencion que brindan;
maximizar la utilizacion de recursos; y, al mismo tiempo, continuar esforzandonos
por encontrar formas de mejorar la seguridad y los resultados del paciente.

El manejo del dolor posoperatorio sigue siendo un desafio, ya que el control
inadecuado del dolor posoperatorio contribuye a la utilizacion innecesaria de
recursos de atencibn médica al tiempo que exacerba los costos y dificulta la
recuperacion del paciente. Mas de la mitad de los pacientes sometidos a cirugia de
térax experimentan sindromes de dolor posoperatorio. El dolor posoperatorio agudo
no controlado de manera adecuada se asocia con una mayor probabilidad de
desarrollar dolor posquirargico persistente, lo que reduce la calidad de vida y puede
resultar en una dependencia prolongada de opioides.

El dolor postoperatorio afecta negativamente la calidad de recuperacion
(QoR) y la satisfaccion ya que puede prolongar la estancia hospitalaria, retrasar el
regreso a la vida diaria normal y reducir la calidad de vida del paciente. Por lo tanto,
las estrategias analgésicas ahorradoras de opioides para mejorar el control del dolor
posoperatorio, reducir la duracion de la estadia (LOS) y minimizar la utilizacion de
recursos son esenciales para mejorar la calidad general.

El manejo del dolor posoperatorio es de suma importancia en el contexto de
la cirugia de térax, ya que puede mejorar la calidad de vida relacionada con la salud,
reducir la utilizacién y los costos de los recursos de atencion médica y minimizar el
uso perioperatorio de opiaceos. Las estrategias de manejo del dolor por analgesia
multimodal con analgésicos no opioides han mejorado el valor de la atencién
quirtrgica en pacientes sometidas a diversas operaciones, pero existe poca
informacion en relacion a la cirugia de torax.

Las técnicas analgesia multimodal como parte de un programa de
recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) se han utilizado cada vez mas

en protocolos de analgesia multimodal en paises desarrollados, sin embargo en
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Ameérica Latina son pocos los reportes disponibles en cuanto a la experiencia con

estas estrategias de analgesia multimodal
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¢,Cuales son los resultados clinicos de la analgesia multimodal con abordaje
paravertebral versus abordaje epidural, en el contexto de la aplicacién de las Guias
ERAS en pacientes sometidos a cirugia de térax, en el Hospital Escuela Dr. Manolo

Morales Peralta, entre el 1 de agosto y el 30 de Diciembre del 2021.

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes patoldgicos,
habitos e historia de la enfermedad actual, en los grupos en estudio?

2. ¢Existen diferencias en el control del dolor postquirirgico asociado a la
implementacion de las guias ERAS entre el grupo de estudio y el grupo control?

3. ¢Existen diferencias en cuanto a la frecuencia de complicaciones y reacciones
adversas entre el grupo de estudio y el grupo control?

4. ¢Cuales es la evolucidn de los pacientes en el grupo de estudio y en el grupo
control (deambulacion precoz, retiro de sonda pleural, cronicidad del dolor,

formacion de atelectasia, etc.)
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Evaluar los resultados clinicos de la analgesia multimodal con abordaje
paravertebral versus abordaje epidural en el contexto de la aplicacién de las Guias
ERAS en pacientes sometidos a cirugia de térax, en el Hospital Escuela Dr. Manolo

Morales Peralta, entre el 1 de agosto y el 30 de Diciembre del 2021.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes patoldgicos,
habitos e historia de la enfermedad actual, en los grupos en estudio.

2. Establecer si existen diferencias en el control del dolor postquirdrgico
asociado a la implementacion de las guias ERAS entre el grupo de estudio y
el grupo control.

3. Determinar si existen diferencias en cuanto a la frecuencia de complicaciones
y reacciones adversas entre el grupo de estudio y el grupo control.

4. Valorar la satisfaccion en el grupo de estudio y en el grupo control.
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El manejo perioperatorio de los pacientes intervenidos de cirugia electiva
estd en proceso de cambio. Hasta hace pocos afios se basaba en habitos y
experiencia adquiridos en la practica médica mas que en hechos demostrados
cientificamente. Su fundamento se basaba en esperar la recuperacion de las
funciones fisiologicas modificadas por la agresion quirdrgica y farmacoldgica, con
base en la reserva organica, con una minima intervencion en todo el proceso

perioperatorio.

La cirugia toréacica, en particular, puede provocar un dolor posoperatorio
intenso y si se trata de forma inadecuada, puede conducir al desarrollo de
sindromes de dolor cronico.

La tendencia hacia tasas mas bajas de morbilidad y mortalidad en la cirugia
toracica ha sido paralela a la mejora en las técnicas analgésicas posoperatorias, y
la evidencia apoya el concepto de que al menos una parte de la mejoria informada
puede atribuirse a un manejo mas eficaz del dolor posoperatorio.

Se informa que la incisidn posterolateral de la toracotomia se encuentra entre
los dolores mas intensos que se experimentan.

La nocicepcién de la pared toracica, ya sea generada por cirugia o lesion
traumatica, se lleva a cabo a través de los nervios intercostales hasta el asta dorsal
en la médula espinal, el sistema nervioso autonomo y el nervio vago. La incisiéon
cutanea, la diseccion del musculo esquelético, la retraccion de las costillas y del
espacio intercostal y la diseccion de la pleura parietal estan mediadas por los
nervios intercostales hasta el asta dorsal de la médula espinal.

Los estimulos generados por la diseccion de la pleura visceral se conducen
principalmente a través del sistema nervioso autonomo; sin embargo, el nervio vago

conduce estimulos nocivos provocados por la retraccion del pulmon. Los estimulos
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nocivos que se originan por la manipulacion del diafragma, el mediastino y la pleura
pericardica se transmiten a través del nervio frénico.

Cada una de estas vias del dolor produce una percepcion caracteristica del
dolor. El dolor mediado a través de los nervios intercostales es principalmente de
naturaleza aguda. Los nervios intercostales pueden dirigirse con analgésicos y / o
anestésicos locales individualmente o en mdultiples en el espacio epidural o
paravertebral. La ventaja de las técnicas analgésicas neuroaxiales multiples y
centrales es que también se bloquea la rama posterior del nervio intercostal. Esto
es muy importante para los pacientes que se someten a una incision de toracotomia
posterolateral y de menor importancia para los pacientes que se someten a una
toracoscopia.

El impacto del dolor de la toracotomia en la funcién pulmonar posoperatoria
es significativo y puede afectar la capacidad del paciente para generar una tos eficaz
para despejar las vias respiratorias de secreciones. Esto puede conducir a un mayor
deterioro de la funcién pulmonar del paciente y aumentar la duracion de la estadia
en el hospital y el costo de la atencibn médica, asi como causar un aumento en la
morbilidad y mortalidad del paciente.

Otros factores que contribuyen al deterioro pulmonar posoperatorio después
de la cirugia toracica incluyen pérdida de unidades pulmonares funcionales,
atelectasia, pérdida de funcién de los musculos intercostales incisos o retraidos,
dislocacion de las costillas, exacerbacion de una enfermedad pulmonar preexistente
y disfuncion diafragmatica.

La manipulacion quirdrgica y la reseccidon de los pulmones combinada con
las alteraciones fisiolégicas de la anestesia general reducen la distensibilidad
pulmonar a través del aumento de agua intersticial e intraalveolar. Estos efectos
negativos, junto con el dolor y el trauma de la incisién y la rotura de los musculos
intercostales junto con el entablillado diafragmatico, pueden explicar por qué los
pacientes desarrollan un patron de ventilacion restrictiva con actividad respiratoria
disfuncional.

A medida que disminuye la capacidad residual funcional, el desajuste

ventilacion-perfusion resultante de la atelectasia y la acumulacion de agua pulmonar
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conduce a hipoxemia y predispone al paciente al desarrollo de otros procesos

infecciosos.

El abordaje anestésico de los pacientes sometidos a cirugia de térax
representa un desafio. Esta situacion resalta la necesidad de contar con guias de
manejo, las cuales deben ser constantemente actualizadas, estandarizadas y
basadas en la evidencia.

Un grupo multidisciplinario de expertos italianos publicé un consenso de
recomendaciones para el manejo anestésico perioperatorio en cirugia de torax, el
cual se llamod por sus iniciales en inglés PACTS (Perioperative Anesthesa Care in
Thoracic surgery). Este documento dividido en dos partes, detalla sus sugerencias
en lo que respecta a la cirugia electiva de reseccion pulmonar en cancer de pulmén.
El proyecto se enfocd en tres areas principales: la valoracion y preparacion
prequirdrgica, el manejo intraoperatorio por parte del cirujano y anestesiologo, y por
altimo, los cuidados durante el postoperatorio y el egreso.

En total desarrollan 69 recomendaciones. En lo que respecta al
transoperatorio exponen implicaciones en el manejo de la via aérea, monitoreo
hemodindmico, valoracion de profundidad anestésica, bloqueo con relajantes
neuromusculares y el uso de la prueba de gases arteriales. En lo que respecta al
periodo postquirdrgico, proponen analgesia multimodal, unidad de cuidados
intensivos, sondas de térax, movilizacién, ventilacion no invasiva

La valoracion preoperatoria debe ser igual de completa, se debe evaluar la
capacidad pulmonar de cada paciente. Si es fumador activo debe suspender su
consumo de una a dos semanas previo a la cirugia. La mayoria de los pacientes
tolera la ventilacion unipulmonar, excepto aquellos que tengan algun factor de riesgo
como edad avanzada, enfermedad pulmonar obstructiva crénica u otra neumopatia
con pobre reserva pulmonar. Esto se valorara mediante una espirometria y prueba
de ejercicio progresiva. De igual manera valorar de forma integral todas las

patologias asociadas que pueda presentar cada paciente, tomando encuenta
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examenes de laboratorio y pruebas de imagenes, con el objetivo de optimizar el
estado pre quirdrgico del paciente.

Es comun el uso de un tubo de doble lumen endotraqueal para la ventilacion
unipulmonar. Este debe realizar bajo visién con un fibro o videobroncoscopio para
corroborar la correcta posicion de este para aislar adecuadamente el pulmoén que

sera intervenido.

Los protocolos de recuperacion acelerada después de la cirugia o por sus
siglas en ingles ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) son un conjunto de
estrategias en el manejo del paciente durante el perioperatorio. Entre los objetivos
de este protocolo se mencionan la reduccién de la respuesta de estrés quirdrgico y
anestésico, aceleracion del proceso de recuperacién, reduccion de la cantidad de
complicaciones postoperatorias, menor tiempo de estancia hospitalaria, disminucién
de costos y un retorno al estado funcional del paciente igual al previo a su admisién
o mejor. Como resultado observamos un paciente satisfecho al momento de su
egreso, el cual va a sentir que fue bien informado e involucrado en su cuidado18.

Durante la década de los 90 se empez0 a utilizar guias de manejo en cirugia
de colon y recto. El Dr. Henrik Kehlet contribuye con la medicina perioperatoria con
sus afirmaciones de que la analgesia multimodal puede atenuar la respuesta del
estrés quirdrgico, la analgesia preventiva es una estrategia para contrarrestar la
cronificaciéon del dolor agudo y con el término cirugia fast track (recuperacion
acelerada en espafiol) que forma parte del protocolo ERAS. En 2001 se constituyo
el grupo ERAS, integrado por varios paises, proponiendo un programa de
rehabilitacion multimodal en cirugia electiva, con principios respaldados por la
medicina basada en la evidencia, para obtener una cirugia libre de dolor y de riesgo

para el pacientel9.

A pesar de que existe una gran cantidad de evidencia clinica que avala su

implementacion, existen multiples barreras que han limitado su ejecucion en ciertas
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cirugias, ciertas instituciones y en varios paises. Henrik Kehlet en 2017 comenta
gue una de las causas de esta situacion es la brecha en el conocimiento y el hacer,
entre la evidencia cientifica y la implementacién clinica. Cuestiones basicas como
la historia clinica pre quirdrgico y la optimizacion de la disfuncién de algun 6rgano,
manejo de la analgesia multimodal con reduccion o libre de opioides personalizado
a cada procedimiento.

Se compone de varias fases: preoperatoria, intraoperatorio y postoperatoria.
La fase preoperatoria consta de optimizacion pre quirdrgica, informacion,
educacion, consejeria, evaluacion y soporte nutricional, evitar el ayuno
preoperatorio prolongado, evitar ansioliticos pre anestésicos, evitar el uso de
laxantes, trombo profilaxis y profilaxis antimicrobiana.

La fase intraoperatoria recomienda el uso de anestésicos de corta duracion,
evitar la sobrecarga hidrica, mantener la normotermia, cirugia minimamente
invasiva y evitar el uso de drenajes peritoneales.

La fase postoperatoria menciona entre sus indicaciones, evitar el uso de
sondas nasogastricas, analgesia multimodal con catéter epidural mas
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y paracetamol, prevencion de nauseas y
vomitos postoperatorios, retiro precoz de sonda vesical, evitar opioides
intravenosos, uso procinéticos, promover el inicio de nutricion enteral temprana,
movilizacion precoz y agresiva, entre otros21.

Los tres elementos fundamentales de este protocolo son la implementacion
de medidas y estrategias que han demostrado beneficios a largo plazo durante el
perioperatorio, la interdisciplinariedad como abordaje integral y la participacion

activa del paciente y su familia durante el proceso19.

El dolor se detalla como una experiencia sensorial y emocional no placentera
gue se asocia con una lesion tisular real o potencial, o se describe en términos de

dicha injuria. Esta es la nueva definicion propuesta en 2020 por la asociacion
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internacional del estudio del dolor (International Association for the Study of Pain,
IASP). Ademas, toma en cuenta los siguientes postulados:

El dolor es una experiencia personal que se ve afectada de diferentes formas
por factores bioldgicos, psicologicos y sociales de cada individuo. Las personas
aprenden el concepto de dolor a través de sus experiencias de vida.

» Son fendmenos distintos el dolor y la nocicepcion. El primero no se puede
inferir tnicamente por la actividad de las neuronas sensitivas.

* El dolor desempefia una funcion adaptativa; sin embargo, puede conllevar
a deterioro en la funcionalidad, bienestar psicoldgico y social de cada individuo.

* Los humanos normalmente expresamos dolor a través de palabras; no
obstante, la incapacidad de comunicarse no excluye la posibilidad de que tanto una
persona como un animal esté experimentando dolorl.

Es importante conocer y aplicar la definicion y clasificaciones de dolor como
guia para el diagnostico clinico y manejo terapéutico. Por ejemplo, no se debe
utilizar los opioides como farmaco de primera linea en dolor crénico, a diferencia de

lo que se indica si este es agudo.

El dolor puede clasificarse segun su temporalidad en agudo y croénico. El
dolor agudo es de presentacion inmediata, de naturaleza nociceptiva y se presenta
por la estimulacion quimica, térmica o mecénica de los receptores de dolor o
nociceptores. Tiene funcién de proteccion (alerta al cerebro de un dafio). El crénico,
no tiene una funcién protectora. Es persistente y prolongado después de una lesion
0 en ausencia de esta. Asocia importantes implicaciones psicolégicas.

En base a su mecanismo fisiopatologico se divide en nociceptivo 0 mecanico
y neuropatico. El dolor nociceptivo es causado normalmente por destruccion o lesion
tisular e inflamacién. Se subdivide en dolor somatico (ligamentos, articulaciones,
musculos, tendones) y dolor visceral (6rganos). El dolor se describe de naturaleza
punzante o sensacion quemante, en un area bien delimitada y no es referido a otra

zona del cuerpo.
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El dolor visceral, a diferencia del somatico, se caracteriza por ser mal
delimitado y de localizar, difuso, sordo, de tipo traccion o presion. Es referido a los
tejidos superficiales que inerva el nervio espinal de las visceras que originan el
estimulo25.

El dolor neuropatico es producido por la destruccién o lesion de un nervio,
por la formacién de un neuroma (resultado de una regeneracion descontrolada,
ineficaz o fallida de un tejido nervioso), dolor radicular (dolor en el dermatoma
respectivo), dolor mediado por el sistema simpatico (sindrome de dolor regional
complejo). Su patogénesis proviene de una alteracion y amplificacion de la
conduccion del sistema somatosensorial, como, por ejemplo: la actividad ectopica,
sensibilizacion periférica y central, disminucion en la modulacién inhibitoria y
activacion de la microglia. Se describe como espontaneo, punzante, quemante,
difuso y mal delimitado. Usualmente se presenta con alodinia, hiperalgesia,

hipoalgesia, parestesia y disestesia.

El dolor agudo es una patologia a la que nos enfrentamos diariamente los
anestesiologos. Es fundamental conocer la conexidn que existe entre dolor agudo,
las consecuencias agudas fisiolégicas, la afectacion psicolégicay el riesgo potencial
de desarrollar dolor crénico postquirdrgico, el cual tiene una incidencia global
estimada del 30% y de 5 a 10% es severo.

El dolor agudo predispone a una recuperacion desfavorable, asociada a
implicaciones pulmonares, ya que el paciente limita su tos y aclaramiento de
secreciones por el dolor (mayor importancia en las cirugias toracicas y
abdominales), aumenta las complicaciones cardiovasculares al desencadenar
taquicardia e hipertension (mas frecuente en pacientes con comorbilidades
cardiovasculares), favorece al ileo paralitico agregado a la intolerancia oral y

complicaciones tromboembodlicas.
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Los pacientes sometidos a una toracotomia presentan disfuncién del sistema
respiratorio de intensidad variable, en la que su severidad depende no solo de la
patologia compleja por la que se somete a la intervencion quirdrgica, sino también,
de las secuelas por el dafio traumatico propio del procedimiento y de la cantidad de
dolor que experimenta el paciente en el postquirdrgico. Si esta aficiobn no se le da
tratamiento, va a resultar en complicaciones pulmonares y extrapulmonares, va a
afectar en la calidad de vida y nivel de satisfaccion del paciente, lo que va a causar
una mayor estancia hospitalaria.

En el caso de cirugia de térax, es de vital importancia tener presente que Si
un paciente presenta dolor agudo postoracotomia y no se le brinda un manejo
efectivo, puede finalizar en un cuadro de dolor crénico postoracotomia (DCPT), el
cual de tipo neuropético que es severamente incapacitante para actividades de la
vida diaria30.

Los sitios de origen més frecuentes se mencionan la incision quirdrgica, la
retraccion costal, sondas de térax y la técnica de sutura. Existen diferentes opciones
terapéuticas para los pacientes sometidos a una cirugia de torax, desde los
medicamentos sistémicos hasta la anestesia regional. Un abordaje con analgesia
multimodal es lo mas efectivo para este tipo de poblacion quirtrgical6.

La inspiracion es una extremadamente dolorosa al causar distorsion del sitio
de incision quirargica, por lo que el paciente, de forma refleja, contrae sus musculos
espiratorios para apaciguar el estrés de estas fibras. Agregado a esto, el hemitdrax
intervenido va a presentar cierto grado de restriccion del movimiento, lo que resulta
en la conversion de la respiracion a un proceso activo y una reducciéon de la
capacidad residual funcional y cuando cae a un volumen menor a la capacidad de
cierre, empiezan a aparecer las atelectasias y los trastornos de ventilacién

perfusion.

Entre los medicamentos que se describen para el dolor posterior a cirugia de
térax se encuentran la gabapentina para el dolor neuropatico, la cual bloquea los
mecanismos de hiperalgesia, disminuyendo la hipersensibilidad central. El
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acetaminofén es un analgésico y antipirético que modula el sistema
endocannabinoide en el cerebro.

Los AINES inhiben la enzima ciclooxigenada, previniendo la inflamacion y
sintesis de prostaglandinas y en el tratamiento de dolor referido. La ketamina
bloquea el dolor a nivel central, inhibiendo los receptores NMDA y disminuyendo la
sensibilizacion central. Los opioides actian en receptores mu periféricos y centrales.
Los anestésicos locales bloquean las aferencias somaticas y viscerales de los

dermatomas.

El dolor crénico posterior a la toracotomia aflige a un 57% de los pacientes a
los 3 meses, 47% a los 6 meses, de 30-50% a los 5 afios de 25% a 60%33. Su
incidencia no ha disminuido desde la década de los noventa a pesar de la mejora
en el cuidado perioperatorio. Entre las caracteristicas de este dolor se mencionan,
una sensacion quemante, cortante o entumecimiento en el sitio quirdrgico.

El manejo perioperatorio deberia iniciarse con la valoracion de algun factor
de riesgo modificable. ElI concepto de analgesia preventiva se basa en la
administracion de medicamentos previo a la noxa quirdrgica con el objetivo de
prevenir la sensibilizacién central y periférica involucrados en la génesis del dolor
cronico; no obstante, no se ha logrado demostrar su papel en el contexto de dolor
cronico postoracotomia3l. Las técnicas regionales disminuyen la morbilidad y la
incidencia de dolor agudo y crénico postoperatorio.
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+»» Evaluacion del dolor

La valoracion del dolor postoperatorio mediante escalas Unidimensionales
como la verbal analoga (EVA) se usan por ser sencillas. Distinguen si el tratamiento
esta siendo efectivo en la reduccion de la intensidad del dolor:

Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia
o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. Seré leve hasta

4 cm, Moderada de 5-7cm y severa si es mayor de 7cm.

ESCALAS MAS UTILIZADAS PARA LA VALORACION DEL DOLOR

Numeracidn

Tipo escala Caracteristicas o
Interpreracion

Permite medir la intensidad del dolor con la médxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10

Escala analégica | centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
visual de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad
(EVA) y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque

en la linea el punto que indigue la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros

Sin dolor
Miximo dolor

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor

N . - . . 0 = sin dolor
intensidad:; el paciente selecciona el mimero que mejor evaliia la

Escala numérica

(EN) - p - - 10 = méximo dolor
intensidad del sintoma. Es el mis sencillo y el mis usado
Escal Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las 0 (nada)

scala s < . .

Atesdrica otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en categorias. lo que 4 (poco)
cateprica . N ) )
[EC] resulta mds sencillo. Se establece una asociacion entre categorias y un 6 (bastante)

equivalente numérico 10 (mucho)

Escala visual " P <

- Consiste en una linea horizontal de 10 cm; en el extremo izquierdo estd 0 = nada
analdgica de N < R .
s et la ausencia de dolor y en el derecho el mayor dolor imaginable 10 = insoportable
intensidad i =
Escala visual . -
analégica d Consiste en la misma linea; en el extremo izquierdo se refleja la no 0 = no mejora
analdgica de . . B

= mejora y en el derecho la mejora total 10 = mejora

mejora

Fuente: http:ffwww. laria com/docs/sections/areaDolor/escal asValoracion/EscalasValoracionDolorpdf
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Se puede recalcar con respecto a la evolucion de la analgesia en cirugia de
térax, que durante la década de los setenta se enfatizaba en el uso de opioides y
AINES. Posteriormente, empez06 a tomar importancia la técnica epidural toracica,
seguidos por el uso de bloqueos paravertebrales en los noventas. Durante el siglo
XXI se empezé a evidenciar el uso de gabapentinoides, ketamina, lidocaina, sulfato
de magnesio, bloqueo erector de la espina y bloqueo del serrato anterior, entre
otros. Entre los primeros analgésicos usados en la historia se puede mencionar la
cocaina, el opio y la corteza de sauce; empero, para poder suministrar un farmaco
una via diferente a la inhalada o ingesta oral, era necesario el nacimiento del aguja
hipodérmica. La administracion espinal (1898), el bloqueo del nervio intercostal
(1906), bloqueo paravertebral (1906) y epidural (1921) son procedimientos con
anestésicos locales que se pueden mencionar en orden cronol6gicol2

Con respecto a los primeros manejos anestésicos utilizados para cirugia de
térax, se puede mencionar en 1912 en el Reino Unido, el uso de premedicacién con
opioides, el bloqueo del plexo braquial por abordaje supraclavicular, bloqueo del
nervio intercostal e infiltracién dérmica de la incision quirargica, entre otros12.

Entre las primeras ventajas del uso de técnicas con anestesia local se pueden
mencionar las publicadas por el doctor John Alfred Lee en 1947: menor riesgo de
propagacion de la enfermedad, preservacion del reflejo de tos que garantiza un
mejor manejo de secreciones, periodo de convalecencia mas corto por la menor
necesidad de cuidados de enfermeria y menos eventos adversos asociado a
farmacos12. Con el paso de los afios surgié una nueva filosofia en cuanto a un

manejo activo del control del dolor.
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Es una combinacion de analgésicos y técnicas que, con mecanismos
diferentes reducen los efectos adversos de los mismos y las cantidades empleadas
para aliviar la mayoria de los dolores de tipo agudo.

Produce un optimo alivio del dolor por multiples vias. La combinacion de
técnicas analgésicas y farmacos, poseen un efecto sinérgico o efecto aditivo con
decremento del requerimiento para una medicacion individual y de aqui una
disminucion de los efectos adversos.

Los anestésicos locales y las técnicas de anestesia regional son
componentes criticos de la analgesia multimodal. Los usos potenciales se describen

en el cuadro I.

Cuadro L. Aplicacion de técnicas de aneslesia regional con lerapia multimodal.

Procedimiento Regional Multimodal
Toracotomia * Blogueo epidural tordcico Sitio: T4-T6 Opioides

= Blogueo paravertebral Sitio: 1 Nivel de la incision endovenosos

* Blogueo paravertebral continuo Sitio: 1-2 niveles abajo incisidn AINEs, COX-2
Colecistectomia * Blogueo paravertebral Opiocides

Sitio: 1-2 niveles arriba y debajo de la incision
Prostatectomia * Blogueo epidural toracico Sitio: T11-T12 Opioides i.v.
Cistectomia * Lumbar epidural Sitio: L3-L4
Extremidad inferior * Plexo lumbar Opioides |.v.

* Nervio femoral, ciatico
Hernia inguinal * Paravertebral T12, L1-2 COX2, AINEs
Cirugia de pie * Blogqueo popliteo y safeno COX2, AINEs
Extremidad superior * Blogueo plexo braquial Opioides orales
Hombro, himero * Interescaleno AINEs
Codo * Infraclavicular y axilar
S18 Revisia Mexicana de Anesiesiologia

Analgesia por catéter paravertebral

El bloqueo paravertebral (PVB) es una técnica antigua, descrita por primera
vez en 1905 como una alternativa al bloqueo neuroaxial para procedimientos
obstétricos.

Es seguro y eficaz en el tratamiento del dolor agudo y cronico, especialmente
de origen unilateral en el pecho y el abdomen. Se ha utilizado en una variedad de

entornos, incluidos varios tipos de cirugia, trauma y dolor crénico.
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En cirugia toracica, el PVB se coloca al nivel de la incision toracica quirdrgica,
por lo que en la mayoria de los casos es un bloqueo unilateral. La inyeccién de
anestésico local (AL) en el espacio paravertebral produce analgesia debido al
contacto directo de AL con las raices nerviosas espinales antes de que emerjan de
los agujeros intervertebrales. Una pequefa cantidad de AL se disemina hacia el
espacio epidural, por lo que una sola inyeccion generalmente tiene efectos sobre
multiples metameros.

Se han descrito dos técnicas para realizar el bloqueo: con la “técnica de
pérdida de resistencia” la administracién del anestésico ocurre después de que la
aguja se aleja de la apdfisis transversa de la vértebra hasta sentir la pérdida de la
sensacion de resistencia que indica el espacio paravertebral; con la “técnica de
distancia predeterminada” la aguja se aleja del proceso transversal durante 1-2 cm
dependiendo del paciente y el farmaco se inyecta facilmente en el espacio
paravertebral.

Se puede realizar una inyeccidn para cada metamera interesado por la
incision quirargica o se pueden realizar una o dos punciones con un mayor volumen
de solucion utilizando la extensién de los anestésicos sobre los metameros.
Ademas, la colocacion de un catéter en el espacio paravertebral facilita la infusién
continua de AL durante todo el posoperatorio, optimizando asi el control del dolor.
El catéter puede ser colocado por el anestesiélogo.

La Bupivacaina, la levobupivacaina o la ropivacaina se pueden utilizar como
AL para el PVB; ninguna de ellas tiene pruebas de ser superior a las demas. Para
una toracotomia clasica se puede utilizar Ropivacaina 0.375-0.5% para las 2
punciones realizadas a nivel T3-T7 y 0.2% para infusion continua postoperatoria.

Es dificil evaluar la verdadera tasa de complicaciones; Las complicaciones
conocidas de este bloqueo incluyen puncién vascular, hematoma cutaneo, dolor en
el lugar de la inyeccion (3,8%) y puncion pleural o penetracién pulmonar (1,1% -
0,5%). La PVB toréacica (TPVB) para cirugia toracica se ha comparado con otras
técnicas neuroaxiales / analgésicas, como la analgesia epidural toracica (AET) en

términos de su eficacia para el control del dolor posoperatorio, incidencia de la
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funcidn respiratoria posoperatoria, tasa de complicaciones e incidencia de dolor
cronico.

PVB proporciona una mejor analgesia posoperatoria en comparacion con los
blogueos de nervios intercostales, analgesia intrapleural, analgesia espinal con
opiaceos y analgesia intravenosa (i.v.) basada en opioides. Esto da como resultado
una reduccion del dolor posoperatorio y la necesidad de opioides.

La evidencia de un mejor control del dolor en comparacion con la TEA es
controvertida. A pesar de algunos informes que demuestran las ventajas de TVPB
sobre TEA, la preponderancia de la evidencia muestra la misma efectividad clinica
entre las dos técnicas. No obstante, debe mencionarse que la mayoria de los
ensayos que evaluaron la analgesia después de la cirugia toracica no informaron
datos sobre la tasa de analgesia satisfactoria después de 72 horas.

Cabe sefalar que la mejor practica médica, que da como resultado la
analgesia de la mas alta calidad, tiene como obijetivo aliviar el dolor tanto quirdrgico
como no quirdargico en un enfoque multimodal. Ademas, se deben tener en cuenta
otros factores al comparar las técnicas de anestesia regional para cirugia toracica y
el impacto de la toracotomia y la anestesia general en la funcion pulmonar
posoperatoria: relacionados con la anestesia (ventilacion mecénica que da lugar a
presiones elevadas de las vias respiratorias, colapso y reclutamiento alveolar,
consecuencias de ventilacién de un pulmén en funcion del corazén derecho y vasos
pulmonares); relacionados con la cirugia (manejo del parénquima pulmonar y
retraccion y reseccién de los musculos de la pared toracica); relacionado con el
dolor (contraccibn de los muasculos abdominales, bloqueo diafragmatico);
relacionados con etiologias mixtas (desplazamiento de liquidos, rigidez pulmonar,
liberacion de citocinas).

Todo lo anterior ejerce un patron restrictivo sobre la funcion pulmonar con
disminucién de la capacidad vital y capacidad residual funcional. El riesgo de
complicaciones pulmonares puede reducirse mediante una analgesia adecuada que
permita respirar profundamente sin dolor, toser y despejar las secreciones de las
vias respiratorias. Aunque varios informes muestran una menor reduccion de la tasa

de flujo espiratorio maximo preoperatorio y del volumen espiratorio forzado en 1

27



segundo después de la cirugia toracica realizada con TPVB en comparacion con
TEA, la mayoria de los metaanalisis realizados hasta ahora concluyen que existe la
misma efectividad. Al realizar una técnica de anestesia locorregional, la seguridad
del paciente es el resultado principal que todo anestesiélogo debe considerar.

Se ha informado que la tasa de falla de esta técnica esta entre el 6 y el 10%,
igual a TEA. La incidencia de hipotension, retencion urinaria, prurito, nauseas y
vomitos (7-17%) es menor que con |.V. analgesia o TEA. Otros eventos adversos
atribuidos a TPVB para cirugia toracica incluyen: neumotérax (0.5%), puncién
pleural (0.8%) y puncién vascular (4-6.8%). La TPVB guiada por ultrasonido tiene el
potencial de mejorar la eficacia clinica al tiempo que reduce la tasa de fallas y
complicaciones iatrogénicas a través de la visualizacion en tiempo real del espacio
paravertebral y las estructuras neuroaxiales.

La puncién inadvertida de un vaso principal es quizas la complicacion
relacionada con el TPVB mas dificil de manejar. Sin embargo, puede haber una
sobreinformacion de la gravedad de esta complicacion, ya que el espacio
paravertebral estd muy vascularizado y, en la mayoria de los casos, la puncion
afecta a los vasos capilares. El dafio de una arteria intercostal o hemorragia
pulmonar parece tener una baja incidencia.

Dado que la gravedad del dolor posoperatorio agudo también es un predictor
de dolor a largo plazo después de la toracotomia, el tratamiento temprano y agresivo
del dolor puede ayudar a reducir la frecuencia alta actual del sindrome de dolor
postoracotomia.

La infusion intra y postoperatoria de AL en el espacio paravertebral y epidural
toracico reduce la incidencia de dolor persistente o crénico en varios entornos; sin
embargo, todavia no hay una conclusion definitiva sobre qué técnica produce
mejores resultados.

En cirugias toracicas unilaterales se coloca blogueo paravertebral para
proporcionar analgesia / anestesia en un lado, pero también se puede colocar
bilateralmente para procedimientos no toracicos como la prostatectomia. Cuando
se usa unilateralmente, produce menos simpatectomia y, en consecuencia, muchos

menos efectos secundarios hemodindmicos en comparacion con la TEA. Tampoco
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hay bloqueo motor ni impacto en la funcion de la vejiga o del intestino. En cuanto a
la anticoagulacion y el riesgo de hematoma epidural, no existen pautas claras.
Algunos centros no se preocupan en absoluto y no aplican las pautas neuroaxiales
de la ASRA (Sociedad Americana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor) al
colocar bloqueos paravertebrales.

En conclusion, la evidencia reciente sugiere que en pacientes sometidos a
cirugia tor4cica, el TPVB tiene un alivio del dolor similar y un perfil de seguridad
superior en comparacion con la TEA.

El estandar de oro para la analgesia en toracotomia es el catéter epidural
toracico con anestésicos locales y opioides. Un control eficiente del dolor da lugar a
una extubacién temprana, mejor mecénica ventilatoria y una reduccion en la tasa
de complicaciones postquirdrgicas.

En cuanto a los riesgos asociados a esta técnica se mencionan la puncion
accidental de la duramadre, ascenso del blogueo, toxicidad sistémica por
anestésicos locales y anestesia espinal2.

El catéter debe colocarse en los dermatomas involucrados en la incision
quirdrgica comunmente a nivel de T5-T6. El abordaje por linea media al espacio
epidural representa una mayor dificultad técnica por la angulacion de las apdfisis
espinosas toracicas, por lo que una alternativa es via paramediano31.

42 En la técnica paramediana se punza 1 cm lateral y 1 cm caudal al borde
inferior del proceso espinoso superior del nivel a colocar el catéter. El abordaje se
realiza lateral a los ligamentos interespinosos, penetrando los musculos
paraespinales, por lo que inicialmente la aguja encuentra una ligera resistencia. La
aguja se dirige con un angulo de 10-25° de la linea media. Si se contacta con hueso
muy superficial, probablemente nos encontremos en la zona medial de la lamina
inferior y se debe redirigir hacia cefalico y ligeramente lateral. Si se choca a una
mayor profundidad, la aguja probablemente toca la parte lateral de lamina inferior y
se redirige hacia arriba y linea media42. La aguja se avanza sobre el borde de la
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lamina, buscando una pérdida de resistencia al entrar al espacio epidural posterior
a atravesar el ligamento amarillo.

Los anestésicos locales aumentan la biodisponibilidad de los opioides en el
liguido cefalorraquideo, aumentan la unién a los receptores mu (u) e impiden la
liberacion de sustancia P por parte de la sustancia gelatinosa del asta dorsal.

La eleccion del opioide a utilizar depende de su lipofilicidad que presentan
diferentes tasas de absorcion sistémica.

La dosis de prueba de anestesia epidural se realiza con un bolo unico de 3
ml de levobupivacaina 0.5% seguido de levobupivacaina 0.25% a 0.1 ml/kg hasta
gue establezca el bloqueo. La infusion se puede iniciar con levobupivacaina 0.1% a
0.125% mas fentanil a 2-5 pg/ml a 0.1 ml/kg/h31.

Los opioides en combinacion con anestésicos locales por via epidural
generan una mejor anestesia y analgesia. Se ha observado que la combinacién de
hidromorfona con bupivacaina comparado al epidural y al catéter paravertebral con
infusidn continua de bupivacaina es superior en términos de alivio de dolor. 43 La
lipofilicidad de cada opioide determina cual es el manejo adecuado de estos cuando
se administran para analgesia epidural.

La morfina es un farmaco hidrofilico y se distribuye rostralmente con el flujo
del liquido cefalorraquideo y nos puede proporcionar una analgesia efectiva en
cirugia de térax cuando se coloca a nivel epidural lumbar. Por otro lado, el fentanil
es lipofilico y se absorbe répidamente a la circulacion sistémica con poca
distribucion hacia rostral, por lo que su administracion a nivel lumbar tiene un efecto
limitado33.

Los anestésicos locales bloquean la conduccién de impulsos de tejidos o
fibras excitable. Son bases débiles, hidrofilicas y son aminas terciarias. Se usan en
el perioperatorio durante la realizacion de un blogueo neuroaxial o de nervio
periférico en concentraciones anestésicas y/o analgésicas.

Las células mantienen un potencial de membrana en reposo entre -60 mV a

-70 mV. La bomba sodio potasio ATPasa transporta tres iones de sodio fuera de la
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célula por cada dos iones de potasio dentro. Esto genera un gradiente de
concentracion que favorece el movimiento del potasio del espacio intracelular al
extracelular y el movimiento del ion de sodio en direccion opuesta.

Las células excitables como las neuronas tienen la capacidad de generar sus
propios potenciales de accion. La activacion del canal de sodio voltaje dependiente
causa un corto cambio conformacional de aproximadamente 1 ms, que permite un
influjo de iones de sodio originando el potencial de accion. Este aumento en la
permeabilidad del sodio causa una despolarizacién temporal a +35 mV. Esta
corriente de sodio se finaliza por inactivacion de esos canales. Al no haber influjo
de sodio la neurona regresa a su potencial de reposo.

El canal de sodio voltaje dependiente es una proteina transmembrana,
contiene una subunidad alfa grande en la cual pasan los iones de sodio y una o dos
subunidades beta pequeiias. Los canales de sodio existen en tres estados: reposo
(no conduce), abierto (conduce) e inactivado (no conduce). Cuando los AL se unen
en una region especifica de la subunidad alfa previenen la activacion del canal y el
influjo de sodio a través de este. Cabe recalcar que los anestésicos locales no
afectan el potencial de membrana en reposo48. La sensibilidad de los nervios a los
anestésicos locales se ve afectada por caracteristicas propias de la fibra como su
diametro axonal y su mielinizacion49. La tabla 1 ejemplifica la clasificacion de las
fibras nerviosas y sus caracteristicas. Al comparar nervios del mismo tipo
(mielinizados en comparacion a los que no presentan mielina), las fibras con menor
diametro tienen una mayor sensibilidad a los AL. Por lo tanto, las fibras A alfa son
mas grandes, conducen mas rapido y son menos sensibles a los AL que las fibras
A delta que son mas pequefias y de menor velocidad de conduccién. Las fibras
grandes sin mielina son menos sensibles a los anestésicos locales que las fibras
pequefnas sin mielina. En cambio, las fibras pequefas sin mielina de tipo C son
relativamente resistentes a la inhibicién por AL que las fibras grandes con mielina.
El orden de inicio de inhibicion por anestésicos locales en un nervio periférico es el
siguiente: autonOmico, sensitivo y por ultimo, motor. Pero al presentarse la
anestesia sensitiva en un estado de equilibrio, todas las demas modalidades se

encuentran inhibidas48.
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Los anestésicos locales se conforman de un grupo lipofilico que es un anillo
de benceno, un grupo hidrofilico que es una amina terciaria y una cadena intermedia
por una unién de tipo éster o amida, lo que origina la clasificaciéon de AL en dos
grandes grupos: los de tipo éster y los de tipo amida.

Se clasifican en dos grandes familias. Los amino ésteres tienen una cadena
intermedia que se une al estrés entre los grupos aroméatico y amino. Entre los AL de
este grupo se encuentran la procaina, cloroprocaina, cocaina y tetracaina. Las
aminoamidas son el segundo grupo, en el que la amida se une a los grupos
aromatico y amino. En esta categoria esta la prilocaina, mepivacaina, ropivacaina,

etidocaina, lidocaina, bupivacaina y levobupivacaina48

Los ésteres se hidrolizan por la seudocolinesterasa que se encuentra en el
plasma. Su riesgo de toxicidad aumenta en pacientes con seudocolinesterasa
atipica, hepatopatias avanzadas y en neonatos. Las amidas tienen un metabolismo
hepético. La hepatopatia, la reduccion de flujo sanguineo al higado, la insuficiencia
cardiaca congestiva y durante la anestesia general, el metabolismo de las
aminoamidas se ve disminuido. Los pulmones también pueden extraer lidocaina,

bupivacaina y prilocaina; para luego pasar a circulacion sistémica50.

La intoxicacion sistémica por anestésicos locales (ISAL) (Local anesthetic
systemic toxicity, LAST) es una complicacion potencial que puede ocurrir con todos
los anestésicos locales y cualquier via de administracion. Los profesionales que
utilizan estos medicamentos en su practica diaria, como, por ejemplo, los
anestesiélogos con técnicas de anestesia regional, deben poseer el conocimiento
del manejo de ISAL. Esta afecta en mayor medida al sistema nervioso central y
cardiovascular, con prondstico variable (desde la recuperacion completa hasta la

muerte).
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La incidencia de eventos graves asociados con la anestesia regional es muy
baja. En un estudio del 2017, se valoro los datos de 238 473 pacientes a los se les
coloco un bloqueo periférico para artroplastia total de hombro, cadera o rodilla, entre
2006 y 2014.

La incidencia general de ISAL, que se delimité como la aparicién de paro,
convulsiones y/o necesidad de administrar emulsion lipidica el mismo dia de la
intervencién quirargica, fue de 1.8 por cada 1000 pacientes. La incidencia de esta
complicacion disminuy6 con los afios y se presentd de forma concomitante un
aumento en el uso de emulsion lipidica llegando a ser de 2.6 por cada 1000
pacientesb4.

En otra revision se 55 sefialo una incidencia de 1.04 por cada 1000 pacientes.
En este estudio se observé una reduccién del 10% por afio durante el periodo de
tiempo evaluado55. El registro australiano y de Nueva Zelanda de anestesia
regional publicé un estudio multicéntrico, incluyendo 20 hospitales entre el 2007 a
2012, determind una incidencia general de ISAL de 0.87 por cada 1000 bloqueos
nerviosos realizados. El uso del ultrasonido en todos estos asocios una menor
incidencia de esta complicacién. 56

Entre la clinica de esta complicacién se ha determinado que las reacciones
son dependientes de la dosis, con manifestaciones clinicas progresivas en relacion
con su concentracion en sangre.

La toxicidad ocurre cuando los AL bloguean los canales de sodio del corazén
o los de las neuronas talamocorticales. Ademas, los AL bloguean los canales de
potasio, de calcio, NMDA e interfiere con la fosforilacion oxidativa, el uso de acidos
grasos libres y la produccion de adenosina monofosfato ciclico57. En lo que
respecta a ISAL en anestesia regional, la mayoria de los casos se presentaron por
una puncion intravascular inadvertida; no obstante, la absorcion sistémica puede
ocurrir en los sitios de puncion. Cuando se le da un manejo analgésico con catéter
regional mas bomba de infusion, pueden presentarse dos situaciones de riesgo: la
primera seria la migracion del catéter con su punta en un vaso sanguineo y la
segunda, por mera absorcion sistémica. El inicio de los sintomas de ISAL puede

suceder en horas a dias posterior a la colocacién inicial del catéter. En cuanto a su
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presentacion clinica y la velocidad de progresion sintomatica depende de varios
factores: via de administracion, la concentracion plasmatica de anestésico local, la
velocidad del aumento de la concentracion sérica y las caracteristicas propias de
cada AL.

El sistema nervioso central es mas susceptible de ISAL y su sintomatologia
se manifiesta a bajas concentraciones plasmaticas de AL. En primer lugar, se
bloguean las vias inhibitorias corticales, lo que causa sintomatologia excitatoria,
como, por ejemplo, adormecimiento en la regién peribucal, sabor metélico,
alteracion del estado mental, ansiedad, alteraciones visuales, contracciones
musculares y por ultimo lugar, aparecen las convulsiones. Un aumento excesivo de
los niveles plasmaticos resulta en una depresion global del sistema nervioso central
(somnolencia, coma y depresion respiratoria). Posteriormente a la sintomatologia
antes mencionada, aparecen los efectos cardiovasculares. La activacion simpética
inicial provoca taquicardia e hipertension arterial, aunque se puede presentar como
bradicardia méas hipotensién. La toxicidad cardiaca puede generar arritmias
ventriculares y/o asistolia57.

Asimismo, existen factores de riesgo para ISAL propios del sitio del bloqueo.
La realizacion en un sitio muy vascularizado aumenta el riesgo de inyeccién
intravascular inadvertida y la absorcion sistémica de anestésicos locales. En orden
de mayor a menos riesgo: bloqueos intercostales, anestesia caudal, epidural,
blogueos interfaciales de la pared abdominal, bloqueos del psoas, bloqueo ciatico,
bloqueos del plexo cervical y braquial. Los bloqueos que ameritan usar grandes

volimenes de AL presentar mayor riesgo de ISAL.

Entre las medidas a tomar para la prevencién de ISAL se incluyen la
utilizacién de la dosis efectiva mas baja, siempre realizar los bloqueos bajo vision
directa con ultrasonido, técnica de inyeccién adecuada y segura, y evitar emplear
una sedacion profunda. Entre las condiciones que debemos tener presente a la hora
de seguridad en anestesia regional se encuentran: administrar el AL de 3 a 5 ml,
realizando una pausa de 15 a 30 segundos entre cada bolo y aspirar antes de

inyectar, sabiendo que la tasa de falsos negativos es del 2% en estos casos. Se
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puede emplear el uso de epinefrina en una dosis de 10 a 15 mcg por cada mililitro
de AL para alertar al anestesiélogo de inyeccién intravascular. Esta se presentara
como un aumento de la frecuencia cardiaca de diez latidos por minuto o0 mas o un
aumento de la presion arterial sistolica mayor o igual a 15 mmHg. Al mezclar los AL
con este vasoconstrictor, se reduce la absorcion sistémica de un 20 a 50% y se
presentan niveles séricos mas bajos44.

En cuanto al manejo de ISAL, la Sociedad Americana de Anestesia Regional
y Medicina del Dolor (American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine,
ASRA) publica guias de manejo muy claras sobre este tema. Ellos recomiendan en
primer lugar que ante la presencia de signos o sintomas que se sospechen de ISAL,
se debe asegurar la via aérea para prevenir la hipoxia, hipercapnia y acidosis que
son potenciadores de esta misma complicacién. Se administra emulsion lipidica al
20% via intravenosa (IV). En el caso de un paciente adulto que pese mas de 70 kg
a manera de ejemplo, se le indicaria un bolo de 1.5 ml/kg (100 ml) de emulsion
lipidica 20% IV de 2 a 3 min, seguido por una infusion del mismo medicamento a
0.25 ml/kg/h (200 ml) en un lapso de diez minutos. Si el paciente se encuentra
hemodindmicamente inestable, se le debe repetir un nuevo bolo una o dos veces a
la misma dosis ya establecida y duplicar la velocidad de la bomba de infusion, es
decir, a 0.5 ml/kg/h. Se debe continuar la infusion por al menos diez minutos
después de obtener la estabilidad hemodindmica. La dosis tope inicial es de 12
mi/kg en un lapso de 30 minutos. Agregado a esto, ante la presencia de
convulsiones se debe administrar benzodiacepinas. En caso de que este
medicamento no se encuentre disponible, se optaria por emulsién lipidica o una
dosis pequefia de propofol. Este ultimo farmaco es controversial su uso, ya que
detiene las convulsiones, pero en dosis alta es cardiodepresor, por lo que se
recomienda evitar su uso ante signos de compromiso cardiovascular. Ante la
presencia de paro cardiaco, se indica epinefrina, pero a una dosis menor de lo usual
a menos de 1 mcg/kg. Se debe evitar usar bloqueadores de canales de calcio o beta
bloqueadores. En el caso que se presente una arritmia ventricular, se recomienda
utilizar amiodarona. En caso de gue el paciente no responda a emulsion lipidica ni

vasopresores, se debe colocar en bypass cardiopulmonar44. Ciertamente, la
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emulsion lipidica al 20% es vital en el algoritmo terapéutico de IASL. El
medicamento captura el AL de los 6rganos mas susceptibles de toxicidad y acelera
su redistribucién para luego metabolizarse y excretarse. Ademas, este farmaco tiene
un rol en el posacondicionamiento mediante la activacion de quinasas de
supervivencia, efecto cardiotonico y vasoconstrictor. Se han planteado otros
mecanismos que actualmente no cuentan con evidencia que los respalde, como un
efecto directo sobre los canales de calcio y el efecto de masa que domina un

bloqueo en la mitocondria.
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La aplicacion de Guias ERAS asociada a analgesia multimodal con abordaje
paravertebral tiene mejores resultados clinicos en comparacion con la analgesia
epidural, en pacientes sometidos a cirugia de torax, en el Hospital Escuela Dr.

Manolo Morales Peralta, entre el 1 de agosto y el 30 de diciembre del 2021.
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El estudio se realiz6 en el servicio de anestesiologia del Hospital Escuela Dr.
Manolo Morales Peralta, el cual representa un hospital de tercer nivel en Nicaragua,

con programas de residencias médicas y quirdrgicas.

El trabajo de recoleccién de la informacion y aplicacion de las intervenciones
en estudio se llevé a cabo de forma prospectiva en el periodo comprendido entre el
1 de agosto y el 30 de diciembre del 2021.

En cuanto al enfoque de la presente investigacién, por el uso de datos
cuantitativos y analisis de la informacion, asi como por su integracion y discusion
holistica-sistémica de diversos métodos y técnicas cuantitativas de investigacion,
este trabajo se realiz6 mediante la aplicacion del Enfoque Cuantitativo de

Investigacion. (Hernandez, 2014).

De acuerdo al método de investigacidn el presente estudio es experimental y
segun el nivel de profundidad del conocimiento es analitico (Piura, 2006). De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de
estudio es correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y

registro de la informacion, el estudio es prospectivo. De acuerdo a la secuencia y
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namero de mediciones de las variables de interés del estudio es longitudinal
(Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

De acuerdo a la clasificacion de los disefios de estudios epidemioldgicas
segun la OMS (2019) y CDC de Atlanta (2020) y a los criterios del Grupo CONSORT
(2020) y la Base de datos ClinicalTrials.gov (Biblioteca Nacional de Medicina de EE.
UU.), la presente investigacion corresponde a un Ensayo Clinico Controlado

Aleatorizado, ciego.

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la
poblacidén objeto de estudio esta constituida por todos los pacientes sometidos a
cirugia de torax, en el Hospital Escuela Dr. Manolo Morales Peralta, en el periodo
de estudio. De acuerdo a estadisticas hospitalarias se estima un universo de 121

pacientes.

El nimero de individuos necesarios para realizar el estudio y cumplir los
objetivos de investigacion fue estimado a través de la formula muestral probabilistica
para ensayos clinicos controlados aleatorizados, a partir del total de los pacientes
de la poblacion en estudio que cumplieron los criterios de inclusién y exclusion.

Para la estimacion de la muestra se utiliz6 el programa a Samples Size
Calculation 2.0. Bajo los siguientes parametros, un poder del 80%, un nivel de
confianza del 95%, una precision o diferencia de la media de reduccién del dolor
estimada entre los grupos de 1 punto (tomando al puntaje de la escala visual
analoga del dolor), una varianza de 2.25.

Con los componentes anteriores se estimé el tamafio de muestra mediante

la férmula para diferencia de medias:
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(Z,— Z;) DE }
n=2 =,

Dénde:

e Za = valor de z relacionado con a = 0.05 (se extrae de tablas de referencia)
e /[ = valor de z relacionado con un 3 = 0.20 (poder de 80 %).

e DE= desviacion estandar (2puntos)

e u1=mediana de grupo A (2 puntos)

e 12 = media de grupo B (5 puntos)

Obteniéndose que la muestra minima requerida es de 30 casos para cada

grupo, para una muestra total minima necesaria de 60 casos

Calculamos el tamafio de la muestra en funcién de la diferencia de la mediana
del nivel de dolor medido por la escala visual analoga en cada uno de los momentos
de evaluacion. Estudios previos consideraron que una diferencia de al menos 3
puntos es una diferencia de significancia clinica (Mayner et al, 2017). Con un nivel
de confianza del 95% y un poder estadistico del 80%, estimamos un tamafio minimo
simple de 30 sujetos para cada grupo de intervencién para un total de 60 sujetos.

La magnitud de la diferencia que se quiso determinar fue la minima posible,
colocando el 50% en el grupo de estudio y 50% en grupo control de forma aleatoria,
a unarazén de 1:1.

Los pacientes fueron muestreados de forma aleatoria para cada intervencion.
Se aplico6 un sorteo aleatorio de numeros consecutivos, donde se asigné la
intervencion de acuerdo al orden de programacion de las cirugias.

Una vez gque se determind de forma aleatoria que paciente seria invitado a
participar se aplicaron los criterios de seleccion y si los cumplieron se incluyeron en

la muestra final.
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La unidad de analisis corresponde cada paciente sujeto de estudio que

particip6 en el ensayo clinico.

© © N o o &~ w

Pacientes que aceptaron y firmaron el consentimiento informado
para ser parte del estudio

Edades 218 afos

Paciente sometido a primera intervencion por cirugia de torax
Pacientes ASA I-III.

Pacientes que abandonaron el estudio en el algdn momento o no
permitiesen completar las evaluaciones durante el seguimiento
Pacientes con alergias conocidas a los farmacos utilizados en el
estudio

Enfermedad neurolégica

Deterioro cognitivo

Alteracion en los tiempos de coagulacion

Paciente embarazada

Shock séptico

Enfermedad del colageno

Pacientes con trastornos del ritmo bloqueos AV 1l -1l ©

10. Contraindicaciones de anestesia regional
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El investigador principal administré el procedimiento de asignacién al azar de
las intervenciones. Los pacientes fueron asignados al azar a cualquiera de los dos
grupos de intervencion con una asignacion 1: 1 segun un programa de
aleatorizacion generado por computadora, utilizando SPSS, que permitié que el
programa de asignacion se planificara previamente antes del reclutamiento de los
participantes. Un sobre cerrado, opaco y numerado secuencialmente contenia la
asignacion correspondiente.

Una vez que un participante se considero elegible para ingresar al ensayo y
proporcioné su consentimiento informado por escrito, el investigador principal le
asigno un numero secuencial Unico de identificacion del estudio al participante.

Luego, en el momento del procedimiento anestésico, el investigador principal
o0 un colaborador de la investigacion, abrié el sobre sellado correspondiente y
verificé a qué inervacion se asigno el paciente.

Este tipo de estudio es considerado ciego simple, debido a que el
investigador principal y los anestesiélogos colaboradores no fueron ciegos a la
intervencion, pero el paciente si fue ciego ya que se le explicé al paciente el tipo de

procedimiento pero no supo a qué grupo de intervencion fue asignado.

Las variables relevantes se dividen en tres subgrupos:
1) variables de exposiciéon
2) variables de resultados

3) Covariables
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1. Tipo de intervencion

Analgesia paravertebral (grupo de estudio)

analgesia epidural (grupo control)

1. Nivel del dolor postoperatorio
e Nivel dolor en las primeras 72 horas medida a través de la una escala
visual analoga-numérica del dolor) reportada en las siguientes horas
postquirdrgicas:1h, 4h, 12h, 24h, 36h, 48h, 60h y 72h.
2. Analgesia de rescate
¢ Necesidad de analgesia de rescate
e Momento (hora) de la analgesia de rescate
3. Ocurrencia de complicaciones y RAM
e Ocurrencia de complicaciones asociadas al procedimiento quirurgico
e Ocurrencia de reacciones adversas relacionadas con los farmacos
anestésicos
4. Evolucién de los pacientes
e Tiempo hasta el alta hospitalaria
¢ Nivel de satisfaccion del paciente a las 72 horas (escala de satisfaccion)
5. ERA
¢ Inicio temprano de la via oral
e Movilizacién precoz
¢ Retiro de sonda pleural

e Alta hospitalaria
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1. Caracteristicas sociodemogréficas
e Edad
e Sexo
e Procedencia
e Escolaridad
2. Antecedentes patoldgicos
e Morbilidad crénica
e Patologia respiratoria
e Consumo de farmacos
3. Habitos
e Fumado (indice tabaquico)
e Consumo de alcohol
4. Historial de la enfermedad
e Tiempo de enfermedad
e Severidad al momento del estudio
5. Condicién del paciente
a. ASA

b. Intubacién selectiva

Las fuentes de informacién fueron de tipo mixta:

1) Primaria o directa, ya que se obtuvo a partir de la examinacién y entrevista
del paciente durante todo el periodo de seguimiento;

2) Secundaria o indirecta, ya que se realiz0 revision de los expedientes

clinicos.
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Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se
consultaron médicos especialistas con experiencia en el tema, se elaboré una ficha
preliminar (piloto)

El instrumento estuvo conformado de preguntas cerradas y abiertas,
distribuidas en las siguientes grandes secciones:

Caracteristicas generales de los pacientes en estudio
. Antecedentes patologicos
. Habitos

A.
B
C
D. Historia de la enfermedad
E. Condicion del paciente
F. Datos relacionados con la cirugia
G. Analgesia transoperatoria
H. Evaluacion del dolor
a. Escala analoga del dolor
b. Rescate analgésico
I. Seguridad
a. Complicaciones
b. reacciones adversas
J. Evolucion
a. Tiempo hasta el alta hospitalaria
b. Nivel de satisfacciobn del paciente a las 72 horas (escala de
satisfaccion)
c. Inicio temprano de la via oral
d. Movilizacién precoz

e. Retiro de sonda pleural
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Previo a la ejecucion de la recoleccién principal se realizdé una prueba piloto
con 5 casos con el proposito de evaluar la adecuacion de los procedimientos e
instrumentos que se implementaron en el presente estudio. Posterior al analisis de
la prueba piloto se realizaron las modificaciones necesarias al protocolo,

procedimientos e instrumentos para el disefio de las versiones finales.

Informacidn, educacion y asesoramiento previos a la admision

Los pacientes recibirdn asesoramiento preoperatorio especifico durante la
valoracioén pre anestésica (al menos 4 semanas antes de la cirugia)

Dejar de fumar

Se debe dejar de fumar al menos 4 semanas antes de la cirugia.

Manejo de la dependencia del alcohol

El consumo de alcohol (en personas que abusan del alcohol) debe evitarse
durante al menos 4 semanas antes de la cirugia.

Manejo de la anemia

La anemia sera identificada, investigada y corregida antes de la operacion.
Los pacientes seran intervenidos siempre y cuando se haya corregido la anemia.

Rehabilitacion pulmonar

Se realizaran ejercicios de rehabilitacion para pacientes con funcion
pulmonar limite + durante las 4 semanas previas a la cirugia

ADMISION

Ayuno preoperatorio y tratamiento con carbohidratos

Los liquidos claros deben ingerirse hasta 2 h antes de la induccion de la

anestesia y los soélidos hasta las 6 h antes de la induccién de la anestesia.
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Medicacién pre anestésica
Se evitara la administracion rutinaria de sedantes para reducir la ansiedad

antes de la operacion.

Profilaxis antibiética y preparacion de la piel.

Se administrara antibidticos intravenosos de rutina dentro de los 60
minutos posteriores a la incision cutanea, pero antes de la misma.

Protocolo anestésico estandar

Se establecerdn un protocolo anestésico estadndar utilizando técnica
anestésica general orotraqueal balanceada

Control de las nauseas y vomitos postoperatorios

En todos los pacientes se utilizaran medidas farmacoldgicas para reducir
el riesgo basal de NVPO.

En pacientes con riesgo moderado o riesgo alto se usara un enfoque
farmacolégico multimodal para la profilaxis de NVPO con dimenhidrinato y
metoclopramida.

Alivio del dolor.

Se debe administrara analgesia preventiva con paracetamol 1 gramo oral
60 minutos previos a la cirugia.

Se aplicard una de dos intervenciones en cada pacientes: Analgesia
multimodal con abordaje paravertebral versus abordaje epidural(Ver protocolos
de analgesia)

Manejo de fluidos perioperatorios

Los cristaloides equilibrados sera el tipo de liquido intravenoso de eleccién
(20 ml/kg de peso - balance neutro)

Los liquidos intravenosos seran suspendidos lo antes posible y seran

reemplazados con liquidos orales y dieta.

Movilizacion precoz y complementos de fisioterapia

Los pacientes deben movilizarse dentro de las 24 h posteriores a la cirugia.
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Analgesia de rescate
Se administrara morfina 0.05mg/kg intravenosa a todo paciente al
momento que el dolor referido sea moderado o severo (punta de escala visual

analoga puntaje 24)

Se captd al paciente en la consulta de cirugia de torax, se citd a consulta
con anestesia para su valoracion exploracion clinica, y se le brindo informacion
sobre conducta a seguir. Esta valoracion se realizé al menos 15 dias previos a la
cirugia.

En consulta con anestesia se le brindo un formato donde estan plasmadas la
informacion de las recomendaciones previa a la cirugia, durante la cirugia y
posterior a la cirugia.

El dia del procedimiento quirdrgico se les administro via oral a ambos grupos
analgesia preventiva con 1 gr de paracetamol via oral, mas profilaxis antibiética con
cefazolina 1 gr IV 60 minutos previo a iniciar procedimiento anestésico y quirdrgico.

Se aplico profilaxis antiemética 15 a 30 minutos previos a la induccién con
Dimenhidrinato 50 mg IV y metoclopramida 10 mg IV.

Una vez llevado el paciente a sala operaciones se procedido a realizar
monitorizacion tipo |, para luego iniciar protocolo anestésico en el cual ambos
grupos estaran bajo anestesia general orotraqueal balanceado, con los siguientes

farmacos.

Induccion

Fentanil 3- 5mcg/kg

Pancuronio 0.06 — 0.08mg/kg

Propofol 1.5- 2 mg/kg

Lidocaina 1mg/kg

Mantenimiento
Sevoflurane 1 CAM

Fentanil 0.5 — 1 mcg /kg
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Finalizado procedimiento quirdrgico se procedio a la colocacion de catéter
paravertebral, previa palpacion y localizacién de espacio intervertebral deseado,
medimos 2 cm lateralmente y se procedié a realizar limpieza de la zona, con
solucion antiséptica, se infiltro piel con lidocaina simple, se introdujo la aguja
hasta palpar o pegar con la apofisis transversa, se retir0 la aguja y se angulo de 10
a 15 ° para solventar la apofisis y con pérdida de resistencia se llegd al espacio, se
coloco catéter de 3 a 4 cm en espacio paravertebral, y se administré dosis

analgésica.

e Colocacion catéter paravertebral con dosis analgésica de:

e Bupivacaina con epinefrina al 0. 25%

e Morfina dosis 0.03 mg/kg (24hrs) administrada de la siguiente forma:

e Solucion de 10 cc de Bupivacaina con epinefrina al 0.5 % equivalente a
50mg, mas 9 cc de agua mas, 1 cc morfina equivalente a 2 mg para un
volumen total de 17 cc.

e Luego cada 12 horas volumen y solucion (8 cc de Bupivacaina con epinefrina
gue son 40 mg mas 8 cc de agua.

e Dipirona 1.5gr cada 8 horas intravenoso

Finalizado procedimiento quirargico se procedié a la colocacion de catéter
epidural, previa palpacion y localizacion de espacio intervertebral deseado, se
realiz6 limpieza de la zona con solucion antisépticay se infiltro piel con lidocaina
simple, se introdujo la aguja en espacio seleccionado y atreves de perdida de la
resistencia llegamos hasta el espacio epidural, se coloc6 catéter de 3 a 4 cm en

espacio y se administrd dosis analgésica.

e Colocacion catéter epidural con dosis analgésica de:
e Bupivacaina con epinefrina al 0. 25%

e Morfina 2mg (24hrs) administrada de la siguiente forma:
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e Solucion de 8 cc de Bupivacaina con epinefrina al 0.5 % equivalente a 40mg,
mas 8 cc de agua més, 1 cc morfina equivalente a 2 mg para un volumen
total de 17 cc.

e Luego cada 12 horas volumen y solucion (6 cc de Bupivacaina con epinefrina
que son 30 mg més 8 cc de agua.

e Dipirona 1.5gr cada 8 horas intravenoso.

e Morfina 0.05 mg /kg intravenosa a todo paciente al momento que el dolor

referido sea moderado o severo (punta de escala visual analoga puntaje 24)

La informacion es presentada en una serie de tablas de salida de acuerdo a
los objetivos especificos del estudio; que se organiz6 a partir del analisis de los
datos de forma concreta y sistematicamente para presentar la informacion que
surge del analisis descriptivo e inferencial que se realiz6 a los datos como fuente

primaria del estudio.

Basados en el instrumento de recoleccion se cre6 una platilla para captura
de datos y cada ficha fue digitalizada en una base de datos creada en el programa
SPSS 24 (IMB Statistic 2017)

Las variables se describieron dependiendo de su naturaleza. Las variables
cualitativas o categoricas fueron descritas en términos de frecuencias absolutas
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(numero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos fueron ilustrados
en forma de barras. Las variables cuantitativas fueron descritas en términos de
media, desviacion estandar, mediana, cuartiles y rango. Los datos fueron ilustrados
en forma de histogramas, diagramas de dispersion y diagramas de cajas.

Para evaluar la asociacion entre dos variables cualitativas se aplico la prueba
de Chi Cuadrado o la prueba exacta de Fisher (segun corresponda). Para evaluar
la asociacion entre dos variables cuantitativas se uso la correlacion de Pearson o
de Spearman (segun corresponda). Para determinar diferencias entre los grupos
con respecto a una variable cuantitativa se utilizaron la prueba de T de Student o la
prueba de Mann Whitney (segun corresponda) cuando se compararon 2 categorias
y la prueba de ANOVA de un Factor cuando se compararon mas de dos categorias.
Para comparar las mediciones repetidas de variables cuantitativas se aplico la
Prueba de T de Student para muestras relacionadas (mediciones repetidas)

Se consider6 que hubo un resultado significativo cuando el valor de p de cada
prueba fue <0.05.

Se tomaron en cuenta los siguientes cruces de variables:

- Tipo de intervencion / Dolor

- Tipo de intervencién / Complicaciones y reacciones adversas

El sesgo de seleccion fue evitado a través de una seleccion completa de los
casos a través de un sistema aleatorio probabilistico y el sesgo de informacion fue
evitado a través de una revision estandarizada de los pacientes. Los factores de
confusién fueron evaluados y controlado a través de la aplicacion de las siguientes

estrategias de analisis: Estratificacion y analisis multivariado.
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Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el
andlisis de la informacién, se siguieron los principios y recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro
lado, se siguieron las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Se conté con la autorizacion de las autoridades docentes del hospital
y del servicio de anestesia.
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En el presente estudio la media de la edad en el grupo con analgesia epidural
fue de 39.6 afios con una desviacion estandar de 13 y en el grupo con analgesia
paravertebral fue de 44.7 afios con desviacion estdndar de 15. La diferencia
observada no fue significativa (p 0.268) y muy similar en ambos grupos. (Ver cuadro
1)

Tampoco se observaron diferencias significativas entre el grupo de analgesia
epidural y analgesia paravertebral con respecto a la distribucién por sexo,
escolaridad, procedencia y ocupacion. En ambos grupos predomino el sexo
femenino (55% n=11) vs (59% n=13), la educacion primaria y secundaria (60% vs
55%), la procedencia urbana (85% n=17) vs (90% n=20) y las ocupaciones ama de

casa, comerciante y estudiante. (Ver cuadro 2)

Al comparar el comportamiento de los antecedentes patolégicos, habitos y
consumo de farmacos, se observaron patrones similares entre los grupos de
comparacion. En ambos grupos predomino la HTA (25% n=5) vs (27% n=6). Por
otro lado, en la gran mayoria no se reporta el consumo de farmacos el momento del
estudio (65% n=13) vs (54.5% n=12). (Ver cuadro 3)

También se encontrd que la frecuencia del consumo de tabaco en el grupo
de analgesia epidural fue del 25% y en el grupo de analgesia paravertebral fue de
14%, en resumen el (39 % n=8) (p=0.47), tabaco lo que esta relacionado a un
incremento en problemas pulmonares; y el consumo de alcohol en ambos grupos
vario entre 14% y el 15%. (p=0.836). (Ver cuadro 4).

Al comparar la categoria del estado fisico actual (ASA) entre las pacientes
sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia

paravertebral, en ambos predomino el ASA 1l (65% n= 13) vs (72% n=16). lo cual
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nos indica que no son pacientes sanos sin embargo esa mayoria ASA Il no tiene
repercusiones sistémicas al momento de ingresar al estudio. (chi 0.327 ) (VER

cuadro 5).

En el grupo de analgesia epidural los diagnosticos mas frecuentes fueron
hemotorax coagulado (20% n=4), masa pulmonar (10% n=2) y ndédulo pulmonar
(25% n=5). En el grupo con analgesia paravertebral los diagndsticos mas frecuentes
fueron masa pulmonar (14% n=3), nodulo pulmonar (18% n=3) y metastasis
pulmonar (14% n=3) (Ver cuadro 6A)

Al comparar los procedimiento entre las pacientes sometidas a analgesia
epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral, se encontré que los
procedimientos mas comunes en el grupo de analgesia epidural fueron las
toracotomia posterolateral TPL (70% n=14), la TPL mas bulectomia (10% n=2)y
TPL mas pleurectomia (10% n=2). En el grupo de analgesia paravertebral los
procedimientos mas frecuentes fueron la TPL (63% n=14) y la TPL + bulectomia
(13% n=3). (Ver cuadro 6B)

La comparacién del tiempo quirargico (minutos) entre las pacientes
sometidas a analgesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral revel6 que la media en el grupo de analgesia epidural fue de 82
minutos y ,en el grupo paravertebral fue de 85 minutos, con una desviacion estandar
con 30.4 min para epidural y 33. 9 paravertebral considerando el tiempo quirargico
no es un factor que modificara la respuesta al dolor. (Ver cuadro 7)

Cuando se evalué la correlacion entre el tiempo quirargico y el tiempo de
anestesia en las pacientes sometidas a analgesia epidural versus pacientes
sometidas a analgesia paravertebral, se observo una correlacion significativa (r de
0.93). Observando que en ambos grupos se prolongd en promedio 50 minutos

posterior al término de la cirugia. Ver cuadro 8.
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Al realizar la comparacion de la ocurrencia de intubacion selectiva entre las
pacientes sometidas a analgesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral, se observé que en el grupo de analgesia epidural la frecuencia fue
del (45% n=9) y en el grupo e analgesia paravertebral fue del (41% n= 9) tomando
en cuenta las caracteristicas del tubo utilizado asociandose a incidencia de dolor a

la deglucion. (Ver cuadro 9).

En este estudio se observd que no se reportan eventualidades relacionadas
con la anestesia en el 8% del grupo de analgesia epidural y en el 95% del grupo con
analgesia paravertebral, teniendo en cuenta que una técnica anestésica se
considera segura por la presencia o no de eventualidades en este estudio se
observo que las eventualidades “presentadas fueron broncoespasmo, hipotension,
y via aérea dificil los cuales solo fueron para el grupo epidural en una sola ocasion.
(Cuadro 10).

Con respecto a la evaluacion del dolor, en el grupo con analgesia epidural se
observo el siguiente puntaje de la escala de EVA: 1 hora 0 puntos, 4 horas 0 puntos,
12 horas 3 puntos, 24 horas 3 puntos, 36 horas 3 puntos, 48 horas 2 puntos, 60
horas 2 puntos y 72 horas 2 puntos. Sin embargo los valores maximos de dolor
reportados en la 1 hora 2 puntos, 4 horas 2 puntos, 12 horas 4 puntos, 24 horas 6
puntos, 36 horas 3 puntos, 48 horas 3 puntos, 60 horas 3 puntos y 72 horas 2
puntos. Por lo anterior podemos afirmar que el control del dolor fue aceptable en
todos los momentos excepto a las 12 y 24 horas que hubieron pacientes con un
dolor moderado. (Ver cuadro 12)

Con respecto a la evaluaciéon del dolor, en el grupo con analgesia
paravertebral se observo el siguiente puntaje de la escala de EVA: 1 hora 0 puntos,
4 horas 0 puntos, 12 horas 3 puntos, 24 horas 3 puntos, 36 horas 3 puntos, 48 horas
2 puntos, 60 horas 2 puntos y 72 horas 2 puntos. Sin embargo los valores maximos

de dolor reportados en la 1 hora 2 puntos, 4 horas 6 puntos, 12 horas 8 puntos, 24
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horas 6 puntos, 36 horas 5 puntos, 48 horas 6 puntos, 60 horas 5 puntos y 72 horas
5 puntos. Lo que podemos observar que en el grupo paravertebral el control del
dolor fue poco aceptable presentandose dolor moderado apartir de las 4 horas. (ver
cuadro 12)

Al comparar el requerimiento de analgesia de rescate en las primeras 72
horas postquirargicas, entre las pacientes sometidas a analgesia epidural versus
pacientes sometidas a analgesia paravertebral se observé que en el grupo de
analgesia epidural el (10% n=2) requiri6 analgesia y en el grupo paravertebral
(22.7% n=5). (ver cuadro 13)

El tiempo medio de la analgesia de rescate en el grupo de analgesia epidural
fue de 18 horas y en el grupo de analgesia paravertebral fue de 12 horas (Tabla 14)

Al comparar la ocurrencia complicaciones y eventos adversos en las primeras
72 horas postquirurgicas, entre las pacientes sometidas a analgesia epidural versus
pacientes sometidas a analgesia paravertebral no se observaron diferencias
significativas para ningun tipo de complicacion o RAM siendo las reacciones que se
presentaron asociadas al procedimiento quirdrgico como, necesidad de transfusion
de hemoderivados, lisis tumoral, bradicardia extrema, y reacciones adversas

medicamentosas prurito, retencion urinaria las observadas.(p>0.05) (Ver cuadro 16)

El resultado de la comparacién de la estancia hospitalaria postquirargica,
tiempo de inicio de la via oral, momento de movilizacion y momento de retiro de la
sonda pleural, entre las pacientes sometidas a analgesia epidural versus pacientes
sometidas a analgesia paravertebral, revelo que en el grupo de analgesia epidural
el tiempo medio de estancia fue de 60 horas, el inicio de la via oral fue a las 4.5
horas, la movilizacion a las 4.7 horas y el retiro de la sonda pleural a las 48 horas.

En el grupo de analgesia paravertebral el tiempo medio de estancia fue de 62 horas,
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el inicio de la via oral fue a las 5.4 horas, la movilizacion a las 5 horas y el retiro de

la sonda pleural a las 51 horas. (Ver cuadro 17)

Finalmente la comparacion del nivel de satisfaccion al alta entre las pacientes
sometidas a analgesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral indico que el nivel fue similar con una media de 23 puntos en el grupo
de analgesia epidural y 24 puntos en el grupo de analgesia paravertebral (Ver
cuadro 18 y 19)
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En el presente estudio se observo que las caracteristicas sociodemograficas
tales como edad, sexo, procedencia, escolaridad, ocupacion, antecedentes
personales patologicos, habitos toxicos, y el estado fisico actual del paciente fue
similar la proporcidon en ambos grupos de analgesia epidural y paravertebral, por lo
cual la incidencia de dolor esta relacionada a la eficacia de la técnica analgésica y
no a la presencia de estos factores. Este aspecto es uno de los principios mas
importantes para la realizacion de ensayos clinicos aleatorizados ciegos, de
acuerdo a las Guias CONSORT ya que reduce el riesgo de la presencia de sesgo

en los ensayos clinicos.

Se observé que durante todo el periodo de observacion y seguimiento la
puntuacion EVA fue similar entre los grupos de estudios, aunque se observé que
los niveles del dolor fueron ligeramente menor en el grupo con abordaje epidural en
comparacion con el grupo con abordaje paravertebral, sin embargo la diferencia
observada desde el punto de vista estadistico no fue significativo, no asi el punto de
vista clinico que demostré que la analgesia epidural tuvo valores de EVA en mas
del 50 % de los pacientes de dolor leve.

El nivel del dolor en ambos grupos de estudio fue en promedio un dolor leve a lo
largo de las primeras 72 horas (EVA<4). (Segun las graficas la intensidad de dolor
alcanzada en las 72 hrs refleja escalas menor o igual de EVA de 3 para el abordaje
epidural sin embargo hay un caso que presento un EVA de 6 a las 24 horas. No asi
para el abordaje paravertebral que tuvo una tendencia alcista de EVA de 6 puntos
apartir de la segunda evaluacion que fue realizada a las cuatro horas del
postquirdrgico y un paciente tuvo una escala maxima de EVA de 8 puntos. Por lo
cual se observo que en el abordaje paravertebral hubo mayor variabilidad en cuanto

al nivel del dolor reportado en comparacion con el grupo con abordaje epidural.
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Estos hallazgos sugieren que ambos abordaje son efectivos para aliviar el
dolor después de la cirugia de torax, pero la efectividad del bloqueo epidural toracico
con respecto a la analgesia posoperatoria podria considerarse superior.

Bimston et al., también observaron en su estudio que los pacientes que
recibieron analgesia epidural se quejaron de menos dolor durante las primeras 32
horas después de la operacion, pero al segundo dia postoperatorio no hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre la puntuacibn VAS vy las
complicaciones relacionadas con el dolor [12].

Debreceni et al., en su estudio sobre manejo del dolor posterior a cirugia de
térax indican que el manejo del dolor con analgesia epidural era superior a la
analgesia paravertebral toracica en el periodo postoperatorio temprano, sin
embargo Debrencen comparo analgesia epidural y paravertebral de forma continua,
a diferencia de nuestro estudio en el que la analgesia en ambos grupos fue en forma
de bolos [13]. Otros autores han reportados hallazgos diferentes tales como Bakry
y Mohamed (2018) quienes reportaron una mejor conservacion de las pruebas de
funcion pulmonar en pacientes manejados con analgesia paravertebral (<0,05),
indicando que las puntuaciones VAS tendieron a ser mejores en el grupo
paravertebral en comparacion con el epidural, pero la diferencia fue significativa solo

30 minutos después de aplicar el bloqueo.

Un aspecto relevante a discutir es que a pesar de que tampoco se observo
una diferencia significativa en cuanto al porcentaje de casos que requirieron
analgesia de rescate en las primeras 72 horas, en el grupo con abordaje
paravertebral la proporcion de casos que requirié analgesia de recate fue del doble
en comparacion con el grupo con abordaje epidural (22% vs 10%; p=0.269). Cabe
destacar que aunque existieron escalas de EVA que podrian haber ameritado
analgesia de rescate se decidié administrar la dosis subsecuente de analgesia en
el intervalo previsto de doce horas con lo cual las escalas de evaluacion de EVA

fueron menores posteriormente.
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Otro aspecto interesante a sefialar, es que en nuestro estudio el tiempo entre
la finalizacion de la anestesia y el momento de administracion de la analgesia de
rescate fue méas prolongado en el grupo de analgesia epidural, indicando que
aproximadamente, en promedio los pacientes sometidos a analgesia paravertebral
requirieron analgesia de rescate 6 horas antes que los pacientes sometidos a
analgesia epidural.

Por otro lado, las complicaciones pulmonares son la principal causa de
morbilidad y mortalidad posoperatorias después de una cirugia de térax [15-17]y,
si no se proporciona una analgesia posoperatoria adecuada, el dolor puede
provocar entablillado, retencién de secreciones y atelectasia, y ademas puede
comprometer las funciones respiratorias. Un analgésico eficaz en el postoperatorio
puede reducir la disfuncién pulmonar postoperatoria [18].

Las complicaciones mas frecuentes comunes a ambos abordajes reportadas
en la literatura son reacciones anafilacticas a los anestésicos locales, ruptura de
dura madre, hematoma epidural, lesion medular, hipotensién, meningitis,
convulsiones y cefalea. Las reacciones mas frecuentemente reportada en literatura
son prurito, retencion urinaria y estrefiimiento. Sin embargo, en el presente estudio,
se observé que la frecuencia de eventualidad, complicaciones transoperatorias y
postoperatorias fue relativamente baja, siendo menor al 5% en el caso de las
complicaciones y menor al 10% en el caso de las reacciones adversas. Estos
hallazgos nos permiten concluir que tanto el abordaje epidural como paravertebral
en el marco de la anestesia regional mostraron similar seguridad. No observandose
diferencias significativas en cuanto a la ocurrencia de eventualidades,
complicaciones anestésicas y reacciones adversas farmacoldgicas.

De manera similar, Debreceni et al., Pertunnen et al., Ibrahim et al., tampoco
encontraron diferencias significativas en cuanto a la ocurrencia de complicaciones
entre pacientes que recibieron analgesia epidural y paravertebral [13,14,19]. Pero
Richardson et al., observo que la analgesia paravertebral era mejor en términos de
funcidén respiratoria, lo que puede deberse a que mas pacientes en el grupo epidural

se sometieron a reseccion de tejido pulmonar en su estudio [20]. De igual forma
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tanto Richardson como Debreceni sefialan que ambos abordaje son seguros. Bakry
y Mohamed (2018) tampoco observaron diferencias significativas entre los grupos
en la incidencia de complicaciones o la necesidad de agentes analgésicos
adicionales.

En cuanto a la ocurrencia de complicacion no se observaron diferencias
significativas entre los grupos en comparacion, por otro lado, la frecuencia de
complicaciones fue baja, cerca del 5%. Las complicaciones observadas fueron
necesidad de transfusion sanguinea, bradicardia extrema vy lisis tumoral. Siendo 1
caso para cada una de las complicaciones. En el caso de la bradicardia, es
razonable esperar que la analgesia epidural este asociada a mayor frecuencia de
bradicardia debida a los niveles altos alcanzados del bloqueo. La incidencia de
bradicardia en pacientes que recibieron analgesia epidural toracica en nuestro
estudio fue incluso méas baja a la reportada en otros estudios que reportan tasa entre
20 y 30% [19,23]. Aunque algunos autores como Richardson et al, observaron una
frecuencia de bradicardia en anestesia regional con analgesia epidural del 14% [20].
Por otro lado, es importante remarcar que la ocurrencia de reacciones adversas
relacionadas con los farmacos también fue baja, siendo la mayoria de caracter leve
y poco frecuentes.

Es importante indicar que la evidencia actual sugiere, que en general el
bloqueo paravertebral reduce el riesgo de desarrollar complicaciones menores en
comparacién con el bloqueo epidural toracico. Pero también la evidencia disponible
sugiere que el bloqueo paravertebral es tan efectivo como el bloqueo epidural
toracico para controlar el dolor agudo. Hasta la fecha existe una evidencia muy
limitada respecto a otros resultados clinicos postquirdrgicos. Sin embargo una
revisién sistematica publicada por Yeung et al (2016) destaca que apartir de 14
estudios evaluados que incluian 698 pacientes, no se observaron diferencias en la
mortalidad, las complicaciones graves o la duracién de la estancia hospitalaria. A
pesar de estas conclusiones, los mismos autores de la revision aclaran que los
resultados de esta revision deben interpretarse con cautela debido a la
heterogeneidad de los estudios incluidos y la falta de evidencia confiable. Los

hallazgos del presente estudio son consistente con lo reportado en la literatura. En
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nuestro estudio la duracion de la estancia hospitalaria fue similar en ambos grupos,
siendo en promedio 58 horas en el grupo de analgesia epidural y 62 horas en el
grupo de analgesia paravertebral. De forma similar la tasa de mortalidad fue similar
en el grupo de analgesia epidural (5%) y en el grupo de analgesia epidural (4.5%).

A pesar de que ambos abordaje son similares en sus perfiles de eficacia y
seguridad, algunos autores como Norum and Breivik (2011) refieren que la
analgesia epidural podria considerarse como un abordaje de mas facil
implementacion. También sefialan que existen ciertas consideraciones a tenerse en
mente, en especial con respecto a la analgesia paravertebral, como por ejemplo, el
hecho de que el espacio paravertebral se comunica con el espacio epidural, esta
cerca del espacio pleural y contiene arterias que irrigan la médula espinal o que la
analgesia paravertebral requiere la inyeccion de volumenes relativamente grandes
de soluciones anestésicas locales concentradas, que de forma frecuente e
impredecible se propagan al espacio epidural y posiblemente al espacio
subaracnoideo. Ocurren complicaciones, y un PVB requiere al menos el mismo
grado de respeto por las indicaciones, contraindicaciones y monitoreo que un TEA.
Norum and Breivik (2011) enfatizan a pesar de que tanto la analgesia paravertebral
como epidural son muy seguras, es obligatorio el control atento de los primeros
sintomas de complicaciones y las intervenciones oportunas.

Es importante destacar que este estudio fue conducido en el marco de la
implementacion de acciones recomendadas por los programas ERAS para cirugia
de torax, y que bajo estas condiciones los abordajes analgésicos comparados en
nuestro estudio no solo mostraron un adecuado nivel de eficacia y seguridad, sino
que también se asociaron a altos niveles de satisfaccion. Considerando que la
escala alcanzada sea igual o mayor de 20 puntos sugiere una adecuada satisfaccion
en el estudio en promedio en ambos grupos la escala compuesta de satisfaccion
revelo un puntaje de 23 puntos de 30 para analgesia epidural y 24 de 30 para
analgesia paravertebral, sugiriendo para ambos abordajes altos niveles de
satisfaccion. De acuerdo a nuestro conocimiento este es el primer estudio en

Latinoamérica que incluye una evaluacion de la satisfaccion de los pacientes al alta
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hospitalaria que ha sido sometidos a cirugia de térax con anestesia regional

implementando ya sea analgesia epidural o paravertebral.
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1.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes
patolégicos, habitos e historia de la enfermedad actual, en los grupos en
estudio, no se observaron diferencias significativas, lo que indica que ambos
grupos son comparables y que cualquier diferencia observada en relacion a
las variables principales de efecto, se deberdn especificamente a las
intervenciones.

De forma global no se observaron diferencias significativas en cuanto a la
mediana del dolor postquirdrgico a lo largo de las primeras 72 horas
postquirdrgicas, lo que indica que ambas técnicas son eficaces. Sin embargo,
se observo menor variabilidad en el grupo sometido a analgesia epidural en
comparacion con el grupo sometido a analgesia paravertebral, presentando
este Ultimo grupo valores mas superiores a los del grupo de analgesia
epidural a lo largo de todo el seguimiento.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de
complicaciones y reacciones adversas entre el grupo de estudio y el grupo
control, sugiriendo que ambas técnicas son seguras. Sin embargo, siempre
se debe tener en cuenta que aunque el riesgo de complicaciones en el grupo
de analgesia epidural es muy bajo, estas tienen un caracter de mayor
gravedad en comparacion con la analgesia paravertebral, debido al nivel del
bloqueo.

En cuanto a la valoracién de la satisfaccion en el grupo de estudio y en el
grupo control, no se observaron diferencias significativas. En ambos el nivel
de satisfaccion fue alto, superior al 80% (entre 23 y 24 de un total posible de

30 puntos)
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1. Recomendamos evaluar la factibilidad de incluir en los protocolos de
actuacion un sistema ERAS y analgesia epidural y/o paravertebral
tomando en cuenta los elementos claves para la especialidad de
anestesiologia en el hospital, ya que los resultados del estudio sugieren
gue las técnicas de analgesia multimodal evaluadas se asociaron a

adecuados resultados clinicos.

2. Recomendamos a las autoridades de la institucion la adquisicion de

dispositivos que nos permitan una infusién constante de analgésico.

3. Recomendamos retomar los hallazgos de este estudio y promover la
realizacion de estudios multicéntrico a nivel del sistema publico de salud

para incrementar la precision, el poder estadistico, y su validez externa
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION

|. DATOS DE IDENTIFICACION

1.NGmero de ficha: | 2.NUmero de expediente: | 3.Fecha:
4.Nombre del

paciente:

Teléfono:

5.Tipo de | 1. Intervencion de estudio (A):

intervencion
2. Intervencion de control (B):

ll. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1.Edad (afios)

2.Sexo Femenino
Masculino
3.Procedencia Managua

Otro departamento

4.Area de procedencia Urbana
Rural

5.Escolaridad Analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico
Universidad

1. HABITOS

1.Consumo de tabaco Nunca
En el pasado
Actualmente

2.Consumo de café Nunca
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En el pasado
Actualmente

3.Consumo de alcohol Nunca

6.Morbilidad

7.Farmacos
actualmente

En el pasado
Actualmente

cronicas Diabetes
HTA cronica
EPOC
Otras
(especifique)

que consume Especifique

Diagnostico:

Si__ No__
Si_ No_
Si_ No__
Si_ No__

Procedimiento quirargico:

Tiempo quirdrgico:

Eventualidades:

Tiempo de anestesia:

ASA

Necesidad de analgesia de rescate
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8. Hora en que se necesitd analgesia de rescate

VII. EVALUACION DEL DOLOR POSTQUIRURGICO
Escala Visual Analoga (EVA) del grado de dolor
6 ; 8 9 10

Sin dolor Leve Moderado

Intenso

1. Intensidad del dolor

Cuadro de llenado del nivel del dolor

1 (4 |12 |24 |36 |48 |60 |72
h |h

Dolor méas intenso

Dolor promedio

Dolor al momento de Ia
examinacion
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VII. EVALUACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS (llenado por el

investigador)

Ocurrencia de complicaciones o | Respuesta | Si la respuesta es si,
RAM especifique el tipo
Ocurrencia de complicacion | Si_ No___
asociada al procedimiento
Ocurrencia de reacciones adversas | Si_ No__ | Prurito
relacionadas con los farmacos. Retencion urinaria
Estrefiimiento
Rash
Otra
Ocurrencia de eventos adversos | Si_ No__ | Disfagia
relacionados con técnica Perdida pieza dental
anestésica Hemoptisis

|. EVOLUCION (llenado por el investigador)

Tiempo desde la cirugia hasta el alta hospitalaria:
Momento (horas postquirargicas) de inicio de la via oral:
Momento de movilizacién (horas postquirdrgicas) :
Momento de retiro de sonda pleural (horas postquirdrgicas) :
Condicion de egreso: Vivo__ Fallecido_

CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PACIENTE EN RELACION A LOS

CUIDADOS ANESTESICOS

1. Durante la visita con el anestesiologo, antes de la cirugia, ¢Hasta qué
punto estuvo satisfecho con la cantidad de informacion proporcionada el

especialista en anestesiologia?
Muy insatisfecho
Insatisfecho

Un poco insatisfecho
Un poco satisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

ok wWNE
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2. ¢Que tan satisfecho estuvo con el tratamiento de las nauseas y los
vomitos después de la operacion?

oORWNE

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Un poco insatisfecho
Un poco satisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

3. ¢ Qué tan satisfecho estuvo con el tratamiento del dolor después de la

cirugia?

oA wNE

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Un poco insatisfecho
Un poco satisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

4. ¢Qué tan satisfecho estuvo con la atencion brindada por el equipo de
anestesiologia, durante su estancia en el hospital?

oOgRWNE

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Un poco insatisfecho
Un poco satisfecho
Satisfecho

Muy satisfecho

5. Si dependiera de usted, en una cirugia futura ¢ Le gustaria que los
anestesiologos le dieran el mismo tratamiento que recibi¢?

1
2
3
4
5
6

No quisiera el mismo tratamiento. Definitivamente pediria otro
Si fuese posible me gustaria otro tipo de tratamiento

Quizés pediria otro tratamiento

Quizés pediria el mismo tratamiento que recibi

Si fuese posible me gustaria el mismo tipo de tratamiento
Quisiera el mismo tratamiento. Definitivamente pediria el mismo

tratamiento
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RESULTADOS




Comparacion de la edad entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a

analgesia paravertebral.

Grupos N Media Desviacion estandar Media de error estandar
Analgesia epidural 20 39.65 13.140 2.938
Analgesia paravertebral 22 44,73 15.866 3.383

Prueba de Levene

Prueba de T de Student

de calidad de
varianzas
F p t gl p Dif. de Diferencia IC95% de la
media de EE diferencia
Inferior Superior
Se asumen varianzas iguales 2.106 0.154 -1.1 40.0 0.268 5.1 4.5 -14.2 4.1
No se asumen varianzas -1.1 39.7 0.264 5.1 4.5 -14.1 4.0

iguales

F=Valor de la prueba de Levene

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)

T=valor de la prueba de T de Student

gl= grados de libertad
Diferencia de medias
EE= Error estandar

Intervalo de confianza del 95% de la diferencia
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Cuadro 1. Comparacion de la edad entre las pacientes sometidas a anestesia
epidural veris pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

70

_
\

Epidural
%=39.74131
Md=40.5 (17-63)

60

50

40

Edad

30

20

Grupo control (analgesia epidural) Grupo de estudio (analgesia paravertebral)
Grupo de estudio
p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de T de
Student)
X=media; Md=mediana
Fuente: Cuadro 1
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Comparacién de las caracteristicas sociodemogréficas entre las
pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.

Grupo Chi2

Analgesia Anlgesia
epidural paravertebral

n % n % Valor gl p

Sexo Femenino 11 55.0 13 59.1 0.072 1 0.789
Masculino 9 45.0 9 40.9

Escolaridad Analfabeta 1 5.0 0 0.0 7.852 4 0.097
Primaria 2 10.0 8 36.4
Secundaria 10 50.0 4 18.2
Técnico 2 10.0 4 18.2
Universidad 5 25.0 6 27.3

Procedencia Urbana 17 85.0 20 90.9 0.349 1 0.555
Rural 3 15 2 9.1

Departamento Boaco 2 10.0 0 0.0 6.540 7 0478
de procedencia  Chinandega 1 5.0 1 4.5
Chontales 1 5.0 1 45
Granada 1 5.0 1 4,5
Leon 3 15.0 0 0.0
Managua 9 45.0 14 63.6
Masaya 2 10.0 3 13.6

Ocupacion Abogado 1 5.0 0 0.0 13.446 17 0.706
Agente de venta 0 0.0 1 4.5
Agricultor 0 0.0 2 9.1
Ama de casa 3 15.0 3 13.6
Comerciante 3 15.0 2 9.1
Computacion 0 0.0 1 4.5
Contador 1 5.0 0 0.0
Contadora 0 0.0 1 45
Docente 1 5.0 1 4.5
Estudiante 4 20.0 5 22.7
Farmacia 1 5.0 0 0.0
Ganadero 0 0.0 1 4,5
Guarda de seguridad 3 15.0 2 9.1
Radiotecnico 1 5.0 1 4,5
Secretaria 1 5.0 0 0.0
Taxista 0 0.0 1 45
Trabajo social 1 5.0 0 0.0
Veterinario 0 0.0 1 4.5

gl= grados de libertad
p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Grafico 2. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus
pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

P=0.555

P=0.789 P=0.097
100 ,

90.9
90 7 85
80 - [ \

70 +

59.1
60 N 55

50
50 1 45

409

40 1 36.4

30 - 25 27.3

18.2 18.2
20 T 15

10 10 9.1
10 T 5
M °
0 - |

Femenino Masculino Analfabeta Primaria Secundaria Teécnico Universidad Urbana Rural

Sexo Escolaridad Procedencia

 Grupo control (analgesia epidural) Grupo de estudio (analgesia paravertebral)

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Cuadro 2
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Comparacion de los antecedentes patoldgicos y consumo de farmacos entre las pacientes sometidas a anestesia
epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

GRUPOS Chi 2
Grupo control Grupo de estudio Valor gl p
(analgesia (analgesia
epidural) paravertebral)
Antecedentes HTA 5 25.0 6 27.3 0.023 1 0.880
personales EPOC 1 5.0 0 0.0 1.037 1 0.309
patolégicos  Cancer 2 10.0 1 45 037 1 0543
Otras enfermedades 1 5.0 1 4.5 0.018 1 0.892
Farmacos Carvedilol 0 0 1 4.5 153 15 0.428
que consume  Enalapril 1 5 1 4.5
actualmente  |pgylina  NPH  mas  enalaprii  mas 0 0 1 4.5
beclometazona
Insulina NPH mas valsartan 0 0 1 4.5
Irbersartan 1 5 0 0
Irbersartan mas tramadol mas paracetamol 1 5 0 0
Losartan 0 0 1 4.5
Metformina méas gabapentina 1 5 0 0
Metformina mas irbersartan 0 0 1 4.5
Metformina mas losartan 1 5 1 4.5
Ninguno 13 65 10 45.5
Piroxicam 1 5 0 0
Pregabalina 0 0 2 9.1
Salbutamol mas formoterol 1 5 0 0
Tramadol mas carbamazepina mas 0 0 1 4.5

meloxicam
gl= grados de libertad

p=valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Comparaciéon de los antecedentes patolégicos y consumo de farmacos
entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a
analgesia paravertebral.
0 10 20 30 40 50 60 70

P

wi
U oy v
£to§ 5 ,
gag 3 10 -
% g E Cancer H_r,
<« Otras enfermedades [ 7
Carvedilol g0 45
Enalapril [ 2.5 —
Insulina NPH més enalapril mds beclometazona g 45
Insulina NPH més valsartdn g0 4 ¢
0
]
E Irbersartan B 5
'_j" Irbersartan mas tramadol mas paracetamol 1 5
2
(%)
3 Losartan £ 45
g .
E Metformina mas gabapenting ¥ 5
: sebapentt | P=0.428
g Metformina mds irbersartdn g 45
o
wi - ’ z
] Metformina mds losartdn [ 7 ¢
m
: Ningun E—— s
5 .
Piroxicam B 5
Pregabalina pOmy g1
Salbutamol mas formoterol ﬂ 5
Tramadol méds carbamazepina mds meloxicam g 4 ¢ —

B Grupo control (analgesia epidural} B Grupo de estudio (analgesia paravertebral)

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Cuadro 3
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Comparacién de habitos de consumo de tabaco y alcohol entre las
pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.

Grupo de estudio Chi?
Grupo Grupo de Valor gl p
control estudio

(analgesia (analgesia

epidural)  paravertebral)
Habitos Consumo de 5 25.0 3 13.6 1477 2 0.478

tabaco
Consumo de 3 15.0 3 13.6 0.359 2 0.836
alcohol

gl= grados de libertad

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccién
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Grafico 4. Comparacion de habitos de consumo de tabaco y alcohol entre las

pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.

E Grupo de estudio Grupo control
30.0 P=0.478 (analgesia epidural)
- = Grupo de estudio Grupo de estudio
25.0 (analgesia paravertebral)
25.0
e ™
200 P=0.836
§- o J
2
£ 15.0
Q
b
&
10.0
5.0
0.0
Consumo de tabaco Consumo de alcohol
Habitos

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Cuadro 3
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Comparacion de la categoria ASA entre las pacientes sometidas a
anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio Chi 2
Grupo control Grupo de estudio Valor gl p
(analgesia epidural) (analgesia paravertebral)
n % n %
ASA ASA 5 25.0 4 18.2 0.327 2 0.849

I

ASA 13 65.0 16 72.7

I

ASA 2 10.0 2 9.1

Il
gl= grados de libertad

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Comparacion del diagnostico entre las pacientes sometidas a
anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio
Analgesia Analgesia
epidural) paravertebral

n % n %
Diagnostico* Derrame pleural complejo 1 5.0 0 0.0
Derramen pleural maligno 1 5.0 1 4.5
Neumotodrax espontaneo 1 5.0 0 0.0
Hemoto6rax espontaneo 1 5.0 0 0.0
Hemoneumotoérax espontaneo 1 5.0 0 0.0
Hemotérax coagulado 4 20.0 2 9.1
Masa pulmonar 2 10.0 3 13.6
Nédulo pulmonar 5 25.0 4 18.2
Metastasis pulmonar 1 5.0 3 13.6
Céncer de pulman / Bronquios 0 0.0 2 9.1
Enfermedad multinodular 0 0.0 1 4.5
Bula gigante pulmonar 1 5.0 1 4.5
Pulmén atrapado més hemotérax coagulado 0 0.0 1 4.5
TB pleural 1 5.0 0 0.0
Masa pulmonar mas derrame pericardico 1 5.0 0 0.0
Neumonia necrotizante 0 0.0 1 4.5
Micetomia en I6bulo superior 0 0.0 1 4.5
Hernia diafragmética méas perforacion de colon 0 0.0 1 4.5
Broncolitis mediopulomonar 0 0.0 1 4.5

*No se observaron diferencias significativas en cuanto al diagnéstico (chi?=15.9; gl;18 p=0.598) y tipo
de cirugia (chi?=15.74; gl=15; p=0.400)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccién

104



Cuadro 6A. Comparacion del diagnostico entre las pacientes sometidas a
anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0%

Derrame pleural complejo
Derramen pleural maligno
Neumotdrax espontaneo
Hemotorax espontaneo
Hemoneumotdrax espontaneo
Hemotdrax coagulado

Masa pulmonar

Nédulo pulmonar

Metastasis pulmonar

Céncer de pulmén / Bronguios

Diagnastico

Enfermedad multinodular

Bula gigante pulmonar

Pulmén atrapado mds hemotdrax coagulado
TB pleural

Masa pulmenar mas derrame pericardico
Neumonia necrotizante

Micetomia en lobulo superior

Hernia diafragmatica mas perforacion de
colon

Broncolitis mediopulomonar

B 5.0%
L

m— 0%

B 5.0%

m— 5. 0%

E————— 20.0%
e 10.0% 6y
T T, 220%
0 13.6%

LY, S ™ P=0.598
2% 459
=%
0% 4 5y
B 5. 0%
B 5.0%
2% 459
0% 4 594
2% 459
294 459 =

B Grupo de estudio Grupo control (analgesia epidural)

B Grupo de estudio Grupo de estudio (analgesia paravertebral)

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)

Fuente: Cuadro 6A
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Comparacion del procedimiento entre las pacientes sometidas a
anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio Chi2

Grupo Grupo de

control estudio

(analgesia (analgesia

epidural) paravertebral)

n % n % Valor GL p
Tipo TPL 14 70.0% 14 63.6% 4.114 5 0.533
d_e TPL + bulectomia 2 10.0% 3 13.6%
cirugia TpL +lobectomia 1  5.0% 1 45%

TPL + 1 5.0% 3 13.6%

metastasectomia
TPL + pleurectomia 2 10.0% 0 0.0%
Otra 0 0.0% 1 4.5%
Total 20 100.0% 22 100.0%
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Grafico 6B. Comparacion del tipo de cirugia entre las pacientes sometidas a
anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

80.0%
70.0%
70.0% 63.6%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0% 13.6% 13.6%
10. 0% 10.0%
10.0% 5.0%4.5% 5.0% 0.0% 0 0/4.5%
0, 0,
0.0% I . [ ] . - e |

TPL + bulectomia TPL + lobectomia TPL + TPL + Otra
metastasectomia pleurectomia

B Grupo de estudio Grupo control (analgesia epidural)

B Grupo de estudio Grupo de estudio (analgesia paravertebral)

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Cuadro 6B
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Comparacion del tiempo quirdrgico (minutos) entre las pacientes
sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.

Grupo de estudio

Grupo control Grupo de
(analgesia estudio
epidural) (analgesia
paravertebral)
N 20 22
Mean 82.5 85.2
Median 70.0 90.0
Std. Deviation 30.4 33.9
Variance 925.0 1148.8
Minimum 40 40
Maximum 150 180
Percentiles 25 60.0 60.0
50 70.0 90.0
75 115.0 90.0
Equal variances Equal variances
assumed not assumed
Prueba de Levene's F 0.057
para igualdad de p 0.812
varianza
Prueba de T de t -0.273 -0.275
Student para igualdad gl 40 39.996
de media P 0.786 0.785
DF -2.7 -2.7
EE 10.0 9.9
IC95%
LI -22.9 -22.8
LS 17.4 17.3

F=Valor de la prueba de Levene

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)
T=valor de la prueba de T de Student

gl= grados de libertad

DF=Diferencia de medias

EE= Error estandar

Intervalo de confianza del 95% de la diferencia

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Grafico 7. Comparacion del tiempo quirdrgico (minutos) entre las pacientes
sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia

paravertebral.
P=0.786

100

90

80

IC95% Tiempo quirdrgico (minutos)
H

70

Grupo control (analgesia epidural) Grupo de estudio (analgesia paravertebral)
Grupo de estudio
p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de T de

Student)
Fuente: Cuadro 7
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Correlacion entre el tiempo quirurgico y el tiempo de anestesia en las
pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.

Grupo de estudio Media DE N
Grupo control (analgesia Tiempo quirargico 82.50 30.414 20
epidural) Tiempo de anestesia 130.50 34.063 20
Grupo de estudio Tiempo quirargico 85.23 33.893 22
(analgesia paravertebral)  Tiempo de anestesia 134.32 37.616 22
Correlaciones
Grupo de estudio Tiempo Tiempo
quirdrgico de
anestesia
Grupo control (analgesia Tiempo quirargico Correlacién de 1 0.939
epidural) Pearson
Sig. (bilateral) 0.000
N 20 20
Tiempo de anestesia Correlacion de 0.939 1
Pearson
Sig. (bilateral) 0.000
N 20 20
Grupo de estudio Tiempo quirGrgico Correlacién de 1 0.915
(analgesia paravertebral) Pearson
Sig. (bilateral) 0.000
N 22 22
Tiempo de anestesia Correlacion de 0.915 1
Pearson
Sig. (bilateral) 0.000
N 22 22

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Comparacion de la ocurrencia de intubacion selectiva entre las pacientes
sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.

Grupo de Estudio Chi?
Grupo control Grupo de estudio
(analgesia (analgesia
epidural) paravertebral)
n % n % Valor gl p
Intubacion No 11 55.0% 13 59.1% 0.072 1 0.789
selectiva Si 9 45.0% 9 40.9%
Total 20 100.0% 22 100.0%

gl= grados de libertad
p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccién
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Grafico 9. Comparacion de la ocurrencia de intubacion selectiva entre las pacientes
sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.
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p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Cuadro 9

112



Comparacion de la ocurrencia de eventualidades relacionadas con la
anestesia, entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes
sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio Chi ?
Grupo Grupo de Valor g p
control estudio I
(analgesi (analgesia
a paravertebral
epidural) )
n % n %
Eventualidade Ninguna 17 850 21 955 233 3 0.50
s relacionadas 1 7
con la Broncoespasm 1 5.0 1 4.5
anestesia 0
Hipotension 1 50 0 0.0

Via aérea dificil 1 5.0 0 0.0

gl= grados de libertad
p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi?)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Grafico 10. Comparacion de la categoria ASA y de la ocurrencia de eventualidades
relacionadas con la anestesia, entre las pacientes sometidas a anestesia epidural
versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.
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p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de T de
Student)
Fuente: Cuadro 10
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Comparacion del tiempo anestesia (minutos) entre las pacientes
sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.

Grupo de estudio

Grupo control Grupo de
(analgesia estudio
epidural) (analgesia
paravertebral)
N 20 22
Mean 130.5 134.3
Median 120.0 130.0
Std. Deviation 34.1 37.6
Variance 1160.3 1415.0
Minimum 80 80
Maximum 200 240
Percentiles 25 105.0 115.0
50 120.0 130.0
75 155.0 150.0
Equal variances Equal variances
assumed not assumed
Prueba de Levene's F 0.003
para igualdad de p 0.959
varianza
Prueba de T de t -0.344
Student para igualdad gl 40 40.000
de media p 0.733 0.732
DF -3.818 -3.818
EE 11.114 11.060
1IC95% -26.280 -26.172
LI 18.644 18.536
LS 40 40.000

F=Valor de la prueba de Levene

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)
T=valor de la prueba de T de Student

gl= grados de libertad

DF=Diferencia de medias

EE= Error estandar

Intervalo de confianza del 95% de la diferencia

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Grafico 11. Comparacion del tiempo anestesia (minutos) entre las pacientes
sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia
paravertebral.
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p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de T de
Student)
Fuente: Cuadro 11
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Comparacion del nivel del dolor (EVA) en las primeras 72 horas postquirurgicas, entre las pacientes sometidas
a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Nivel del dolor

1h 4 h 12h | 24h | 36h | 48h | 60h | 72h
Grupo control (analgesia | N 20.0 | 20.0 | 20.0 | 20.0 | 19.0 | 16.0 | 10.0 6.0
epidural) Mediana 0.0 0.0 3.0 3.0 2.0 2.0 2.0 2.0
Minimum 0.0 0.0 1.0 1.0 2.0 2.0 2.0 2.0
Maximum 2.0 2.0 4.0 6.0 3.0 3.0 3.0 2.0
Percentiles 25 0.0 0.0 2.0 2.0 2.0 2.0 2.0 2.0
50 0.0 0.0 2.5 3.0 2.0 2.0 2.0 2.0
75 0.0 1.0 3.0 4.0 3.0 3.0 3.0 2.0
Grupo de estudio | N 22.0 | 220 | 220 | 21.0 | 210 | 20.0 | 12.0 6.0
(analgesia paravertebral) Mediana 0.0 0.0 3.0 3.0 3.0 2.0 2.0 2.0
Minimum 0.0 0.0 0.0 1.0 2.0 2.0 2.0 2.0
Maximum 2.0 6.0 8.0 6.0 5.0 6.0 5.0 5.0
Percentiles 25 0.0 0.0 2.0 3.0 2.0 2.0 2.0 2.0
50 0.0 0.0 3.0 3.0 3.0 2.0 2.5 2.5
75 0.0 2.0 4.0 4.5 3.0 3.0 3.0 3.5
Prueba U de Mann Whitney | p

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba U de Mann Whitney)

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion.
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Comparacion del nivel del dolor (EVA) en las primeras 72 horas postquirurgicas, entre las pacientes sometidas
a anestesia epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

9 9

8 Analgesia epidural 8 Analgesia paravertebral
7 7

6 6

5 5

4 4

3 3

2 2

: /_/ 1 /

0 0

1h 4h 12h 24h 36h 48h 60h 72h 1h 4h 12h 24h 36h 48h 60h 72h
== EVA Minimo EVA Mediana EVA Maximo e VA Minimo EVA Mediana EVA Maximo

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de T de Student)
Fuente: Cuadro 12
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Cuadro 13.

Comparacion del requerimiento de analgesia de rescate en las

primeras 72 horas postquirdrgicas, entre las pacientes sometidas a anestesia
epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio Chi 2
Grupo control Grupo estudio
(analgesia (analgesia
epidural) paravertebral)
n n Valor gl p
Requerimiento No 18 90.0 17 77.3 1.2 1 0.269
de analgésico gi > 100 5 22.7
de rescate
Total 20 100.0 22 100.0

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)
Gl=Grados de libertad
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion

Grafico 13.

Comparacion del requerimiento de analgesia de rescate en las

primeras 72 horas postquirdrgicas, entre las pacientes sometidas a anestesia
epidural versus pacientes sometidas a analgesia paravertebral.
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p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05) (prueba de Chi 2)
Fuente: Cuadro 13
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Comparacién del tiempo transcurrido (horas) desde la finalizacion de la
anestesia hasta el requerimiento de analgesia de rescate en las primeras 72 horas
postquirdrgicas, entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus
pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio

Grupo control Grupo de
(analgesia estudio
epidural) (analgesia
paravertebral)
N 2 5
Mean 18.00 10.40
Median 18.00 12.00
Std. Deviation 8.485 3.578
Variance 72.000 12.800
Minimum 12 4
Maximum 24 12
Percentiles 25 105.0 115.0
50 120.0 130.0
75 155.0 150.0
Equal variances Equal variances
assumed not assumed
Prueba de Levene's F 4.586
para igualdad de p 0.085
varianza
Prueba de T de t 1.830 1.224
Student para igualdad gl 5 1.146
de media p 0.127 416
DF 7.600 7.600
EE 4.153 6.210
IC95% -3.076 -51.115
LI 18.276 66.315
LS 4.586

F=Valor de la prueba de Levene

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)
T=valor de la prueba de T de Student

gl= grados de libertad

DF=Diferencia de medias

EE= Error estandar

Intervalo de confianza del 95% de la diferencia

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Grafico 14. Comparacion del tiempo transcurrido (horas) desde la finalizacion de la
anestesia hasta el requerimiento de analgesia de rescate en las primeras 72 horas
postquirdrgicas, entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus
pacientes sometidas a analgesia paravertebral.
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Fuente: Cuadro 14

121



Comparacién de complicaciones y eventos adversos en las primeras 72
horas postquirdrgicas, entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus
pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio p
Grupo control Grupo de estudio
(analgesia (analgesia
epidural) paravertebral)
n % n %
Ocurrencia de complicaciones 2 10.0 3 13.6 >0.05
postquirargicas
Necesidad de transfusion 1 5.0 1 45 >0.05
sanguinea
Bradicardia extrema 1 5.0 0 0 >0.05
Lisis tumoral 0 0 1 4.5 >0.05
Ocurrencia de reacciones 2 10.0 2 9.1 >0.05
adversas relacionadas con los
farmacos.
Prurito 2 10.0 2 9.1 >0.05
Retencién urinaria 1 5.0 1 4.5 >0.05
Estrefiimiento 1 5.0 1 4.5 >0.05
Rash 1 5.0 3 13.6 >0.05
Otra 2 10.0 1 4.5 >0.05

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Comparacion de la estancia hospitalaria postquirdrgica, tiempo de inicio de la via oral, momento de movilizacion
y momento de retiro de la sonda pleural, entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus pacientes sometidas a
analgesia paravertebral.

Grupo de estudio Tiempo desde la Momento (horas Momento de Momento de retiro de
cirugia hasta el alta postquirdrgicas) de inicio movilizacion (horas sonda pleural (horas
hospitalaria: de la via oral postquirdrgicas) postquirdrgicas)
Grupo control (analgesia | N 20 20 20 17
epidural) Mean 58.20 450 4.70 48.00
Median 60.00 4.00 4.00 48.00
Std. Deviation 14.185 1.051 1.129 10.392
Variance 201.221 1.105 1.274 108.000
Minimum 24 4 4 24
Maximum 72 8 8 60
Percentiles 25 48.00 4.00 4.00 42.00
50 60.00 4.00 4.00 48.00
75 72.00 4.75 5.75 60.00
Grupo de estudio | N Valid 22 21 21 20
(analgesia paravertebral) | Mean 62.27 5.43 11.43 51.60
Median 60.00 5.00 5.00 48.00
Std. Deviation 19.754 1.989 16.320 12.971
Variance 390.208 3.957 266.357 168.253
Minimum 12 4 4 36
Maximum 120 12 72 96
Percentiles 25 49.50 4.00 4.00 48.00
50 60.00 5.00 5.00 48.00
75 72.00 6.00 7.00 60.00
Levene's Test for Equality | F 0.378 4.233 12.183 0.311
of Variances Sig. 0.542 0.046 0.001 0.581
t-test for Equality of Means | t -0.772 -1.881 -1.885 -0.937
df 38.050 30.674 20.201 34.898
Sig. (2-tailed) 0.445 0.069 0.074 0.355
Mean Difference -4.073 -0.929 -6.729 -3.600
Std. Error Difference 5.272 0.494 3.570 3.843
1C95% LI -14.746 -1.936 -14.171 -11.402
LS 6.600 0.079 0.714 4.202

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Comparacion del nivel de satisfaccion al alta entre las pacientes sometidas a anestesia epidural versus
pacientes sometidas a analgesia paravertebral.

Grupo de estudio Chin 2
Grupo control Grupo de estudio
(analgesia (analgesia
epidural) paravertebral)
n % n % Valor gl p

1. Durante la visita con el 1. Muy insatisfecho 2 10.5% 0 0.0% 7.677a 4 0.104
anestesiologo, antes de la 2. Insatisfecho 0 0.0% 1 4.8%
cirugia, ¢Hasta qué punto 4. Un poco satisfecho 0 0.0% 1 4.8%
estuvo satisfecho con la 5 gatisfecho 14 73.7% 19 90.5%
cantidad de informacion g\, satisfecho 3 158% O 0.0%
proporcionada el especialista
en anestesiologia?
2. ¢Qué tan satisfecho estuvo 1. Muy insatisfecho 3 15.8% 0 0.0% 7.677a 4 0.104
con el tratamiento de las 2. Insatisfecho 0 0.0% 1 4.8%
nauseas y los vomitos después 4. un poco satisfecho 0 0.0% 1 4.8%
de la operacion? 5. Satisfecho 14 737% 19 90.5%

6. Muy satisfecho 2 10.5% 0 0.0%
3. ¢Qué tan satisfecho estuvo 1. Muy insatisfecho 3 15.8% 0 0.0% 7.677a 4 0.104
con el tratamiento del dolor 2. Insatisfecho 0 0.0% 1 4.8%
después de la cirugia? 4. Un poco satisfecho 0 0.0% 1 4.8%

5. Satisfecho 14 73.7% 19 90.5%

6. Muy satisfecho 2 10.5% 0 0.0%
4. ¢Qué tan satisfecho estuvo 1. Muy insatisfecho 3 15.8% 0 0.0% 5.186a 4 0.269
con la atencion brindada por el 2. Insatisfecho 0 0.0% 1 4.8%
equipo de anestesiologia, 4. Un poco satisfecho 0 0.0% 1 4.8%
durante su estancia en el g gatisfecho 15 78.9% 18 85.7%
hospital? 6. Muy satisfecho 1 5.3% 1 4.8%
5. Si dependiera de usted, en 2. Sifuese posible me gustaria otro tipo de tratamiento 0 0.0% 1 4.8% 4177a 4 0.383
una cirugia futura ¢ Le gustaria 3. Quizas pediria otro tratamiento 0 0.0% 1 4.8%
que los anestesidlogos le 4. Quizas pediria el mismo tratamiento que recibi 1 5.3% 2 9.5%
dieran el mismo tratamiento 5 gjfyese posible me gustaria el mismo tipo de tratamiento\ 14 73.7% 16 76.2%
que recibi6? 6. Quisiera el mismo tratamiento. Definitivamente pediria el 4 21.1% 1 4.8%

mismo tratamiento

p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)
Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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Comparacién de la escala de satisfaccion, entre las pacientes
versus pacientes sometidas a analgesia

sometidas a anestesia epidural

paravertebral.
Grupo de estudio
Grupo control Grupo de
(analgesia estudio
epidural) (analgesia
paravertebral)
N 19 21
Mean 23.3 24.0
Median 25.0 25.0
Std. Deviation 5.4 3.4
Variance 29.2 115
Minimum 10.0 11.0
Maximum 29.0 27.0
Percentiles 25 105.0 115.0
50 120.0 130.0
75 155.0 150.0
Equal variances Equal variances
assumed not assumed
Prueba de Levene's F 3.010
para igualdad de p 0.091
varianza
Prueba de T de t -0.522 -0.510
Student para igualdad gl 38 29.716
de media p 0.605 0.614
DF -0.73684 -0.73684
EE 1.41196 1.44385
1IC95% -3.59520 -3.68676
LI 2.12152 2.21308
LS -0.522 -0.510

F=Valor de la prueba de Levene
p= valor de significancia (se considera significativo si p<0.05)

T=valor de la prueba de T de Student

gl= grados de libertad
DF=Diferencia de medias
EE= Error estandar

Intervalo de confianza del 95% de la diferencia

Fuente: Expediente clinico/ficha de recoleccion
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