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RESUMEN

La practica moderna de la anestesiologia implica la investigacion de nuevas técnicas que
permitan brindarle al paciente una rapida y confortable recuperacion y un periodo postoperatorio
inmediato sin dolor. La utilizacion de analgesia epidural para el tratamiento del dolor postoperatorio
estd asociada a una reduccion en las complicaciones pulmonares, atelectasias e infecciones
pulmonares. EI Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon G, con perfil clinico quirdrgico para la
poblacion adulta, es de referencia nacional, donde el servicio de cirugia tiene una capacidad

instalada de realizar 80 cirugias mensuales tipo laparoscopica.

En este hospital no hay antecedentes de estudio realizado, por lo que el presente estudio tuvo
como principal objetivo determinar la eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia
con Dexketoprofeno endovenoso en pacientes intervenidos por Colecistectomia laparoscépica
programada en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdon Gutiérrez en el periodo de septiembre a
diciembre 2017.

Fue un estudio Experimental de Ensayo Clinico de grupo paralelo en fase I. a doble ciego. La
muestra fue definida de manera aleatoria, segin los criterios de inclusién, si el paciente es apto para cirugia de
colecistectomia por Colelap, tomando uno a uno los pacientes para hacer la divisién de los grupos (a) y (b). De
acuerdo a la repuesta de aceptacion de los pacientes fueron incluidos en el estudio 50 personas, 25y
25 por cada grupo. El grupo A el proceso a experimentar fue la aplicacion de analgesia epidural con
Bupivacaina mezclada con Tramadol. En el grupo B  solo se aplicd Dexketoprofeno endovenosos
previa aplicacion de la anestesia general. Después de la cirugia se hizo monitoreo a la primera
1/2hrs después 1,2,6,12,24hrs.

La informacion fue procesada y analizada para valorar la eficacia de la analgesia multimodal
a través de pruebas de asociacion de significancia estadistica como el Chi cuadrado para datos
agrupados y t de Student para datos sin agrupar, esto permitio establecer la relacion con el valor

pronostico de la escala de la intensidad del dolor post operatorio, donde se espera un error a=0.05.

Los resultados demuestran que el 86.0% (43) de todos los pacientes sefialaron que cursaron
sin dolor en las primera 1/2hrs postquirtrgica segun la escala de intensidad del dolor. Los dos
elementos que se asociaron al dolor fueron el tipo de paciente segun el ASA, donde los pacientes
ASA | (12.0%) tuvieron dolor leve y el dolor moderado (2.0%) y todos los ASA Il 56.0% no
presentaron dolor con una asociacion estadisticamente significativa X2=10.3, p=0.006, V Cramer =
0.45 y C.E=0.41 respectivamente. Después que los controles se hicieron en el domicilio de los
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pacientes, a las primeras 12hrs postquirargica 40.0% indicé que no tenian dolor (los del grupo
experimental) y el 34.0% dijeron que tenian dolor moderado (los del grupo control) y en este mismo
grupo en el mismo momento el 2.0% sefialo tener dolor severo, dicha asociacion resulto ser
estadisticamente significativa donde X2=13.8, p=0.001, V Cramer = 0.52 y C.E=0.46. Para
corroborar el analisis sin datos agrupado, a las 12hrs postquirdrgico que fue en el domicilio el grupo
A (experimental) tenian 3.0 y el grupo B 4.2 con un valor estadisticamente significativo de
asociacion entre las medias siendo p=0.000 < a = 0.05. a las 24hrs completado el monitoreo la
diferencia entre los dos grupos en la escala verbal numérica del dolor fue para el experimental 4.4 y
el grupo control 5.4 dicha diferencia fue estadisticamente significativa donde p=0.002 < a = 0.05

respectivamente

Los dos dultimos monitoreo que fueron a nivel domiciliar las diferencia fueron
estadisticamente significativa demostrando que en el grupo experimental el umbral del dolor estaba
retrasado, en relacion al grupo control por lo que se rechaza la hipdtesis nula. Por tanto, se acepta la
hipétesis alternativa y es demostrada la eficacia de los farmacos en experimentacion para retrasar la

aparicion del dolor.
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OPINION DEL TUTOR

A pesar del adelanto cientifico pertinente a la fabricacién de nuevos compuestos farmacoldgicos en
nuestra institucion continuamos con una alta incidencia de dolor post operatorio, sin quedar por

fuera las cirugias laparoscépicas de colecistectomias.

Considerando esta realidad es que se pretende combinar algunas técnicas analgésicas para tratar de
lograr una analgesia multimodal. La administracion peridural de opiaceos es una forma bien

estudiada y en la actualidad contamos con un farmaco bastante eficaz y seguro el tramal.

Para poder disminuir la probabilidad de ruptura de duramadre o dolor lumbar secundario a la
técnica se le daréa la responsabilidad a los médicos anestesiologos que son los méas expertos al aplicar

la analgesia epidural.

Se deben buscar herramientas Utiles para la formulacion de un protocolo de analgesia para las
cirugias ambulatorias denominadas cirugias minimamente invasivas que son casi un ochenta por

ciento del total de cirugias realizadas en nuestro centro de forma ambulatoria y laparoscopica.

Espero sea beneficioso para todos los resultados de la presente investigacion que lleva como tema
central;  Eficacia de la bupivacaina y tramadol peridural versus analgesia con dexketoprofeno
endovenoso en pacientes intervenidos por colecistectomias laparoscopicas programada en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn Gutiérrez y fue llevado a cabo por el doctor Carlos Rosales

Bermudez

Dr. Carlos Acevedo Blandén.

Anestesidlogo.
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1. INTRODUCCION.

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo. Uno de los peores tratados,
pudiendo durar horas o dias. En Mexico y Estados Unidos del total de cirugias
laparoscopicas realizadas por afio, el 77% de los pacientes refieren dolor post operatorio y
de éstos el 80% es de intensidad moderada a severa. En el 17 al 41% de los pacientes el
dolor es la principal causa para que permanezcan en el hospital, el hecho de que el dolor
agudo después de la colecistectomia laparoscépica sea de naturaleza compleja, sugiere que
el tratamiento analgésico efectivo deberia ser preventivo y multimodal. (Lopez-Maya L y
cols. 2010)

La variabilidad interindividual tan marcada del dolor abdominal postoperatorio es
caracteristica tras la cirugia laparoscopica. Las razones de esta variabilidad significativa no
estan claras. La intensidad alcanza su maximo pico dentro de las primeras 4 -8 horas tras
intervencion, aunque hasta la mafiana siguiente a la laparoscopia existe dolor apreciable en
un tercio de los operados. Entre un 33-50% de los pacientes sufren severo dolor el mismo
dia de la intervencion que obliga a la toma de analgésicos y es responsable de estancia
nocturna el dia de la intervencion en un 24-41% de los pacientes (José Antonio Bueno
Lled6 2008)

La practica moderna de la anestesiologia implica la investigacion de nuevas técnicas que
permitan brindarle al paciente una rapida y confortable recuperacion y un periodo
postoperatorio inmediato sin dolor, evitando al maximo las complicaciones y efectos
colaterales. Existe la conviccion de que el tratamiento multimodal del dolor postoperatorio,
posee ventajas superiores al empleo de una sola droga especialmente cuando estas drogas
poseen sitios y/o mecanismos de accion diferentes y representaria el esquema analgésico

idoneo, sin embargo no es utilizado ampliamente. (Zuniga Garcia, 2016).

La utilizacion de analgesia epidural para el tratamiento del dolor postoperatorio esta
asociada a una reduccion en las complicaciones pulmonares, atelectasias e infecciones
pulmonares. En busca de mejorar la calidad analgésica postoperatoria y disminuir los

efectos deletéreos para el paciente se viene utilizando desde mediados de los ochenta el



Tramadol por via epidural, (Mugabure Bujedo, Tranque Bizueta, Gonzalez Santos, &
Adrian Garde, 2007).

Actualmente en este hospital lo que se sabe es que el abordaje de la colelitiasis por cirugia
laparoscopica en el mes oscila entre de 80 a 90 cirugias correspondiente del total que se
programan. (Departamento de estadistica Hospital Roberto Calderon G, 2017). Esto sugiere
la disponibilidad tecnoldgica e insumo y capacidad humana incluyendo el interés
profesional por mejorar la calidad de cada una de estas cirugias donde se beneficie
mayormente el paciente y su percepcion del dolor.



. ANTECEDENTES
A nivel nacional

Rizo y Chavez 2015. Un estudio de tipo ensayo clinico realizado en el Hospital militar
escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios, con el objetivo de comparar eficacia analgésica
Dexketoprofeno 50 mg Versus Metamizol 3g en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica, en dicho hospital en el periodo de junio - octubre 2014. Con muestra de 40
pacientes, que al azar fue dividida en grupo A y Grupo B. Durante el transoperatorio se le
administr6 50 mg de Dexketoprofeno intravenoso o 3 gr de Metamizol a cada paciente
segun el grupo correspondiente diluido en 100ml de solucion salina normal al 9% a un

goteo de 66 gotas por minuto a pasarse en 30 minutos,

Los resultados obtenidos indicaron que al medir el EVA en los dos grupos Dexketoprofeno
y Metamizol en los minutos 5 hasta los 45 el dolor fue O, sin embargo en el minuto 60, 2
pacientes del grupo Dexketoprofeno manifestaron dolor con intensidad 2 (EVA), 5
pacientes pertenecientes al grupo del Metamizol, presentaron dolor con intensidad 2 y 1
paciente con intensidad 3 (EVA) manejo del dolor postquirirgico en relacion al
Dexketoprofeno versus Metamizol, de manera general ambos grupos obtuvieron los
mismos resultados en cuanto al alivio del dolor, pero es importante mencionar que el

Dexketoprofeno lo hace a menores dosis y presenta menores reacciones adversas.

De los 40 pacientes en estudio 11 presentaron nauseas 4 para el Dexketoprofeno para un
10% y 7 para el Metamizol para un 18%, 3 presentaron vomitos pertenecientes al
Metamizol con un 8%, 1 paciente presento mareo para el grupo Metamizol con un 2%.

(Escobar Martinez, Rizo Rodriguez, & Chavez Lopez, 2015).



A Nivel internacional

Desde 1993 se encuentran estudios que avalan la eficacia del tramadol en la analgesia post
operatoria. A.E Delilkan, profesor adscrito del departamento de anestesiologia, facultad de
medicina, universidad de Malaya. Kuala, Lumpur. Malasia. Realizd un estudio para valorar
el alivio del dolor post operatorio en los pacientes sometidos a cirugia abdominal en el que
se incluyeron 60 pacientes divididos en 3 grupos. El grupo 1: tramadol 50mg, grupo 2:
tramadol 100mg, grupo 3: bupivacaina 25mg. Evaluando segun escala del dolor a las 3,
12,24 hrs. La media de intensidad del dolor mas alto se registro a las 7.40, 9.36 y 5.98 hrs
respectivamente para los tres grupos, con la necesidad de dosis adicional. El estudio
evidencia la dosis de 100mg de tramadol como analgesia mas duradera en el post operatorio
(p=0.003)

Anil P. Singh. Dharmraj Singh. Yashpal Singh. Gavrav Jain. Realizaron un estudio entre
Junio de 2013 y Mayo 2014 en el Instituto médico de Ciencias de la Universidad de la
India, donde incluyeron 90 pacientes entre hombres y mujeres ASA I, ASA Il en edades
comprendidas entre 30 y 50 afios. Dividiendo a su poblacion en tres grupos (Grupo R:
Ropivacaina 0.20%, Grupo RT1: Ropivacina 0.20% + tramadol 1mg/kg. RT2 Ropivacina
0.20% + tramadol 2mg/kg) El estudio demostré que el uso de tramadol + ropivacaina era
maés efectivo que el uso de ropivacaina sola en el alivio dolor post operatorio con una media

en horas de 6.5 vs 4.7 hrs (p=0.002)

Sandoval-Jiménez CH,1 Méndez-Sashida GJ,1 Cruz-Marquez-Rico LM,2 Cardenas-
Victorica R,1 Guzman-Esquivel H,1 Luna-Silva M,1 Diaz-Valero R.1 Realizaron un
ensayo clinico doble ciego que incluyé 68 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica electiva divididos en dos grupos: uno con neumoperitoneo a baja presion y
otro con presion estandar. Evaluando el dolor abdominal a las 6, 12 y 24 horas (mediante la
escala visual analoga, EVA). Las mediciones del dolor abdominal pos-operatorio fueron
significativamente menores a las 12 y 24 horas en el grupo de neumoperitoneo con baja
presion (p=0.02). Rev Gastroenterol Mex, Vol. 74, Nam. 4, 2009



1. JUSTIFICACION

El tratamiento adecuado del dolor postoperatorio permite el confort del paciente, facilita su
temprana recuperacion disminuyendo complicaciones principalmente cardiovasculares y
respiratorias. Todo esto contribuye a mejorar el cuadro clinico del paciente y disminuir la
estancia hospitalaria. La eleccion del método de alivio del dolor postoperatorio debe ser
bien balanceada, incluso pueden combinarse las diferentes vias de administracion y
distintos farmacos. Cuando dichos elementos se combinan es posible emplear dosis mas
pequefias y asi minimizar los efectos colaterales mientras se obtienen las ventajas de su

empleo. (Rodriguez , 2011).

El uso de Bupivacaina y Tramadol peridural, en este trabajo de investigacion se debe en
gran medida a la seguridad farmacoldgica que los tres tienen, asi como las pocas reacciones
adversas que generan, hay pocos efectos a nivel del sistema nervioso central, ademas los
costos de la utilizacion son dispensados por el Ministerio de Salud, excepto del
Dexketoprofeno y del Tramadol que a raiz de la iniciativa de este estudio se pretende

demostrar su buena utilizacion y se justifique la necesidad de implementar.

También se conocen los beneficios que dispone la cirugia Laparoscopicas, aungue el mayor
inconveniente, es el dolor que genera la extraccién de la vesicula de su lecho y su capsula,
ademas de la distencién abdominal y contracturas musculares que causa la distension del
gas introducido en el abdomen, esta molestia puede ser de moderada intensidad, y en
algunos casos puede ser severo. Si se usa analgesia epidural con el uso de Dexketoprofeno

endovenosos, el beneficio se adiciona a una pronta recuperacion y satisfaccion del paciente.

Lo que se pretende con este estudio, es demostrar la base cientifica del conocimiento sobre
la eficacia y seguridad del uso de la terapia analgésica multimodal con este tipo de
aplicacion, ademas permitir una norma que deben de irse implementando en el manejo del
dolor de este tipo de cirugia laparoscépica, sobre todo en aquellas cirugias tan frecuente
como es la Colecistectomia, donde se espera alcanzar menor tiempo en recuperacion  sin

Complicaciones y una pronta alta hospitalaria.



IV.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El adecuado control del dolor postquirtrgico seguird siendo un reto, que a pesar de los
avances en la investigacion de los analgésicos, no se cumple de manera adecuada la

aplicacion del manejo del dolor segun la OMS.

En Hospital Escuela Roberto Calderon Gutiérrez, donde diariamente se realizan
aproximadamente un total de 20 cirugias electivas y siendo un hospital de referencia
nacional, no existe un protocolo establecido para el manejo del dolor postoperatorio, al
menos para las cirugias mas frecuentes, siendo la colecistectomia una de las mas frecuente
que involucra al cirujano general y a los residentes de cirugia que en total son de 5 a 10

diario.

Muchas de las bases de los conocimientos sobre la analgesia postoperatorio se basan en
estudios realizados bajo contexto y posibilidades diferentes que no se corroboran a la
realidad de este pais, ademas es una situacion evidente que no se valora ni monitorea la
aplicacion de esta préctica en funcion de satisfaccion de la calidad de los servicios, que en
detrimento conlleva a la generacion de recurso con conocimiento limitados de

corroboracion cientifica de practicas mas idoneas.

Con tanta necesidad que hay para permitir mejorar la calidad de atencién de los pacientes y
reducir costo hospitalario y uso de medicacién innecesaria. Es importante tomar en cuenta
que hay multiples opciones terapéuticas de analgesia, el éxito del manejo del dolor no
depende del desarrollo de nuevas drogas sino del mejor manejo de las ya existentes, es la

razon que motiva el investigar:

¢Cudls es la eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con
Dexketoprofeno endovenoso en pacientes intervenidos por Colecistectomia laparoscépica
programada en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de

septiembre - diciembre 2017?
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V. OBJETIVOS
Objetivo General.

Determinar la eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con
Dexketoprofeno endovenoso en pacientes intervenidos por Colecistectomia laparoscépica
programada en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de
septiembre — diciembre 2017.

Objetivos Especificos.

1. Identificar las caracteristicas generales de los pacientes asociadas a la intensidad
del dolor.

2. Correlacionar la intensidad del dolor por la escala analoga segtn uso de analgesia
multimodal vs. Dexketoprofeno endovenosos.

3. Conocer las reacciones adversas medicamentosas segun uso de las dos modalidades
analgeésicas.

4. ldentificar el tipo y momento de uso de analgesia de rescate en los pacientes
incluidos en el estudio.



VI. MARCO TEORICO
Definicion

El dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain) como una
experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con dafio tisular real o potencial,
0 descrita en términos de ese dafio. Por su parte, el dolor agudo es definido como dolor de

reciente aparicion y probablemente de limitada duracion.

Cada vez se impone con mas fuerza la doctrina que avala que la elecciéon del método de
alivio del dolor postoperatorio debe ser balanceada, combinandose diferentes vias de
administracion y diferentes farmacos analgésicos o anestésicos. Cuando dichos elementos
se combinan, es posible emplear dosis mas pequefias y, asi, minimizar los efectos
colaterales. En esto se basa la llamada «analgesia balanceada o multimodal», con ventajas
superiores al empleo de una sola droga, sobre todo cuando se imbrican diferentes sitios y

mecanismos de accion.

Otro concepto, el de «analgesia preventiva», sugiere que la administracion de opioides y/o
anestésicos locales antes de la cirugia podria reducir la descarga inducida por las fibras C
asociadas con la incision y, de esta manera, la intensidad del dolor postoperatorio. El
término «analgesia preventiva» fue introducido para enfatizar el hecho de que la

sensibilizacion central es inducida por aferencia nociva perioperatoria.

Fisiopatologia del dolor postoperatorio.

El dolor postoperatorio no cumple una funcion atil; varias publicaciones mencionan el
peligro de no tratarlo y aumentar la morbimortalidad postoperatoria. Asi, ha quedado
descrita una serie de sucesos que, en su conjunto, son conocidos como «reaccion

neuroendocrina y metabolica al estrés»

El dolo post operatorio esta asociado a un estimulo nocivo, es decir, a un componente de
lesion y dafio tisular con o sin compromiso visceral que pone en marcha el mecanismo del

dolor por activacion de los llamados nociceptores. En su produccion concurren todos



aquellos neuromediadores y neuromoduladores de las vias de conduccién y centros
integradores del dolor.

De alguna manera, estas condiciones ya estan establecidas en los pacientes con patologias
que requieren tratamiento quirdrgico urgente. Se asume que la intensidad y caracter del
dolor postoperatorio (DPO) variara con el acto quirdrgico y cesara con la cicatrizacion de
los tejidos; sin embargo, algunos estados agudos pueden evolucionar a la cronicidad.
Mostrando un esquema general puede plantearse que cada unidad sensorial incluye un
receptor organo-terminal y una fibra sensorial constituida por un axén acompafante, un

ganglio de la raiz dorsal y un axén terminal en la médula espinal.

Las vias nerviosas involucradas estan previamente normales e intactas. El estimulo
generado por dafio tisular térmico, mecanico o quimico es capaz de activar los
nociceptores, que son terminales nerviosas libres (periféricas). ElI dolor nociceptivo se
produce por estimulacién de los receptores sensitivos especificos o nociceptores localizados
con densidad variable en tejidos como la piel, los masculos, las articulaciones y las
visceras. Es precisamente la variacion de la densidad de presentacién de la poblacién de

estos receptores en los tejidos, lo que marca la diferencia sensorial.

Las fibras nociceptoras son las A-d y las C. Las A-d son fibras mielinicas de conduccion
rapida activadas por receptores térmicos, mecanotérmicos y mecanorreceptores de alto
umbral. Las fibras C se diferencian de las A-6 en que son amicelinicas, de conduccion lenta
y con un campo de receptividad menor. Las fibras C presentan la mayoria de los
nociceptores periféricos, y la mayoria de ellas son neuronas polimodales, es decir, pueden

reaccionar ante estimulos mecanicos, térmicos o quimicos.

A diferencia de otros receptores somatosensoriales especializados, los nociceptores son los
méas abundantes en el organismo, poseen umbrales de alta reaccién (umbral alto de
activacion) y descarga persistente a estimulos supraumbrales sin adaptacion, y se relacionan
con cambios receptivos pequefios y terminales de fibras nerviosas aferentes pequefias. En la
patologia y cirugia de partes blandas hay una estimulacion de receptores cutaneos. En el

caso de la cirugia muscular y articular se produce ademas una estimulacion de receptores



especificos localizados en estas estructuras y se transmite via nervios somaticos. La cirugia
visceral (tordcica, abdominal y pélvica) estimula especialmente los nociceptores C que
acompafian a las fibras simpéticas y parasimpaticas, y el dolor evocado por esta activacion
a menudo no tiene ubicacion precisa. Las fibras viscerales aferentes, en gran proporcion
amielinicas, transcurren hacia el interior del eje cefalorraquideo por los nervios vagos,
popliteos, esplacnicos y autdbnomos de otros tipos. Casi el 80% de las fibras del nervio vago
(X) son sensoriales. Las fibras nerviosas autdnomas estan involucradas en la medicion de la

sensibilidad visceral e incluso el dolor y dolor irradiado.

Las fibras A-B, de gran diametro y alto grado de mielinizacion, estan involucradas
solamente en la propiocepcion y el tacto. Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, es
posible sintetizar lo que la evidencia ha permitido fundamentar, como propuestas de afios
recientes, en cuanto a la participacion de los nociceptores como pieza clave de la
fisiopatologia del dolor, en este caso, el DPO. Estas, ademas de apoyar que la sensacion de
dolor se produce por la estimulacion directa de dichas terminaciones nerviosas,
generalmente inducida por la lesién tisular local, también tienen en cuenta el papel que
juega en ello la inflamacion secundaria al procedimiento quirargico, la cual producira una
sensibilizacion periférica, fendbmeno en el que participan sustancias alogénicas, como las
prostaglandinas, el potasio, las bradicininas, la histamina, la sustancia P, entre otras. Estas
sustancias aumentan la sensibilidad del nociceptor al aumentar la permeabilidad de los
canales ionicos y son llamadas «mediadores tisulares de lesion», disminuyendo asi el

umbral de activacion aferente y posteriormente eferente.

Como los nociceptores periféricos son sensibilizados por mediadores tisulares de lesion,
aumentan la excitabilidad y la frecuencia de descarga neural. Esta respuesta, también
Ilamada «hiperalgesia primaria», permite que estimulos previamente sub-nocivos que
ingresan a la médula por el cuerno posterior generen potenciales de accion y sean

transducidos ortodromicamente en la médula espinal.

La facilitacion de la transduccion del impulso en las neuronas de primer orden no sélo es
mediada por sustancias nocivas liberadas por los tejidos dafiados, también los reflejos

axonales exacerban esta reaccion al liberar sustancia P (neurotransmisor localizado en las



vesiculas sinapticas de las fibras no mielinizadas C), que causa vasodilatacion,
desgranulacion de mastocitos y, a la vez, esto libera histamina y serotonina y aumenta
efectivamente la recepcion del campo periférico para incluir tejido adyacente no lesionado.
Como quedé planteado, al principio la generacion de los estimulos nocivos es traducida por
los nociceptores en impulsos nerviosos y transmitida al sistema nervioso central por las
fibras A-6 y C. Posteriormente, la transmision de los signos aferentes nociceptivos esta
determinada por influencias moduladoras complejas en la médula espinal. Alli, en las
terminales centrales de las neuronas de primer orden, intervienen los aminoacidos
excitatorios L-glutamato, aspartato y varios neuropéptidos, incluyendo el péptido intestinal
vasoactivo, la colecistocinina, el péptido liberador de gastrina, la angiotensina 11, el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina y la sefialada sustancia P. Estas moléculas,
encargadas de la génesis y transmision de la sefial sensibilizante, actian en diferentes
receptores, pero de manera colectiva producen resultados finales similares por activacion de
la misma cascada intracelular, al activar la proteina cinasa A (PKA) o la proteina cinasa C
(PKC)

Algunos impulsos nociceptivos pasan al asta anterior, también al asta anterolateral para
desencadenar respuestas reflejas segmentarias. Otros son transmitidos a los centros
superiores a través de los tractos espinotalamicos y espinorreticulares, donde se producen
respuestas suprasegmentarias y corticales, que son las que definen la reaccion del
organismo frente a la agresion y constituyen la base que explica los problemas
postquirdrgicos ligados a la presencia del dolor (la «reaccion neuroendocrina y metabdlica
al estrés»). Es asi que, mientras la hiperalgesia primaria se desarrolla en la periferia, el
fendmeno de «hiperalgesia secundaria» se pone de manifiesto en el sistema nervioso central

y precede la sensibilizacion central.

La hiperalgesia secundaria es la fuente para el establecimiento del dolor crénico
postoperatorio Es comprensible entonces la teoria que plantea que la frecuencia aumentada
de una transmision del impulso al asta dorsal reduce el gradiente entre el potencial del

umbral de reposo y el critico de las neuronas de segundo orden en la médula espinal.



Cuando los disparos del nervio periférico se incrementan, otros cambios también ocurren
en la excitabilidad de las neuronas de la médula espinal que alteran su reaccion a los
impulsos aferentes, esta sensibilizacion es el resultado de un cambio funcional en el
procesamiento de la médula espinal llamado «plasticidad» o «neuroplasticidad», que
ademas incluye la remodelacién fisica de la citoarquitectura neuronal, no sélo del cuerno
posterior de la médula espinal, sino de otras estructuras del sistema nervioso central (SNC),
donde se incluyen centros superiores(24). La sumatoria temporal del nimero y duracion de
los potenciales de accion iniciados por la estimulacion generada en las neuronas del asta
dorsal o en las neuronas motoras del asta ventral se conoce como el fendmeno de «dar

cuerda» o «wind up» (Rosa Diaz, Navarrete Zuazo, & Diaz Mendiondo, 2014).

El manejo adecuado del dolor postoperatorio permitira una recuperacion funcional,
permitiendo una de alta de manera mas rapida, disminuyendo el impacto en la calidad de
vida, el estado mental, el suefio, la movilidad y sin las complicaciones derivadas de la
activacion simpatica, la respuesta neuroendocrina al estrés, y sus consecuencias
cardiovasculares, respiratorias, tromboticas, gastrointestinales, inmunolégicas, metabdlicas
y hematoldgicas. EI manejo adecuado del dolor postoperatorio es un evento costo efectivo

en salud, que beneficia al paciente, familiares, e instituciones.

Segun su origen el dolor se puede dividir en:

(A) Superficial, a partir de impulsos de piel, tejidos subcutaneos y mucosas.

(B) Somatico profundo, originado en tendones, musculos, articulaciones o huesos.

(C) Visceral, debido a enfermedad o funcion anormal de un drgano interno o de sus
cubiertas, que con frecuencia se acompafia de actividad anormal simpatica o parasimpatica,
asociado a nauseas, vomitos, sudoracion y cambios hemodinamicos. Este ultimo se irradia a
areas cutaneas, siguiendo patrones de desarrollo embriol6gico, convergencia de los

impulsos aferentes viscerales que llegan a la region medular del sistema nervioso central.

El mejor manejo del dolor postoperatorio empieza en la valoracion prequirtrgica. Las guias
de la ASA sugieren que en la valoracion previa a la cirugia se debe incluir una historia



clinica dirigida al dolor, asi como un plan de control del dolor y explicar al paciente una
escala visual anadloga de valoracion del dolor postoperatorio, para aplicar cada seis horas
posteriores a la intervencidn quirurgica. En la educacion al paciente y a su acompafante, se
deben realizar recomendaciones en cuanto al comportamiento para un mejor control del

dolor postoperatorio y la ansiedad.

Es importante determinar la presencia de predictores preoperatorios del dolor y de
requerimiento de analgésicos: prevalencia de dolor preoperatorio, sensibilizacion con el uso
cronico de opioides y la respuesta a estimulos dolorosos. Los factores psicolégicos no
parecen ser predictores eficientes de la intensidad del dolor postoperatorio, aunque algunos
estudios encuentran asociacion con ansiedad, depresion, neurosis y comportamiento
catastréfico. Un importante factor asociado es la edad, presentandose relacion inversa entre

ellay la intensidad de dolor postoperatorio.

Se debe tener en cuenta el procedimiento, duracion e incluso tipo de incision. Se describen
como mas dolorosas la cirugia de térax, abdomen superior, articulaciones mayores y huesos
largos. El tiempo quirdrgico mayor a 90 minutos guarda relacién con el 10% de los casos
de dolor severo postoperatorio. Cuando la duracion de la cirugia supera los 120 minutos
alcanza el 20%. Se describe también que los procedimientos con incision mas cercana a los

musculos respiratorios producen mayor dolor postoperatorio.

Se deben tener presentes los efectos adversos de los analgésicos a utilizar y su impacto en
los resultados postoperatorio y estancia hospitalaria. Los analgésicos pueden generar
efectos indeseados en determinadas cirugias, por ejemplo, los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) se asocian a riesgo de sangrado en amigdalectomia, cirugia plastica o
reemplazo articular, pero no en colecistectomia o herniorrafias. Los opioides aumenta la
incidencia de nausea y vomito en cirugias de cabeza, cuello, oidos y ginecologicas.
(Martinez Visbal & Rodriguez Betancourt, 2012).



Factores que Influyen en el Dolor Postoperatorio.
a. El paciente

Algunos de los factores que determinan el comportamiento diferente de los pacientes frente
a un mismo estimulo doloroso son: la edad, el género, umbral del dolor, creencias
religiosas, experiencias previas, miedo a la adiccion y a los efectos adversos de los

medicamentos, asi como factores psicologicos y culturales.
b. La cirugia

Algunos de los factores asociados a la intensidad del dolor postoperatorio que tienen que

ver con la cirugia son:

* Tipo de cirugia: los procedimientos mas dolorosos son: cirugia de torax, de abdomen
superior, de articulaciones mayores y de huesos largos. El espasmo muscular que se

presenta asociado a estas cirugias a veces es mayor que el dolor de la misma incisién.

» Tiempo quirargico: influye en el tiempo de trauma y respuesta dolorosa, si la duracion
excede de 90 minutos un 10% de los pacientes presenta dolor severo y si se prolonga a 120

minutos el porcentaje llega a un 20% de los pacientes.

« Tipo de incisién: la proximidad al diafragma y los musculos respiratorios se asocia con
mayor severidad del dolor postoperatorio.

c. Manejo anestesico y quirurgico

El tratamiento del dolor preoperatorio, el manejo anestésico en el intraoperatorio y en el
postoperatorio influyen en forma directa en el grado de dolor postoperatorio. La utilizacion
de técnicas regionales, opioides y técnicas multimodales y otras medidas preventivas son

factores que disminuyen el dolor postoperatorio.



El uso de opioides en el intraoperatorio, la administracion de anestésicos locales y la
utilizacion de blogueos nerviosos continuos también estan involucrados en la severidad del

dolor postoperatorio. (Guerrero L, y otros, 2011).

Repercusion del Dolor Postoperatorio

La agresion quirdrgica va a provocar una respuesta local y general. EI dolor es el estimulo
mas importante pero no el Unico componente de la agresion. Su inhibicion, por anestesia
general o locoregional va a reducir la respuesta post-agresiva, pero a pesar de ello se van a
producir mediadores que van a llevar a la situacion post-estrés. Los efectos nocivos que

provoca el dolor postoperatorio sobre los distintos 6rganos y sistemas.

Aparato respiratorio. Es uno de los més afectados. El paciente postoperado ya sufre

disminucion de su mecanica ventilatoria por los anestésicos, relajantes musculares,
decubito supino, inmovilidad. Pero es el dolor lo que méas inhibe las contracciones
musculares. El paciente tiene respiracion superficial “pues le duele menos™ y procura no
toser ni expectorar. Si sumamos a esto la menor competencia de la caja toracica tras una
toracotomia o de la prensa abdominal tras la cirugia abdominal alta (la mas frecuente),

tendremos un deterioro que se acerca al 50 % de la capacidad vital en las primeras 24 horas.

Se recupera hasta el 70% a los 4-6 dias y se normaliza a los 10 dias, coincidiendo
normalmente con la deambulacion. La sedestacion precoz, a las 24 ¢ 48 horas si es posible,

mejora considerablemente el cuadro. Pero aun es méas espectacular la analgesia eficaz.

Un paciente con analgesia peridural es capaz de toser, expectorar, suspirar, con lo que

reduce considerablemente el riesgo de atelectasias y neumonias.

Aparato circulatorio. El dolor provoca estimulo simpético, que se traduce en hipertension

arterial, taquicardia, vasoconstriccion, aumento de la postcarga, aumento del trabajo
cardiaco, y, sobre todo, del consumo de oxigeno. Todo ello puede llevar al angor, e incluso,
al infarto de miocardio. El riesgo trombo embolico también aumenta con el dolor, por

reduccion de la movilidad del sujeto y por la situacion de stress y sus mediadores.



Aparatos digestivo y urinario. El hipertono simpatico y la inhibicion colinérgica van a

reducir el peristaltismo y aumentar el tono de los esfinteres. Todo ello lleva al ileo

paralitico y retencion urinaria. El dolor también favorece la presencia de nauseas y vomitos.

De lo anterior expuesto se deduce la obligacién de anular o minimizar el dolor
postoperatorio, no s6lo por sus negativos efectos somaticos, sino por la angustia y estrés

que afade al paciente, lo que le hace sufrir y dificulta su recuperacion.

Incidencia del Dolor segun el tipo de Cirugia

Melzack; clasifica el dolor provocado por distintas incisiones quirargicas, de mas a menos,
en una escala sobre 100:

Nefrectomia 85 Cirugia maxilofacial 50
Gastrectomia 75 Esternotomia 35
Toracotomia 70 Laminectomia 35
Colecistectomia 70 Cirugia de cadera'y hombro 35
Protesis totales rodilla 65 Apendicectomia 30
Cirugia de colon 60 Mastectomia 30
Histerectomia abdominal 60 Histerectomia vaginal 30
Cirugiade lamanoy el pié¢ 55 Herniorrafia 20
Injertos cutaneos 50 Cirugia superficial de piel 10

La anterior clasificacion no coincide con el dolor reflejo, en la que son protagonistas las
intervenciones que afectan al torax:

Toracotomia 75 Histerectomia abdominal 60
Esternotomia 75 Cirugia de colon 60
Cirugia de cadera 70 Cirugia articular mano y pié 55
Gastrectomia 65 Cirugia de las fracturas 6seas 35
Colecistectomia 65 Herniorrafia 30
Nefrectomia 65 Apendicectomia 30

Laminectomia 65 Mastectomia 20



La tercera clasificacion depende de la duracion del dolor y se mide en dias:

Esternotomia 8 Histerectomia abdominal 3
Laminectomia 6 Cirugia grandes articulaciones 3
Toracotomia 5 Histerectomia vaginal 2
Nefrectomia 5 Cirugia de las fracturas 2
Gastrectomia 4 Apendicectomia 2
Colecistectomia 4 Cirugia periné 2
Cirugia de colon 3 Cirugia superficial mama 1-2

Estas clasificaciones sirven para saber que la cirugia toracica obliga a analgesia enérgica y
prolongada. A continuacion, va la cirugia del hemiabdomen superior y la nefrectomia. El
resto de la cirugia abdominal suele requerir analgesia potente (mdérficos) pero durante un
periodo no superior a tres dias. La cirugia del periné y los miembros no suele exigir

analgésicos mayores, tampoco ingresan en U.C.I. (Marti Viafio, 2001).
Colecistectomia laparoscopica

Alrededor del 10% al 15% de la poblacion occidental adulta tiene célculos biliares. Entre el
1% y el 4% tiende a ser sintomatica cada afio. La eliminacion de la vesicula biliar
(colecistectomia) es el principal tratamiento para los célculos biliares sintomaticos. Mas de

medio millon de colecistectomias se realizan por afio en los EE.UU.

La colecistectomia laparoscopica que una intervencion quirdrgica menor y ambulatoria
poco agresiva en ella se determinan dos tipos de dolor: uno violento debido a las
manipulaciones con la instrumentacion y distensiébn con el gas, que es el dolor
intraoperatorio, y el postoperatorio, que es posterior al acto quirargico, fomentado por las
lesiones y producido por el estimulo ejercido sobre los receptores periféricos.

Las contraindicaciones absolutas son las mismas de la colecistectomia abierta, que son la
falta de tolerancia a una anestesia general y una coagulopatia incontrolable. Las
contraindicaciones relativas incluyen colecistitis aguda, cirugia abdominal previa,
embarazo, vesicula escleroatrofica, vesicula en porcelana, coledocolitiasis no resuelta,

obesidad, sospecha de cancer.



Se ha ganado considerable experiencia con este procedimiento, y es claro que se puede
realizar la colecistectomia laparoscopica en forma segura con minima morbilidad y
mortalidad. Las complicaciones mayores que se pueden presentar con esta técnica incluyen
sangrado, pancreatitis, filtracion del mufidn del cistico y lesién de la via biliar coman.
Comyn y cols., describieron la patogénesis del dolor en la cirugia laparoscopica mediante
biopsias del peritoneo dos o tres dias después de la cirugia. En ellas encontraron
inflamacioén debida a lesiones capilares provocadas durante la distensién abdominal con el

gas.

En el mismo estudio evidenciaron una relacion lineal entre el grado de distension
abdominal y la intensidad del dolor postoperatorio. EIl dolor en estos pacientes se justifica
no sélo por los orificios de entrada en la pared abdominal, sino también por la inflamacion

peritoneal y la distension que produce el gas remanente al final del procedimiento.

El dolor y los vomitos pueden ser motivos de retraso en el alta hospitalaria de estos
pacientes. La cirugia laparoscopica se asocia con menos dolor que la cirugia abierta para la
extraccién de la vesicula biliar, pero el dolor postoperatorio es uno de las razones

principales para el alta hospitalaria retrasada después de la colecistectomia laparoscopica.

La administracion de AINES puede ser una manera eficaz de disminuir el dolor después de
la colecistectomia laparoscopica. Los pacientes son mas a menudo tratados con
combinaciones de analgésicos no opioides, (AINE, inhibidores de la COX-2,
gabapentinoides, infiltracion anestésica local incisional/intraperitoneal), esto puede ser
utilizado con todo éxito para proporcionar analgesia después de la colecistectomia
laparoscépica, y reducir el uso de opioides y los efectos adversos asociados con los

mismos. (Castillo Ledn & Espinosa Echeverria , 2017).

Analgesia epidural

Las técnicas epidurales continuas engloban los beneficios de la administracion localizada
metamérica de farmacos analgésicos, junto con la administracién prolongada en infusién y
la capacidad de ajuste del grado éptimo en calidad y profundidad en cada paciente,
produciendo un bloqueo sensitivo postoperatorio con minima afectacién de la movilidad.



El uso combinado de anestesia regional-general mejora la recuperacion inmediata tras la
cirugia y permite un control analgésico de superior calidad a la ofrecida por los opioides
sistémicos. La localizacion del catéter epidural debe ser, siempre que sea técnicamente
posible, metamérico a la zona quirdrgica, ya que estd demostrado que un catéter toracico
para cirugia toraco-abdominal disminuye la morbimortalidad cardiorrespiratoria, mejora la
calidad analgésica y disminuye la incidencia de efectos adversos como la retencion de orina

y el bloqueo motor.

La analgesia epidural controlada por el paciente (AECP) permite una pauta postoperatoria
individualizada que disminuye los requerimientos farmacoldgicos, mejora el grado de
satisfaccion y proporciona una calidad analgésica superior. En series de mas de 1.000
pacientes, el 90% se muestran satisfechos, con una puntuacién E.V.A. desde 1 en reposo
hasta 4 en actividad. La presencia de efectos secundarios es similar a la técnica epidural
continua, destacando el prurito (16,7%), nauseas (14,8%), sedacion (13,2%), hipotension
(6,8%), bloqueo motor (2%) y depresion respiratoria (0,3%). (Rosa Diaz, Navarrete Zuazo,
& Diaz Mendiondo, 2014).

Beneficio de la Analgesia Epidural

Las bondades de la analgesia/anestesia epidural convierten esta técnica en una accion
terapéutica de la anestesiologia. Dentro de los efectos benéficos se destacan los siguientes:

» Control del dolor en reposo y en movimiento.

« Disminucidn de la sensibilizacion central, que previene la aparicion de dolor crénico o
postraumatico.

» Menores pérdidas sanguineas.

« Menor respuesta neuroendocrina (aumenta el flujo sanguineo al miocardio, disminuye el
estado de hipercoagulabilidad, disminuye el tono simpatico).

« Disminucion del riesgo de tromboembolismo por disminucion del tono simpatico.

« Disminucion de los riesgos perioperatorios por complicaciones respiratorias.

« Aumenta la motilidad gastrointestinal, menor tiempo para la tolerancia a la ingesta de
liquidos.



* Preserva la funcion inmune, disminuye la administracion de opioides parenterales y
aumenta la tensién de oxigeno a nivel de la herida quirdrgica . (Navarro V, Herrera G,
Duarte O, & Valero B, 2011)

Los opioides administrados por via intratecal 6 epidural penetran en las estructuras del
sistema nervioso central dependiendo de otras propiedades quimicas: menos ionizados, p.
ej., los compuestos mas lipofilicos tales como el sufentanilo, fentanilo ¢ alfentanilo
penetran mucho mas facilmente (800 veces) que los mas ionizados, p. €j., los compuestos

hidréfilos como la morfina.

Mientras los opioides lipofilicos son tomados rapidamente, no sélo por el tejido neuronal,
sino también por la grasa epidural y vasos, un monto sustancial de morfina queda en el
fluido cerebro espinal por un periodo prolongado de tiempo (de 12-24 horas) y es
transportada por el flujo rostral hasta los centros respiratorios alojados del mesencéfalo,

retardando una insuficiencia respiratoria.

Los efectos de los opioides al interior del sistema nervioso central son eliminados por su
redistribucion en el torrente sanguineo y no por su metabolismo, el cual es insignificante.
Las dosis de morfina epidural, por ejemplo, son una dosis inicial de 1.0-3.0 mg y dosis
cada 24 horas de 3.0-10 mg; y para la morfina intratecal una dosis inicial de 0.1-0.3 mg y
dosis cada 24 horas de 0.3-1.0-5.0 mg.

Farmacos utilizados en analgesia post operatoria.
Tramadol

El tramadol, es un opiaceo débil perteneciente al paso 2 de la escala de la OMS. El
tramadol en si, se une a los inhibidores selectivos de serotonina y norepinefrina, lo que
aumenta las concentraciones locales de serotonina y norepinefrina, que resulta
subsecuentemente en la inhibicion del dolor. Adicionalmente, uno de sus metabolitos (M1)

se une al receptor opiaceo L, lo que provoca analgesia adicional.



Este farmaco tiene multiples mecanismos de accion, considerado un opioide débil que se
ubica en el segundo peldafio de la escalera analgésica de la OMS. Es util en el control del

dolor moderado.

El Tramadol tiene una alta biodisponibilidad del 60% y 0.2 veces la potencia analgésica de
la morfina. Debido a que este opiaceo depende del componente M1 del metabolismo
hepatico, las variaciones genéticas pueden diferenciarse muy poco de los metabolizadores
extensivos, de ahi las respectivas diferencias en los efectos analgésicos.

El Tramadol se encuentra en formulacion oral (tabletas de 50-100-150-200 mg) y
parenteral (50-100 mg). Como con todos los opioides, la insuficiencia renal y hepatica
puede llevar a una acumulacion del medicamento con un incremento del riesgo de una
insuficiencia respiratoria. Debido a las interacciones potenciales, el tramadol no debe ser
administrado junto con inhibidores de monoamino oxidasa, ya que la combinacion puede
provocar severa insuficiencia respiratoria, hiperpirexia, estimulacion del sistema nervioso

central, delirio y convulsiones. (Schéafer, 2010)

La distribucion del Tramadol demuestra que el volumen es de 2.7It/kg, lo cual indica
amplia difusion en fluidos y tejidos corporales. Su vida media es de 6 horas y de 7.5 horas
para los metabolitos activos y se requieren dos dias para lograr concentraciones estables,

con dosificaciones de 100 mg por via oral cuatro veces al dia.

Biotransformacion y excrecion Sufre reacciones de biotransformacion, incluyendo la O -Y
N-desmetilacién y se excreta por via renal. Adicionalmente, estos metabolitos sufren
reacciones de conjugacion. EI metabolito O desmetilado contribuye a su efecto analgésico,

de este metabolito existen dos isomeros.
Anestésicos locales

Los mas utilizados son las amidas como la bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina. Su
mecanismo de accion es la inhibicion de la transmision nerviosa por bloqueo de los canales
del Na+.



Su uso mas frecuente se realiza en bloqueos de plexos, infiltracion de campo, epidurales.
Son de gran valor en la analgesia preventiva. La via intradural es poco utilizada en el
tratamiento del dolor postoperatorio. Numerosos estudios demuestran que la mezcla de

anestésicos locales y opioides por via epidural resulta mas efectiva que su uso por separado.

La Bupivacaina

Es un anestésico local que produce un blogueo reversible de la conduccion de los impulsos
nerviosos impidiendo la propagacion de los potenciales de accidn en los axones de las
fibras nerviosas autdnomas, sensitivas y motoras. La Bupivacaina se compones de un anillo
lipofilico de benceno unido a una amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y
un enlace amida. Es utilizada para infiltracion, bloqueo nervioso, anestesia epidural y

espinal.

Sus indicaciones: infiltracion, bloqueo de nervios periféricos, anestesia subdural y peridural
asi como analgesia peridural. La farmacocinética demuestra que es de inicio lento, duracién
larga (240-480 minutos) después de la infiltracion, el volumen de distribucion 73l,
depuracién 0.58 I/minuto, la vida media 2.7 horas, potencia relativa de 8, union a proteinas
95%. Farmacodinamia: Sistema Nerviosos Central: Ansiedad, inquietud, desorientacion,
confusion, temblores, escalofrio, convulsiones, tinnitus. Sistema Cardiovascular:
Bradicardia, fibrilacion ventricular refractaria, depresion miocardica, hipotension, Colapso

cardiovascular. Pulmonar: paro respiratorio. GI: Nauseas, vomito.

Dosis/concentraciones:  soluciones de 025 - 0.75%. Maximo 2-3mg/Kg.

Contraindicaciones: hipersensibilidad al &cido paraaminobenzoico o a los parabencenos.



Interacciones farmacoldgicas: Es posible un efecto toxico aditivo en pacientes que reciben

antiarritmicos con accién anestésica como la lidocaina. (Larios Mendieta , 2007)
Dexketoprofeno

Es el enantiomero S (+) del ketoprofeno que conserva la tipica accion de AINE, mientras
que el enantiomero R (-) carece de esa actividad. La seleccion del beneficiario de una

fraccion eficaz ha demostrado en el AINE distintas posibles ventajas:

* Podria disminuirse la dosis necesaria para obtener el mismo efecto analgésico como

combinacion racémica.
« La carga metabdlica podria ser reducida a la mitad.

El riesgo de efectos secundarios causados directa o indirectamente por el isdmero puede
ser minimizado.

Mecanismo de accion.

El mecanismo de accion de los AINEs se relaciona con la disminucién de la sintesis de
prostaglandinas mediante la inhibicién de la via de la ciclooxigenasa. Ademas, la inhibicion
de la sintesis de prostaglandinas podria tener efecto sobre otros mediadores de la
inflamacién como las quininas, ejerciendo una accion indirecta que se sumaria a su accion

directa.

Parenteral: La dosis recomendada es de 50 mg/8-12 horas. Si fuera necesario, la
administracion puede repetirse pasadas 6 horas. La dosis total diaria no debe sobrepasar
150 mg. La solucion inyectable o concentrada para solucion para perfusion esta indicada
para su uso a corto plazo y el tratamiento se debe limitar al periodo sintomético agudo (no
més de 2 dias). En caso de dolor postoperatorio moderado a intenso, puede utilizarse en
combinacion con analgésicos opiaceos, si estd indicado, a las mismas dosis recomendadas

en adultos.



Farmacocinética. Tras la administracion intramuscular de dexketoprofeno trometamol, la
concentracion plasmatica maxima (Cmax) se alcanza a los 20 minutos (rango: 10-45 min).
Tras la administracion oral en humanos del dexketoprofeno trometamol, la Cmax se
alcanza a los 30 minutos (rango 15 a 60 min). Para dosis Unicas de 25 y 50 mg, el area bajo
la curva ha mostrado ser proporcional a la dosis después de la administracion intramuscular

e intravenosa.

En estudios farmacocinéticos realizados con dosis multiples, se observé que la Cmax vy el
AUC tras la ultima administracion intramuscular o intravenosa no difieren de la obtenida
con una dosis Unica, lo que indica que no se produce acumulacion del farmaco. Cuando se
administra conjuntamente con alimentos, el AUC no se modifica, sin embargo, la Cmax del
dexketoprofeno trometamol se reduce y su velocidad de absorcion se retrasa (incremento de
tmax). Se une en un 99% a proteinas plasmaticas, y presenta un volumen de distribucion
medio < 0,25 L/Kg.

La principal via de eliminacion del dexketoprofeno es la glucuronoconjugacion seguida de
excrecion renal, estando el valor de la vida media de eliminacion comprendido entre 1y 2,7
horas. En individuos ancianos sanos (edad > 65 afios), la exposicion fue significativamente
mas elevada que en voluntarios jovenes tras dosis Unica y dosis repetidas, administradas por
via oral (hasta un 55%), mientras que no hubo diferencias significativas en la Cmax ni en el
tmax. La semivida de eliminacion se prolongd tras dosis Unica y dosis repetidas (hasta un

48%) vy el aclaramiento total aparentemente se redujo.

La eficacia analgésica del dexketoprofeno trometamol administrado por via intramuscular e
intravenosa fue evaluada en el tratamiento del dolor moderado a intenso en varios modelos
quirurgicos de dolor (cirugia ortopédica y cirugia ginecoldgica/abdominal), asi como en el
dolor musculoesquelético (modelo de dolor lumbar agudo) y célico renal. En los estudios
realizados el inicio del efecto analgésico fue rapido, con un efecto méximo alcanzado

durante los primeros 45 minutos.

La duracion del efecto analgésico después de la administracion de 50 mg de
dexketoprofeno es normalmente de 8 horas. Los estudios clinicos en el dolor postoperatorio
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han demostrado que su empleo en combinacion con opiaceos reduce significativamente el
consumo de éstos. En los estudios en dolor postoperatorio en los que los pacientes recibian
morfina mediante un sistema de analgesia controlada por el paciente (PCA), los pacientes
tratados con 50 mg de dexketoprofeno requirieron una cantidad significativamente menor

de morfina (entre 30-45% menos) que los pacientes del grupo placebo.

Descripcion de los efectos secundarios mas significativos (por su frecuencia o gravedad)

Los acontecimientos adversos notificados como al menos posiblemente relacionados con la
administracion parenteral de dexketoprofeno trometamol en los ensayos clinicos fueron

(Frecuentes: 1-10%; Poco frecuentes: 0,1-1%):

- Reacciones generales y alteraciones en el lugar de inyeccién: dolor en el lugar de
inyeccion (frecuente); pirexia, fatiga, dolor, sensacion de frio, reacciones en el lugar de

inyeccion, incluyendo inflamacion, hematoma o hemorragia (poco frecuentes).

- Reacciones en otros sistemas

Sistema Nervioso: cefalea, mareo, somnolencia, vision borrosa (poco frecuentes).
Gastrointestinal: nauseas, vomitos (frecuentes); dolor abdominal, dispepsia, diarrea,

estrefiimiento, hematemesis, sequedad de boca (poco frecuentes).
Psiquiatricas: insomnio (poco frecuente).

Piel y tejido subcutaneo: dermatitis, prurito, rash, sudoracion incrementada (poco
frecuentes).
Sangre: anemia (poco frecuente).

Vasculares: hipotension, sofoco (poco frecuentes). Las siguientes reacciones adversas
podrian presentarse ya que se han observado para otros antiinflamatorios no esteroideos y
pueden estar asociadas a los inhibidores de la sintesis de las prostaglandinas: meningitis
aséptica, la cual predominantemente podria ocurrir en pacientes con lupus eritematoso
sistémico o enfermedad mixta del tejido conectivo, y reacciones hematoldgicas (purpura,
anemias aplasica y hemolitica, raramente agranulocitosis e hipoplasia medular).



Contraindicaciones

Hipersensibilidad (incluidos ataques de asma, broncoespasmo, rinitis aguda, pdlipos
nasales, urticaria, edema angioneur6tico) al dexketoprofeno, a cualquier otro AINE.
Pacientes con hemorragia gastrointestinal u otros trastornos hemorragicos o de la
coagulacion. Historia de enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa, asma bronquial,
insuficiencia cardiaca grave no controlada, insuficiencia renal moderada a grave o
insuficiencia hepatica grave. En la administracion neuraxial (intatecal o epidural) debido a

su contenido en etanol.

Precauciones.

- Pacientes con historia de enfermedad gastrointestinal.

- Dado que la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas puede producir un deterioro de la
funcién renal y retencion de liquidos, se debe tener precaucion en insuficiencia renal,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica u otras condiciones que

predispongan a la retencion de liquidos.

También se debe tener precaucion en pacientes que reciban diuréticos o en aquellos que
puedan desarrollar hipovolemia ya que existe un riesgo aumentado de nefrotoxicidad.

- Infeccidn: este medicamento puede enmascarar los sintomas de enfermedades infecciosas.

En casos aislados, se ha descrito un empeoramiento de infecciones de tejidos blandos en

relacion con el uso de AINES.

- El uso concomitante de dexketoprofeno y dosis profilacticas de heparinas de bajo peso
molecular durante el periodo postoperatorio ha sido evaluado en estudios clinico
controlados y no se observd ningun efecto en los parametros de la coagulacion. No
obstante, los pacientes que reciban otras terapias que puedan alterar la hemostasia, tales

como warfarina u otros cumarinicos o heparinas han de ser cuidadosamente monitorizados.

- Pacientes con trastornos hematopoyeéticos, lupus eritematoso sistémico o enfermedad
mixta del tejido conectivo. (Porta Sanchez & Rabufial Alvarez , 2007)
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VII. DISENO METODOLOGICO

7,1. Tipo de estudio:
Experimental de Ensayo Clinico de grupo paralelo en fase I. a doble ciego.

7,2. Lugar y periodo:

El estudio fue realizado en sala de operaciones del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon
G, ubicado en el sector suroriental de la capital. Este es un hospital de referencia nacional
medico quirdrgico, para la poblacion adulta, mayor de 15 afios. (Departamento de
estadistica Hospital Dr. Roberto Calderon G, 2017). El periodo de estudio fue de

septiembre — diciembre 2017.
7.3 Poblacién de estudio:

Fueron todos los adultos mayores de 15 afios que fueron dispuestos de manera electiva
durante el periodo de estudio, programados para colecistectomia via laparoscopica y que

aceptaron ser parte de la investigacion.

Muestra.
Se hizo de manera aleatoria, segun los criterios de inclusion y exclusion, tomando uno a
uno los pacientes para hacer la division de los grupos A (experimental) y B (control).

Mediante la férmula para el muestreo estratificado proporcional. ~ Z?p(1 —p)
2
e

Donde :

Z2 : desviacion del valor medio que se acepta
P: proporcion que buscamos en el total de la poblacion

e 2 :Margen de error gque se acepta

Por medio la aplicacion de la formula en una tabla de Excel con una poblacién estimada de
87 cirugia laparoscopica mensuales, un nivel de confianza del 95%, una proporcion del 5%
se estima una muestra de 50 individuo y ajustandose la muestra a una proporcion de
pérdida del 10 % se debe tomar 55 muestras ajustada a perdidas.



Disefio Muestreal
Definicion de Grupo

Grupo A: Se definieron a los pacientes que se aplicé analgesia epidural con Bupivacaina
mezclada con Tramadol, para un total de volumen de 10 cc los cuales seran completado con
solucién fisiolégica, todo esto previo a la aplicacion de anestesia general. Posterior al acto
quirurgico, los pacientes fueron monitoreados segun la intensidad del dolor por la escala
verbal numérica, inicialmente a la 1/2hrs y después durante a 1, 2, 6, 12, 24hrs, el tiempo
de monitoreo intrahospitalario fueron 6hrs, la otra parte del tiempo, el control se realiz6 con
celular en su domicilio. A la vez se le preguntaba si sienten alguna reaccion relacionada a la

aplicacion de los farmacos.

Grupo B: Se definieron a los pacientes que no se le aplicd analgesia multimodal solo
Dexketoprofeno endovenosos previa aplicacion de la anestesia general. Al final de la
cirugia se hizo el monitoreo de la intensidad del dolor por la escala analoga verbal
numerica, inicialmente a la 1/2hrs y después durante a 1, 2, 6, 12, 24hrs, el tiempo de
monitoreo intrahospitalario también fue 6hrs, la otra parte del tiempo, el control se realizé

con celular en su domicilio.

En ambos grupos en cualquier momento después de la cirugia, si existiera fracaso de la
analgesia aplicada se le administraria otro analgésico endovenoso como terapia de rescate.

Pero no fue necesario en ninguno de los pacientes.

Criterios de inclusién para ambos grupos

Aceptacion de ingresar al estudio

Pacientes mayores de 15 afios

Clasificacion ASA 1 o ASA I

Estar programado para cirugia de litiasis vesicular sin estar complicado con

coledocolitiaisis 0 piocolecisto u otra patologia que modifique la técnica quirargica
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Criterios de exclusiéon: para ambos grupos de estudio.

Pacientes que no desearon ser parte del estudio

Antecedente de pancreatitis

Embarazadas

Pacientes cardidpatas

Pacientes con Coagulopatia

Pacientes con enfermedad en la columna

Enfermedad de la piel en region dorsal a puncionar

Pacientes con antecedente de ser alérgico al tramadol o al dexketoprofeno.

7,4. Operacionalizacion de las variables.

en quienes se realizara la
experimentacion basado
en dos grupos, el

experimental y el control

tomado al azar

Grupo control

Variable | Definicién Operacional | Indicador | Valor
Objetivo 1
Grupo de estudio Conjuntos de individuos Grupo experimental | Aplicacion de

analgesia multimodal
Bupivacaina 3.5cc
que corresponden a
17.5mg mas Tramadol
100mg en total 10cc
volumen

volumen corporal de peso
en Kg entre la longitud en

los expedientes
clinicos

Aplicacion de
dexketoprofeno
Edad Afios cumplidos desde Segun registro de 16a19
fecha de nacimiento hasta | expediente clinico. |20 -34
el momento del estudio. 35-49
50 a 65
> 65 afnos
Sexo Caracteristica  fenotipical Segun registro en el | Femenino
que permite la distincion | expediente clinico | Masculino
entre hombre y mujeres
IMC Es la relacion del| Segln registro en P/T2

< 19.5 Desnutrido
20 a 25 Normal

en sala de operaciones

centimetros cuadrado para 26y + Sobre peso y
diferenciar el nivel del obesidad
estado nutricional

Hora que duro el Tiempo requerido entre el | Segln registro del | <lhr

procedimiento inicio y final del| expediente la2

quirtrgico procedimiento  realizado >3hrs
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Antecedentes Cualquier proceso| Segun registro del Uso de AINES
personales morbido que se relaciones | expediente crénicamente
patolégico o interfiera con el dolor y Uso de Corticoides
el efecto analgésico frecuentemente
Alergias
Cirugias anteriores
Diabetes mellitus > 5
afios
HTA Cronica > 5 afios
Enfermedades
desmielinizante
Enf Renal Cronica
Insuficiencia Hepatica
ASA 1, 11
Presion A la presion ejercida por | Segun visualizacién | 5 mmhg
intrabdominal la cantidad de volumen de | directa 10
CO2 administrado en el 15
pacientes paral 20
posteriormente  introducir 25
troque ya sea al inicio y el 30
transcurso del proceso 35
operatorio 40
45
Objetivo 2
Escala verbal
numérica del Permite medir la Sefialado por el
dolor intensidad del dolor con la | paciente
maxima reproducibilidad | Al inicio
entre los observadores.
Consiste en una linea Alas ¥ Al inicio
horizontal de 10 lhrs 0 sin dolor
centimetros, en cuyos 2hrs 1 a2 dolor leve
extremos se encuentran 6hrs 3 a 7 moderado
las expresiones extremas | 12hrs 8 a 10 intenso
de un sintoma. Se mide 24hrs
con una regla
milimetrada. La
intensidad se expresa en
centimetros o milimetros.
Objetivo 3
Reacciones cualquier reaccién nociva | Presentaron Si
medicamentosas no intencionada que sintomas No
por uso de aparece a dosis relacionados segun
analgesia normalmente usadas en el | paciente
multimodal ser humano para
profilaxis, diagndstico o Las reacciones que | Mareos
tratamiento o para presentaron segin | Aturdimiento
modificar funciones los pacientes Somnolencia
fisioldgicas Sarpullido

Dificultad para orinar
Dificultad para




Complicacion
anestésica
relacionado a la
analgesia

respirar

Cambios en el estado
de animo
Somnolencia
Confusion

Depresion

Si
No

Depresion del sistema
nervioso central
Bloqueo peridural
masivo

Bloqueo motor

Objetivo 4

Analgesia de Farmaco analgésico Indagacion directa

rescate administrado del paciente
considerando fracaso de Farmaco Tramadol 1V
la aplicacion de la administrado
analgesia administrada
para la investigacion, pero | Hora postquirargica | A las %2
por condiciones ética se en que se aplico lhrs
aplica ante el dolor otro 2hrs
tipo de analgesia 6hrs

12hrs

24hrs




7.,5. Obtencién de informacioén
7,5.1. Fuente de informacion:

Al iniciar el estudio la fuente fue secundaria se tomo6 informacion de los expedientes
clinicos para el primer objetivo donde se recopilaron datos generales y antecedentes
personales, patologico y el tipo de ASA. Posteriormente la fuente de informacion fue
primaria tomando la informacion de la observacion directa y la indagacion sobre el nivel de
intensidad del dolor que tienen los pacientes y los efectos de reacciones medicamentosa,

tanto del grupo A como del grupo B.

7,5.2. Técnicas e Instrumento:

Para cumplir con los objetivos del estudio se elabor6 un instrumento de recoleccion de la
informacién, de acuerdo con los objetivos especificos planteados a alcanzar. Este
instrumento contiene preguntas sobre datos generales del paciente, asi como los
antecedentes personales patoldgicos, también contiene la escala numérica del dolor para
medir intensidad que refirieron los pacientes y las posibles reacciones adversar y
complicaciones que el paciente presento, esta Ultima se dio en un solo caso, también

contiene el uso o no de analgesia de rescate, que no fue necesario.

Para validar el instrumento se realizd en 5 pacientes la técnica y la recoleccion de la
informacidn fue satisfactoria que fueron incluidos en el estudio. En relacion con la escala
analoga del dolor que es un instrumento utilizado a nivel internacional, ya reconocido, lo
que se valoro fue que se aplicara adecuadamente en el seguimiento, ademas se valoro las
repuestas de las manifestaciones de reacciones adversas, que pudieran presentar dentro de

las reacciones conocidas y mas frecuentes de los farmacos de interés que se estudiaron.

El investigador presento los detalles de la experimentacién, de acuerdo a los objetivos y el
convencimiento a los pacientes para ser participes del estudio, una vez aceptada la mocion,
sera también el investigador que garantice la firma del consentimiento informado de los
pacientes que participaron. Posteriormente fueron los médicos de base y residentes de

anestesiologia los que atendieron a los participantes, previamente entrenado sobre lo que se



quiere realizar, ellos aplicaron los farmaco del estudio y el protocolo de anestesia general,
el seguimiento y monitoreo de las primeras horas sobre las reacciones adversas que
presentaron los pacientes fue llevado a cabo por los licenciados de la unidad de
recuperacion post anestésica. (Primer ciego). El investigador dara el seguimiento o
monitoreo de la intensidad del dolor hasta las 24 horas y sera quien realice el analisis de la

informacién (Segundo ciego).

La participacion fue voluntaria, previa explicacion sobre el planteamiento de la

investigacion donde todos los pacientes cumplieron el siguiente protocolo de actuacion;

a. Explicacion sobre la investigacion y en que consiste la aplicacion de
Bupivacaina 17.5mg mas la combinacién de Tramadol 100mg, la dilucién es
con solucion fisiologica y es llevado a 10cc de volumen. El paciente en posicion
sentada sera infiltrado a nivel del espacio intervertebral en la tordcica T10 — T11
hasta el nivel peridural, previa asepsia y antisepsia y aplicacion de anestesia
local con lidocaina 60 mg en piel donde se introduciré aguja de calibre 18 gauge
Tuohy mediante la técnica de la pérdida de la resistencia. En los casos control se
aplicara Dexketoprofeno por via intravenosa el contenido de una ampolla (2 ml)
de solucioén inyectable, se diluye en un volumen de 12 ml de solucion salina y se
administra de manera lenta.

b. En sala de operacion se aplicard anestesia general utilizando 3 mcg/kg de
Fentanil, 0.3 mg/kg Atracurio, 2mg/kg de Propofol, Utilizando pre medicacion
con: dimenhidrinato 50 mg, cefazolina, y ketorolaco como AINES convencional
para
ambos grupo, se pre oxigena con un flujo de 5 litros. Esto es para ambos grupos.
En el caso del grupo de experimentacion previo se procedera a realizar la
infiltracion de analgesia multimodal bupivacaina 17.5 mg mezclado con 100 mg
de tramadol llevado a un volumen de 10 cc con solucién fisiol6gica , en el caso
del grupo control se administrard Dexketoprofeno 100mg iv. Posterior a la
induccion anestésica.

C. Posterior a la cirugia, en la unidad de recuperacién post anestésica se inicia el
monitoreo de la escala del dolor, en las primeras %2hrs. Fueron los colaboradores
licenciados de anestesia que participaran en la recoleccién de los datos, hasta las



6 hrs que permaneceran en el area de recuperacion hasta ser dado de alta, el
resto del tiempo al cumplir las 12 y 24 horas fue el investigador que llamara al
domicilio del paciente para darle continuidad, ademas se preguntdé por
manifestaciones que pudieran presentar como reaccion adversa por el uso de
farmacos para controlar el dolor sobre la analgesia multimodal y la
convencional.

d. Ante una reaccién adversa, producto del uso de la analgesia multimodal, se
orientara acudir de inmediato al hospital y ser valorado por el anestesiologo de
turno monitoreado por €l investigador, descartando dicha situacion, pasaré a ser

valorado por el personal médico de turno de emergencia del servicio tratante.

Previo a todo esto se solicitd por escrito el permiso de la direccion del hospital para realizar
el estudio, también al responsable del servicio de anestesiologia y al responsable del

servicio de cirugia, con la propuesta del trabajo de investigacion.

Los datos fueron introducidos en una base electronica construida en el sistema estadistico
de ciencias sociales SPSS 21.0 para Windows.

7,6. Procesamiento de la informacion

Se hizo andlisis de frecuencia de variables de interés que permitid establecer datos de
correlacion entre el uso de analgesia multimodal y la intensidad del dolor o no presencia del
mismo, para valorar la eficacia para dicha asociacion se utilizd la pruebas de asociacion
significancia estadistica de Chi cuadrado para datos agrupados y t de Student para datos sin
agrupar, esto permitio establecer la relacion de la presencia del uso de la analgesia
multimodal con el valor pronostico de la escala de la intensidad del dolor post operatorio,

donde se espera un error a=0.05.

La presentacion de los resultados se realizard en cuadros y graficos construidos por el
programa Microsoft office, Word y PowerPoint.



7.7. Cruces de variables:

1) Caracteristicas personales de los pacientes incluidos en el estudio de la eficacia de
la Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso.

2) Tipo de pacientes ASA segun manifestacion de dolor a la media hora postquirdrgica
incluidos en el estudio sobre eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural vs
analgesia con Dexketoprofeno endovenoso

3) Presion intrabdominal en el transoperatorio segun manifestacion de dolor a la media
hora postquirdrgica incluidos en el estudio sobre eficacia de la Bupivacaina y
Tramadol Peridural vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso

4) Valoracion Cronoldgica de la escala del dolor referida en pacientes segin uso
Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso

5) Valoracion Cronologica de las medias referida del dolor en pacientes segin uso
Bupivacaina y Tramadol Peridural mas Ketorolaco endovenoso vs analgesia con
Dexketoprofeno endovenoso

6) Reacciones Adversa que manifestaron los pacientes incluidos en el estudio sobre

eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural mas Ketorolaco endovenoso
7.8 Aspectos éticos

La informacion recolectada sera utilizada solo con fines investigativos. Cabe destacar que
es anonima, los resultados se publicaron y se dieron a conocer en la institucion donde se
realizd el estudio para contribuir de alguna manera en mejorar la atencién a esta

problematica.

El permiso solicitado a la Direccién y al servicio de Anestesiologia como de cirugia general
fue parte también para realizar la publicacion de los resultados. Los datos fueron revelados
de igual manera que sucedieron los hechos durante el proceso investigativo. A los
participantes se les comunico previamente los beneficios de ser parte del estudio y las
posibles reacciones por el uso de analgesia multimodal, pero se tratd de ser muy exhaustivo
en la indagacion del estado de salud para evitar posibles reacciones medicamentosa también
la aplicacion del procedimiento experimental fue realizado por el personal mejor

capacitado.
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VIIl. HIPOTESIS

HO: El uso de Bupivacaina més Tramadol Peridural en relacién al uso de Dexketoprofeno
endovenoso no muestra diferencia significativa en relacion al monitoreo de la escala de

dolor de los pacientes intervenidos.

H1. El uso de Bupivacaina mas Tramadol en relacion al uso de Dexketoprofeno
endovenoso demuestra significativamente que el uso de los farmacos en experimentacion

tiene menos percepcion del dolor segun la escala verbal numerica que el grupo control.

H1. La evidencia de la analgesia con el uso del farmaco en experimentacion dependié méas
del sexo y la edad del paciente mas que cualquier otra caracteristica del paciente.



IX. RESULTADOS

Del total de la muestra trabajada el 50% pertenecia para cada grupo pacientes, 25y
25, estando en rango de edad de 16 a 19 afios, 20 — 39 afios , 40 — 59 afios, y mayores de 60
afios, siendo 8%, 36% ,32%, y 24 % respectivamente a cada grupo etario mencionado

anteriormente.

De los 50 pacientes el 90 % pertenecia al sexo femenino y solo el 10% varones, de
los 5 varones el 80% pertenecian al grupo control.

El tiempo quirdrgico se dividid en tres rangos en aquellos que duraban menos de 30
minutos, de 31 a 60 minutos y aquellos que duraron mas de 60 minutos, encontrandose que
el 44% duré menos de 30 minutos, un 40% durd entre media hora y una hora, y un 16%
duré més de 60 minutos. Del 44% que duro menos de 30 minutos el 26% pertenecia al
grupo experimental y aquellos cuya cirugia duro mas de 60 minutos que representan el 16

%, un 12% estaba en el grupo control.

Con respecto a los antecedentes patologicos personales del total de la muestra un
48% no tenia algln tipo de antecedente patoldgico, contrario al 52% de paciente restante
que si tenia un padecimiento, entre los que se destacan hipertension arterial 26%, diabetes
mellitus tipo 2 un 10%, un 4 % tenian ambas patologias anteriores y un 12 % tenia otras

patologias.

Del 48% sin antecedente patoldgico un 28% estaba en el grupo control y el 20%
estaba en el grupo experimental, del 52% con patologias cronicas el 30% se encontraba en

el grupo experimental y 22% en el grupo control.

Segun el IMC el 34% de la muestra se encuentra en obesidad, un 28% en sobrepeso
y un 32 % en rango normal. Predominando en el grupo control un 52% de obesidad y en el

grupo experimental un 40% con IMC normal.



Segun la clasificacion del ASA, el 56% se encontraba en bajo la clasificacion ASA
I1, y un 44% del tipo ASA 1, de este 100%. En el grupo experimental se encontraba un 18 (n
9) % como ASA | y un 32 % (n 16) como ASA I, asi mismo en el grupo control un 26 %
(n 13) y otro 24 % (n 12) respectivamente ASA | y ASA 11.

Respecto a la presion intrabdominal de inicio un 90% predomino en el rango de 13-
18 mmhg, y un 10% en rango de menos de 12 mmhg, segun la presion intrabdominal en
este 90% un 48% pertenecia al grupo experimental y un 42% en el grupo control. En lo que
respecta al mantenimiento de presion intrabdominal durante el transoperatorio un 70%
predomino en rango de 13- 16 mmhg contra un 30% en el rango de 7 a 12 mmhg, del 70%

un 38% estaba en el grupo experimental y un 32% grupo control. (Ver tabla 1).

Respecto al cruce de variable de las caracteristica generales y la aparicion de dolor
en el primer registro post quirargico se evidencio que el 86.0% (43) de todos los pacientes
sefialaron que no tenian dolor en las primeras 1/2hrs postquirdrgica, Un 12% refirié dolor
leve y un 2 % refirié dolor moderado. Segun la edades con respecto al grupo etario de 16-
19 afos un 36% no refirié dolor, un 6% dolor leve y un 2% dolor moderado, en el rango de
40-59 afos, un 30% no refiere dolor, y solo el 2% dolor leve, en el grupo mayor de 60 afos
el 20 % sin dolor y 4% dolor leve. Segun el sexo los masculinos que representan el 10% no
presentaron dolor en la primera media hora, del 90% de las mujeres solo el 14% presento
dolor entre leve y moderado. Segun la duracion del procedimiento quirdrgico del 14% que
presentaron dolor un 8% se encontraba en el rango de 31 a 60 minutos, y un 2% para cada
grupo restante. De acuerdo al IMC y la aparicion del dolor en la primera media hora un 8%
se encontraba en el grupo normal y desnutricion y un 6% en los rangos de sobrepeso y
obesidad. En el cruce de la clasificacion del ASA vy la aparicién de dolor en la primera
media hora, un 56 % ASA Il y 30 % ASA | no presentaron dolor, el 14% restante
pertenecian a la clasificacion ASA 1. El 26.0% que fueron todos lo que tuvieron HTA y del
14.0% de los que tuvieron DM tipo 2 solo presentaron dolor un 2%. El 2.0%que tuvieron
presion intraabdominal al inicio de 13 a 18mmhg el dolor fue moderado todos estos
elementos no tenian ninguna relaciéon estadisticamente significativa con la intensidad
manifiesta. Los dos elementos que se asociaron al dolor fueron el tipo de paciente ASA |
donde 12.0% tuvieron dolor leve y el 2.0% dolor moderado y todos los ASA 11 56.0% no



presentaron dolor con una asociacion estadisticamente significativa X2:10.3, p=0.006, V
Cramer = 0.45 y C.E=0.41 respectivamente, la presion intrabdominal transoperatoria
también se asocio con la intensidad de dolor, aquellos pacientes que presentaron 7 a
12mmhg 8.0% y 2.0% tuvieron dolor de leve a moderado y los pacientes con 13 a 16mmhg
en el transoperatorio el 66.0% no tuvieron dolor donde X2:7.1, p=0.029, V Cramer = 0.37

y C.E=0.35, segun manifestado por los pacientes. (Ver tabla 2).

La evaluacion cronologica del dolor segln la escala andloga demuestra que en las
primeras 1/2hrs el 48.0% del grupo experimental (Bupivacaina y Tramadol) no
manifestaron dolor contra el 38.0% de los pacientes del grupo control (Dexketoprofeno) y
solamente un 2% del grupo experimental present6 dolor leve frente a un 10% del grupo
control. Sin embargo no se encontrd asociacion estadisticamente significativa (p=0.12) a la
hora siguiente fueron 42.0% los del grupo experimental quienes no tuvieron dolor y 36.0%
del grupo control, un 12% del grupo control refirié dolor leve frente a un 8% del grupo
experimental tampoco se encontrd significancia estadistica en éste intervalo de tiempo. A
las 2hrs habian 34.0% del grupo experimental contra 24.0% del grupo control los que no
aquejaban dolor, sin embargo un 18% del grupo control y un 16% del grupo experimental
refirié dolor leve (p=0.08). A las 6hrs un 20.0% del grupo experimental y el 22.0% del
grupo control presento dolor leve, sin asociacion estadisticamente significativa. La mayoria

de los pacientes fueron egresados del hospital a ésta hora.

Después los controles se hicieron en el domicilio de los pacientes a las primeras
12hrs posquirurgica el 40.0% del grupo experimental indico que no tenian dolor y el 34.0%
del grupo control dijeron que tenian dolor moderado y en este mismo grupo en el mismo
momento el 2.0% sefialo tener dolor severo en cambio ningin paciente del grupo
experimental reportd dolor severo, dicha asociacion resulto ser estadisticamente

significativa donde X2:13.8, p=0.001, V Cramer = 0.52 y C.E=0.46. Al completar las

24hrs postquirurgica el 42.0% del grupo experimental reporté dolor moderado y el 46.0%
del grupo control tenian la misma intensidad, solamente un 2% del grupo control refirio

dolor severo sin valor estadisticamente significativo siendo X2:2.8, p=0.23, V Cramer =

0.24 y C.E=0.23 respectivamente. (Ver tabla 3)



Para corroborar el analisis sin datos agrupado la media de dolor para el grupo A fue
de 0.08 y para el grupo B 0.52 a la 1/2hrs postquirurgica siendo p>0.05, posteriormente
completada la primera hora el valor medio de A fue 0.32 el grupo B 0.6, a la 2hrs El grupo
experimental A 0.48 y el grupo B 1.28, a las 6hrs el grupo experimental tenia 1.1 en
comparacion con el grupo B 1.8 de escala de intensidad a las 12hrs postquirdrgico que fue
en el domicilio el grupo A tenian 3.0 y el grupo B 4.2 con un valor estadisticamente
significativo de asociacion entre las medias siendo p=0.000 < a = 0.05. a las 24hrs
completado el monitoreo la diferencia entre los dos grupos en la escala analoga del dolor
fue para el experimental 4.4 y el grupo control 5.4 dicha diferencia fue estadisticamente

significativa donde p=0.002 < a.= 0.05 respectivamente. (Ver tabla 4).

Las reacciones reportadas en su mayoria fueron en el grupo experimental siendo las
mas frecuentes mareo en un 2.0%, hipotension (4%), bradicardia (2%), en el grupo control
no se reportdé ninguna de las mencionada anteriormente. En cambio la epigastralgia se
identifico en un 2.0% para ambos grupos en estudio pero sin asociacion estadisticamente
significativa p>0.05 aun cuando las personas en los dos grupos tenian en mismo nivel de

exposicion.

En cuanto a complicaciones se reportd una en el grupo experimental reportando
bloqueo de miembro inferiores sin ruptura de la dura madre mas hipotension sin embargo
estos datos no tuvieron valor estadisticamente significativo relacionado al farmaco en
experimentacion. Solo un caso los sintomas de hipotension y epigastralgia la presento el

mismo paciente. (Ver tabla 5)



IX. DISCUSION

La analgesia multimodal implica la utilizacién de varias técnicas o vias de
administracion de farmacos que ayuden a brindarle al paciente un alivio mas répido y
prolongado del dolor postoperatorio. En la literatura internacional se ha demostrado la
eficacia de la analgesia multimodal en comparacion a la analgesia endovenosa. EI dolor
postoperatorio no cumple una funcidn util en paciente postquirdrgico; varias publicaciones
mencionan el peligro de no tratarlo y riesgo de que con ello aumente la morbimortalidad
postoperatoria. Para los gastos que genera la atencion de un paciente a la institucién de
salud es muy beneficioso la introduccion de la cirugia laparoscopica combinada con la
técnica de analgesia multimodal con el fin de elevar el nivel de la calidad de atencion en los

pacientes que lo requieren.

En el presente estudio se comparé el uso de analgesia multimodal frente a la
endovenosa, se estudié un grupo de 50 pacientes con caracteristicas sociodemograficas
distintas con el fin de evaluar la intensidad del dolor postoperatorio, en cada uno de ellos.
Estudios internacionales revelan la eficacia de la analgesia multimodal y la efectividad del
tramadol asociado a bupivacaina como analgésico a las 12 horas postquirdrgicos sin
relacion directa con las caracteristicas sociodemograficas del paciente. En este estudio el
sexo, la edad, el tiempo quirdrgico, los antecedentes patolégicos fueron algunas de las
variables medidas que no demostraron ser significativas en cuanto a la evidencia del dolor
postoperatorio, tomando en cuenta que la poblacidn en estudio estuvo compuesta casi en su
totalidad de adultos mayores, de sexo femenino, con sobre peso y obesidad la cual se

correlaciona con la poblacién incluida en estudios internacionales.

En el presente estudio también se evaluaron diversos parametros como variables
independientes con el fin de establecer la asociacion del dolor postoperatorio y cada una de
ellas. del total de pacientes estudiados solamente el 48% de ellos tenia algin antecedentes
patoldgico lo que se relaciona con estudios internaciones donde un buen porcentaje de la
poblacion tiene enfermedades concomitantes controlas, siendo las mas frecuentes
hipertension y Diabetes Mellitus tipo 2; sin embargo al igual que en literaturas anteriores no

se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre éstas variables estudiadas.



Uno de los pardmetros a medir en todas las cirugias es el postoperatorio inmediato,
estamos hablando de la primera media hora post evento quirurgico, en nuestro medio dado
la accesibilidad de los pacientes a los diferentes servicios de salud sirve como medidor de
calidad la medicion del dolor postoperatorio, es presente estudio demostré que el 40% de
las cirugias duraron menos de 30 minutos y los pacientes no experimentaron dolor a la
media hora postquirurgicos, solamente un 8% de la poblacion cuya cirugia durd entre 60
minutos a una hora experimento dolor leve aunque estos hallazgos no fueron
estadisticamente significativos se correlacionan con los hallados en estudios previos, lo que
nos orienta a que una de las razones por las que no se encontré correlacion fue el tamafio

relativamente pequerfio de la muestra estudiada.

La clasificacion del riesgo quirdrgico es un pardmetro que en estudios
internacionales demostré ser estadisticamente significativo. Anil P. Singh en el 2014
evidencio que el uso de ropivacaina asociada a tramadol era mas efectivo que el uso de
ropivacaina sola, esto en un grupo de pacientes en su mayoria ASA I; sin embargo en este
estudio no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de dolor

a la media hora postquirargico y la estratificacion del riesgo.

Dado que las cirugias laparoscopicas representan un cambio positivo en el abordaje
de las colelitiasis programadas, con la promesa de un abordaje mas rapido y mejor
recuperacion en el paciente esto asociado a una analgesia con mejor alcance en tiempo
postquirurgico, diversos estudios han propuesto el neumoperitoneo de baja presion como un
coadyuvante a la analgesia. EI neumoperitoneo va a producir elevacion de la presién
intrabdominal y elevacion diafragmatica reduciendo el flujo venoso portal, trayendo como
consecuencia hipoperfusion hepética, que puede producir lesion aguda del hepatocito si el
tiempo que dura el acto operatorio es muy prolongado. (Nano, 2013), sin embargo en el
2009 Sandoval-Jiménez realiz6 un estudio donde evalu6 el dolor postoperatorio a las
6,12,24 horas postquirdrgica utilizando presiones intrabdominal bajas dicho estudio
demostro que el uso de presiones bajas estaba asociado a una disminucién del dolor que se
extendia en tiempo con un mejor alcance a las 12 y 24 horas postquirdrgicas, estos
hallazgos antes mencionados se pudieron comprobar en el presente estudio también donde

presiones intrabdominal donde el 90% de los pacientes que tenian presiones intrabdominal



entre 13-18mmHg no aquejo dolor en la primera media hora postquirdrgico y el restante
10% tenia presiones menores de 12mmHg y aquejé dolor moderado. La medida de presion
entre 13-18mmHg estuvo asociada a una ausencia de dolor a las 12 horas postquirurgicas

dato que se relaciona con estudios internacionales.

Evaluando el alcance del dolor segun la escala analoga a las 6, 12 y 24 horas se
encontro que a las 6 horas que el 22% de los pacientes del grupo control y el 20% del grupo
experimental aguejaban dolor leve pudiendo demostrar que a esta hora el alcance del dolor
para ambos grupos era casi la misma, no asi a las 12 horas donde se evidencid que el 40%
del grupo experimental no presentaba dolor y un 34% correspondiente al grupo control ain
aquejaba dolor moderado asi como un 2% del mismo grupo presentaba dolor severo. Estos
datos se relacionan con los estudios que demuestran el alcance de una dosis de 100mg de
tramadol mantiene al paciente bajo analgesia hasta 12 horas postquirargicas (A.E Delilkan
1993) y en este caso usado como analgesia multimodal adquiere un alcance mayor, estos
datos fueron estadisticamente significativos lo que sirve como soporte para la aplicacion y

utilizacion de dicho farmaco en las cirugias programadas.

Los hallazgos de la disminucion del dolor a las 12 horas postquirdrgicas se dejan
mas claramente evidenciados cuando se evalta la media del dolor a las diferentes horas,
este estudio demuestra que a las media hora postquirdrgico el dolor tiene una media de
intensidad de 0.08 entre el grupo control y experimental. La intensidad del dolor aumenta a
medida que transcurren las horas postquirurgicas siendo a las 12 horas de 3.0 para el grupo
experimental y 4.2 para el grupo control dichos hallazgos se consideraron estadisticamente
significativos algo que también sirve de base para el uso de los farmacos en estudio puesto
que a las 12 horas los pacientes cursaran con dolor leve el cual es méas tolerable y
condiciona una recuperacion mas rapida y satisfactoria para el mismo; ademas que sirve

como medidor de la calidad de atencién en los servicios de salud.

Es un hecho que los farmacos puesto en experimentacion ejercen efectos como
vomito, mareo, hipotension, bradicardia pero en muy pocos pacientes se vieron estas
reacciones, por lo que esta entre la duda realmente si fue producto de farmaco como tal o se

debe a la aplicacion de los anestésicos utilizados, asi mismo en el caso del paciente que



presento bloqueo motor de miembros inferiores se conoce que dichas situaciones puede
suceder y caer en complicaciones como el bloqueo de miembros inferiores u otra
complicacion mayor pero no es significativo este hecho. Se conoce que el Dexketoprofeno
tiene poca accion para ejercer epigastralgia igual la aplicacion de Bupivacaina y Tramadol,
pero ninguno de estos sintomas fueron corroborados mediante asociacion estadisticamente

significativa.

Se menciona que el Ultimo objetivo sobre la aplicacién de analgesia de rescate no se
concluyé por que no fue necesaria su aplicacion, los dos casos que manifestaron dolor

severo eran pacientes que estaban en su domicilio y no se podia controlar dicha situacion.



X. CONCLUSIONES

El mayor nimero de pacientes intervenidos eran mujeres y en la mayoria adultos
mayores que interviene en un grupo no corroborativo, igual entre el grupo de
experimentacion y el control para demostrar que estos intervinieran en la intensidad del
dolor por tanto se descarta la hip6tesis alternativa sobre la evaluacion de la analgesia de

experimentacion segun el sexo y la edad.

Las caracteristicas asociadas a la intensidad del dolor fueron pacientes tipo ASA | y la
presion intrabdominal transoperatoria, con la caracteristica de que los pacientes con
mayor tension intrabdominal influyé en la diferencia de dolor leve a moderado, y por
otra situacioén los pacientes ASA Il estaban més en el grupo de experimentacién que el
grupo control.

Desde el inicio hasta las 6 horas posquirurgica no habia evidencia significativa entre la
escala de dolor identificada, pero en los dos ultimos monitoreo que fueron a nivel
domiciliar las diferencia fueron estadisticamente significativa demostrando que en el
grupo experimental el umbral del dolor para percibirlo estaba retrasado en relacion al
grupo control por lo que se rechaza la hipotesis nula. Por tanto, se acepta la hipotesis
alternativa y es demostrado la eficacia de los farmacos en experimentacion para retrasar
la aparicién del dolor.

Las reacciones adversas que fueron en muy poco pacientes, pero si evidentes en el
grupo experimentacién no se comprueba que sea producto de la aplicacion de los
farmacos y existe la posibilidad que estas reacciones sean producto de otras situaciones
que se dan en el proceso quirurgico, asi como fue la presencia de complicaciéon de
bloqueo motor de miembros inferiores.

No se concluye con la valoracién de aplicacion de rescate ya que no fue necesario su
aplicacion



Xl.  RECOMENDACIONES

A nivel del servicio de Anestesiologia.

Continuar con la designacion de este trabajo a los siguientes residentes agregando un
mayor numero de muestra de pacientes y balancear los grupos entre lo experimental y
control para concretar el precedente de esta investigacion en el servicio docentes de

anestesiologia.

Proponer al servicio de cirugia, el control de la presion intrabdominal transquirurgico
con neumoperitoneo de baja presion en el transoperatorio como estrategia para reducir

el dolor postquirurgico.

Hacer uso de los farmacos disponibles que puedan ayudar a mejorar la calidad de
atencion en los pacientes intervenidos por colelap programada.

Considerar la indicacién de un traslape de analgésico oral que sea de igual calidad que
el aplicado de manera multimodal o endovenosa en los pacientes post quirdrgico de
colelap.

A nivel de la direccion institucional.

Considerar y proponer las validaciones de norma sobre el uso terapéutico bajo
situaciones de experimentacion propia de las instituciones que demuestran beneficios

cuantificables.

Seguir respaldando el beneficio de la analgesia multimodal en base a las evidencias
identificadas para continuar mejorando la calidad de las cirugias que se realizan en el

hospital.

Documentar la incidencia de dolor post quirtrgico en pacientes programados de manera
electiva.

Solicitar insumo farmacéutico que sean de mayor calidad para el manejo multimodal

del dolor postoperatorio.

Realizar de manera periddica o al azar la evaluacion del dolor post quirdrgico al alta

hospitalaria a los pacientes a quienes se le haya realizado colelap.
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ANEXO 1.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA, MANAGUA
UNAN - MANAGUA
Instrumento de recoleccion de la informacion

Eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural versus Analgesia con Dexketoprofeno endovenoso en Pacientes
intervenidos por Colecistectomia Laparoscopica programada. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

Septiembre — Diciembre 2017.

El instrumento sera llenado por los colaboradores.

I.  Caracteristicas Generales. # de celular: # Exp:
a.  Grupo Control Grupo Experimental
b. Edad; afios peso: altura: IMC:
c. Sexo: Femenino ___ Masculino
d. Minutos que duré el procedimiento quirdrgico;
e. APP: ASAI: ASA I
f.  Presion intrabdominal de inicio:
g. Presion intrabdominal transoperatorio:
5° 10° 15° 20° 25° 30° 35° 40° 45° 50 55 60

I1. Manifestacion de dolor segln escala verbal numérica del dolor.
La intensidad con que se presentd el dolor despuég: de la ciru igdfue:

scala d olor

-0 21 2 =3 A4 > b A ! ! !;

Valoracion |
HI’S dsonl—‘or gglcé)r ny n:)DcI.:)eI roard(> ‘Il?uoelrotre & Df|uoer rl":;u e i nso[)poca'?t:s ble
2hrs
1lhrs
2hrs
6hrs
12hrs
24 hrs
I11. Reacciones Adversa por el uso del farmacos relacionados a la analgesia:
Presento sintomas después de la aplicacion de medicamento si: no;
Que Sintomas presento.
Nauseas__ vOmitos mareos hipotension___ somnolencia pruritos rash
otros

COMPLICACIONES Anestésica relacionada a la analgesia peridural. Si/No
CUAL?
IV. Aplicacion de analgesia de rescate

Farmaco aplicado:
Horas post quirdrgicas a la que se le aplico dosis de rescate :




ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural versus Analgesia con Dexketoprofeno endovenoso en Pacientes
intervenidos por Colecistectomia Laparoscopica programada. Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.
Septiembre — Diciembre 2017.

La colelitiasis es una enfermedad muy frecuente en la poblacién adulta y el padecimiento de la
misma de momento le ha generado dolores intensa, la cirugia es necesaria y usted fue candidatos a
la extraccion por laparoscopia, que puede de cierta manera causarle dolor de leve, moderado e
intenso, lo que condiciona un estado de salud satisfactorio para la recuperacion post operatoria.

La participacion de usted en este estudio sera de mucha ayuda e importancia, y es totalmente
voluntaria y no necesita dar a conocer su nombre. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto
si elige participar o no, continuaran todos los servicios que recibe en este hospital sin ningun
inconveniente. Usted puede cambiar de idea en el curso de la investigacion, solo con darlo a
conocer, a pesar que al inicio usted haya aceptado.

Lo que se pretende es reconocer gque analgesia peridural entre la combinacion de Bupivacaina y
Tramadol puede resultar més satisfactorio que la terapia analgésica convencional que se ha venido
aplicando, y esto pueda dar paso a una nueva conducta de mejorar el manejo del dolor post
operatorio.

Lo que se realizara es suministrarle una combinacion de 10cc en nivel de la columna vertebral, los
dos medicamentos ante sefialados via peridural previo a la aplicacién de la anestesia general, el
método no es muy doloroso. Posterior a la cirugia se le preguntara cuanto siente de dolor y durante
la 24hrs posteriores que sera controlado a nivel domiciliar por teléfono, cuando haya sido dado de
alta, ademas se preguntara reacciones adversas relacionada al uso de medicamento aplicado.

El que Ud. Refiera con sinceridad sobre su dolor y otras manifestaciones, sera el éxito del trabajo de
investigacion que se esta realizando donde sera participe.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre este estudio y se me ha contestado satisfactoriamente las dudas e inquietudes
gue he tenido. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que
me afecte de ninguna manera mi cuidado médico.

Firma del paciente y N.° expediente.

Firma del médico informante
Sello.



@ Anexos 3.

RESULTADOS
Tabla 1.

Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio de la eficacia de la Bupivacaina y
Tramadol Peridural méas Ketorolaco endovenoso vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso en
Colelap programada en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de
septiembre 2017 a enero 2018.

n=>50

Caracteristicas generales Grupos de Pacientes

Total Grupo A Grupo B
n (%) (Bupivacaina y Tramadol (Dexketoprofeno
Peridural + Ketorolaco endovenoso)
endovenoso) n (%)
n (%)

Edad del grupo

16a19 4 (8.0) 3(6.0) 1(2.0)

20a39 18 (36.0) 6 (12.0) 12(24.0)

40 a 59 16 (32.0) 9(18.0) 7(14.0)

60y + 12(24.0) 7(14.0) 5(10.0)
Sexo

Femenino 45(90.0) 24(48.0) 21(42.0)

Masculino 5(10.0) 1(2.0) 4(8.0)
Tiempo que duro el procedimiento

<30 min 22(44.0) 13(26.0) 9(18.0)

31a60 20(40.0) 10(20.0) 10(20.0)

61a90 8(16.0) 2(4.0) 6(12.0)
Antecedentes Patoldgico personales

DM tipo 2 5(10.0) 3(6.0) 2(4.0)

HTA + DM Tipo 2 2(4.0) 1(2.0) 1(2.0)

HTA 13(26.0) 6(12.0) 7(14.0)

Ninguna 24(48.0) 10(20.0) 14(28.0)

Otras 6(12.0) 5(10.0) 1(2.0)
IMC

Desnutrido 3(6.0) 3(6.0) -

Normal 16(32.0) 10(20.0) 6(12.0)

Sobre peso 14(28.0) 8(16.0) 6(12.0)

Obesidad 17(34.0) 4(8.0) 13(26.0)
Tipo de Paciente

ASA | 22(44.0) 9(18.0) 13(26.0)

ASAII 28(56.0) 16(32.0) 12(24.0)
Presion Intrabdominal de inicio

8 a 12 mmhg 5(10.0) 1(2.0) 4(8.0)

13a18 45(90.0) 24(48.0) 21(42.0)
Presion Intrabdominal transoperatorio

7 a12 mmhg 15(30.0) 6(12.0) 9(18.0)

13a16 35(70.0) 19(38.0) 16 (32.0)

Fuente: primaria directamente del paciente.

Tabla 2.
Caracteristicas generales de los pacientes segun la intensidad manifiesta del dolor en las primeras %2
hrs con el uso de Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso
en pacientes intervenidos por Colecistectomia laparoscopica programada en Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de septiembre — diciembre 2017

n =250



Sin Dolor
Dolor Leve Moderada Estadistico
43 6 1 X2 p Vv CE
n (%) n (%) n (%) Crame
r
Edad del grupo experimental
16 a 39 afios 18(36.0)  3(6.0) 1(2.0) 21 070 014  0.20
40 a 59 15(30.0)  1(2.0) -
60y + 10(20.0)  2(4.0) -
Sexo
Femenino 38(76.0 6(12.0) 1(2.0) 0.9 0.6 0.13 0.13
Masculino 5(10.0) - -
Tiempo que duro el procedimiento
<30 min 20(40.0)  2(4.0) - 75 010 027 0.36
31a60 16(32.0)  4(8.0) -
61a90 7(14.0) - 1(2.0)
Antecedentes HTA crénica 13(26.0) - - 2.8 0.23 0.23 0.23
Patolégicos DM tipo 2 6(12.0)  1(2.0) - 019 090 006  0.06
IMC
Sobre peso /Obesidad 27(54.0) 2(4.0) 1(2.0) 2.5 0.27 0.22 0.22
Otras 16(32.0 4(8.0) -
Tipo de paciente
ASA| 15(30.0)  6(12.0) 1(2.0) 103 0.006 045  0.41
ASA I 28(56.0 - -
Presion Intrabdominal de inicio
8a 12 mmhg 4(8.0) 1(2.0) - 04 0.80 0.093 0.092
13a18 39(78.0)  5(10.0) 1(2.0)
Presidon Intrabdominal transoperatorio
7 a 12 mmhg 10(20.0  4(8.0) 1(2.0) 71 0029 037 035
13a16 33(66.0 2(4.0) -

Fuente: primaria directamente del paciente.
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Tabla 3.

Valoracién cronolégica del dolor segln escala anadloga en pacientes incluidos en el estudio de la
eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso en
pacientes intervenidos por Colecistectomia laparoscopica programada en Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de septiembre — diciembre 2017.

n=>50

Total Grupo A Grupo B

n (%) (Bupivacaina y (Dexketoprof Estadistico
Tramadol eno
Peridural + endovenoso) X2 p \Y C.E
Ketorolaco n (%) Cram
endovenoso) er
n (%)
A las 1/ 2hrs Postquirurgica
Sin dolor 43(86.0) 24(48.0) 19(38.0) 42 012 029 0.8
Dolor Leve 6(12.0) 1(2.0) 5(10.0)
Dolor Moderado 1(2.0) - 1(2.0)
A las 1hrs Postquirtrgica
Sin dolor 39(78.0) 21(42.0) 18(36.0) 16 044 018 044
Dolor Leve 10(20.0) 4(8.0) 6(12.0)
Dolor Moderado 1(2.0) - 1(2.0)
A las 2hrs Postquirurgica
Sin dolor 29(58.0) 17(34.0) 12(24.0) 4.9 0.08 0.31 0.29
Dolor Leve 17(34.0) 8(16.0) 9(18.0)
Dolor Moderado 4(8.0) - 4(8.0)
A las 6hrs Postquirtrgica
Sin dolor 22(44.0) 13(26.0) 9(18.0) 20 035 020 0.19
Dolor Leve 21(42.0) 10(20.0) 11(22.0)
Dolor Moderado 7(14.0) 2(4.0) 5(10.0)
A las 12hrs Postquirurgica
Dolor Leve 27(54.0) 20(40.0) 7(14.0) 13.8 0.001 0.52 0.46
Dolor Moderado 22(44.0) 5(10.0) 17(34.0)
Dolor Severo 1(2.0) - 1(2.0)
A las 24hrs Postquirtrgica
Dolor Leve 5(10.0) 4(8.0) 1(2.0) 28 023 024 023
Dolor Moderado 44(88.0) 21(42.0) 23(46.0)
Dolor Severo 1(2.0) - 1(2.0)

Fuente: primaria directamente del paciente

Tabla 4.
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Valoracién cronolégica del dolor segln escala anadloga en pacientes incluidos en el estudio de la
eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso en
pacientes intervenidos por Colecistectomia laparoscépica programada en Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderdn Gutiérrez en el periodo de septiembre — diciembre 2017.

n=50

A las 1/2hrs postquirargica

A las 1hrs postquirtrgica
A las 2hrs postquirtrgica
A las 6hrs postquirurgica
A las 12hrs postquirurgica

A las 24hrs postquirurgica

Grupo A=0.08
Grupo B=0.52
Grupo A=0.32
GrupoB=0.6
Grupo A=0.48
Grupo B=1.28
GrupoA=1.1
GrupoB=1.8
GrupoA=3.0
GrupoB=4.2
GrupoA=4.4
GrupoB=54

0.055

0.31

0.39

0.17

0.000

0.002

P =0.055>a=0.05

P=0.31>a=0.05

P=0.39>a=0.05

P=0.17>a=0.05

P =0.000< a=0.05

P=0.002<a=0.05

Fuente: primaria directamente del paciente

Tabla 5.
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Reacciones adversas por el uso de Bupivacaina y Tramadol Peridural vs analgesia con
Dexketoprofeno endovenoso en pacientes intervenidos por Colecistectomia laparoscépica
programada en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de septiembre —
diciembre 2017n = 50

Total Grupo A Grupo B

n (%) (Bupivacainay (Dexketopro Estadistico
Tramadol feno
Peridural + endovenoso) X2 p V Cramer C.E
Ketorolaco n (%)
endovenoso)
n (%)
Mareo
Si 1(2.0) 1(2.0) - 1.0 031 0.14 0.14
No 49(98.0) 24(48.0) 25(50.0)
Hipotension
Si 2(4.0) 2(4.0) - 2.1 0.14 0.20 0.20
No 48(96.0) 23(46.0) 25(50.0)
Bradicardia
Si 1(2.0) 1(2.0) - 1.0 031 0.14 0.14
No 49(98.0) 24(48.0) 25(50.0)
Epigastralgia
Si 2(4.0) 1(2.0) 1(2.0) 0.00 1 0.000 0.00
No 48(96.0) 24(48.0) 24(48.0)
Complicacion
Bloqueo de miembro 1(2.0) 1(2.0) - 1.0 0.31 0.14 0.14

inferior sin ruptura de
DM + hipotension

Fuente: primaria directamente del paciente



Anexos 4.
RESULTADOS
Graficos 1.
Edad de los pacientes incluidos en el estudio de la eficacia de la Bupivamina y Tramadol Peridural vs anakgesia con
Dexketoprofeno endovenoso en Colelap programada en Hospital Escuela Dr. RobertoCalderon Gutierrezen el
pericdodeseptiembre- diciembre 2017.
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Graficos 2.

Sexo de los pacientes incluidos en el estudiode | eficacia de la Bupivacaina y Tramadol Periduralvs analgesiacon

Dexketoprofeno endovenoso en Colelap programada en Hospital Escuela Dr. RobertoCalderon Gutierrezen el
pericdodeseptiembre- diciembre 2017.
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Graficos 3.

Tiempoqueduroel procedimiento quirdrgico de los padentesincluidos en el estudio sobre eficaciade la
Bupivacainay Tramadal Peridural vs analgesiacon Dexketoprofeno endovenoso en Colelap progrmmada en Hospital
EzcuelaDr. Roberto Calderon Gutiérrer en el periodode septiembre- diciembre 2017.
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Graficos 4.

Antecedentespersonales patologico de los pacientes incluidos en el estudiosobre eficacia de la Bupivamina y
Tramadol Peridural vs anakgesia con Dexketwoprofeno endovenoso enColelap programada en Hospital EscuelaDr.
RobertoCalderon Gutierrez en el periodo de septiembre - diciembre 2017.
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Graficos 5.

indice de Masa Corporal de los pacientes incluidos en el estudio sobre eficaciade la Bupivam@inay Tramadol
Periduralvs analgesia con Dexketoprofenc endovenoso en Colelap programada en Hospital Escuela Dr. Roberto
CalderonGutigrrez en el periodo deseptiembre- diciembre 2017.
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Graficos b

Tipo dePaciente ASA induidos en el estudiosobre efi@acia de la Bupivacana y Tramadol Peridural vs analgesiacon
Dexketoprofenc endovenoso en Colelap programada en Hospital Escuela Or. RobertoCalderon Gutierrezen el
pericdode septiembre - diciembre 2017.
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Graficos7.

Variadon de presiones intrebdominal al inicio y transoperatorio en pacientesincluidos en el estudio sobre eficacia
de la Bupivacainay Tramadol Peridural vs analgesia con Dexketoprofenc endovenoso en Colelap programada en
Hospital Escuels Dr. Roberto Calderon Gutigrrez en el periodo deseptiembre- diciembre 2017.
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GraficosB.

Tipo de pacientes ASA segln manifesacion de dolor a la mediahora postquirdrgica incluidos en el estudiosobre
eficaciade la Bupivamina y Tramadol Periduralvs anakgesia con Dexketoprofeno endovenoso en Colelep
programada en Hospital EscuelaDr. Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo de septiembre - diciembre 2017.
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Graficos9.

Presionintrabdominal en el transoperatorio segan manifestacion de dolor a lamedia hom postquirdrgica incluidos
en el estudio sobre eficaciade |a Bupivacaina y Tramadol Periduralvs analgesia con Dexketoprofenc endovenosc en
Colelap programada en HospitalEscuelaDr. Roberto Calderon Gutiérrez en el periodo deseptiembre- diciembre
2017.

n=50

1% & 15

FalZmmig

% 10% T 0 40 e} 50 T e ] a0 100%

mShDobr mDolorbeve  m Dolor Moderads

Fommioe Tabla 2



Graficos 10.

WaloracionCronologica de la escala deldolor referida en pacientes segun uso Bupivacaina y Tramadol Peridural vs
analgesiacon Dexketoprofeno endovenoso enColelap progamada en Hospital Escuels Dr. Roberto Calderdn
Gutierrez en el periodo de septiembre - diciembre 2017.
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Graficos 11.

Waloracion Cronologica de las mediasreferida del dolor en pacientessegun uso Bupivacaing y Tramadol Peridural vs
analgesiacon Dexketoprofeno endovenoso enColelap programada en Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn
Gutierrez en el pericdo de septiembre— diciembre 2017.
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Graficos12.

ReaccionesAdversa que manifestaron los pacientes incluidos en el eficacia de la Bupivam@ina y Tramadol Peridural
vs analgesia con Dexketoprofeno endovenoso en Colelap programada en HospitalEscuelaDr. Roberto Calderdn
Gutierrez en el periodo de septiembre - diciembre 2017.
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