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ANAL.ISIS DESCRIPTIVO DE LA EVOLUCION
POST-QUIRURGICA DEL DONADOR RENAL
SOMETIDO A NEFRECTOMIA ABIERTA
CON ANALGESIA EPIDURAL

INTRODUCCION

La ‘préctica de la medicina actual nos demanda mejorar e investigar
continuamente sobre la calidad de atencidon en los servicios . de salud.
Todos los pacientes que atendemos merecen una calidad elevada. y-en general
nuestra atencidn se concentra en brindar una solucién a un problema de salud, sin
causar efectos colaterales o causando los minimos efectos por las acciones ‘médicas v

parameédicas que se les aplican a los pacientes.

& Como podemos catalogar al paciente donador de érganos? Este paciente es
un individuo sano que por altruismo nos consulta para poder darle una mejor calidad
de vida a otro que es cercano a él. Evidentemente la calidad en la atencién de estos
pacientes debe ser muy elevada, procurando tener una baja morbi-mortalidad. La
mortalidad estimada para este tipo de pacientes en uno de los estudios de mayor
seguimiento es de 0.03% 7, y la incidencia de proteinuria es del 19%, aunque ésta
parece no tener significado clinico en el seguimiento del donador a 25 afios,® razones
como éstas hacen que el trasplante de érganos de donadores vivos sea cada vez mas
frecuente y demandado. La encomienda que tenemos con estos pacientes es que su
estancia hospitalaria esté libre de consecuencias que puedan afectar la vida social,
econdmica y fisica a corto, mediano o largo plazo.

El trasplante de 6rganos de donadores vivos estad asociado con una mejor
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sobrevida del injerto y. del receptor del organo’™ 2 , un acceso mas rapido 'y mas
conveniente a un programa de trasplantes para el insuficiente renal, una autoestima
mayor para el donador (ya qué su vida queda mas relacionada con el réceptor). y una
disminucién de costos de los programas de trasplante para la sociedad > % 5 6.

La gran mayoria de los estydios a este respecto, por lo general, ponen mas
énfasis en el tiempo de regreso a actividades cotidianas, al trabajo, y actualmente los
estudios se han centrado en el abordaje quirargico. % 11 13. 18 1% Aynque la
nefrectomia abierta tiene el peor resultado cosmeético y se ha asociado a mayor dolor y
estancia hospitalaria, es superior en cuanto a tiempo de isquemia caliente, costo de
equipo quirargico, ausencia de complicaciones intraperitoneales y longitud vascular
obtenida. '* Ahora que se ha visto una funcién renal equivalente en el receptor con
estas técnicas quirargicas, es importante enfocarse en mejorar la seguridad y‘disminuir

la morbilidad para et donador.

En estos estudios se hace alusién a la necesidad extra del péciente de
analgésicos y su consumo durante la estancia |ntrahospltalar|a y al llegar a casa. y es
de llamar la atencion que en los cuestionarios que se aplica a los pacientés empre se
pregunte por la escala visual andloga del dolor (EVA, con.un rango de
se reporte ésta en sus resultados, y se reporte sdélo el consumo de analgésncos como
medida indirecta de la intensidad del dolor post-operatorio. % ® 10,1112, 3. 14,15, 16,17

La basqueda del menor dafo (la minima invasion) es deseable, ya que ésta ha
demostrado que permite una recuperacidén mas rapida con menos efectos adversos,
sin embargo estas técnicas de minima invasién son relativamente nuevas ¥y no
siempre estan al alcance de todas las instituciones ya sea por su costo, o por la falta

de cirujanos entrenados en las mismas.

¢Por qué ofrecerle anestesia y analgesia epidural a un paciente donador renal,
por lo demas sano? Las técnicas epidurales claramente proveen analgesia superior,
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aunque estudios recientes han arrojado controversua en su capacldad de impactar la
evolucién post-quirurgica.3* 3% Numerosos estudios han demostrado que la anestesia
y analgesia epidural reduce las respuestas fisiolégicas perloperatonas ademas de
proveer alivio del dolor. Los anestésicos locales epidurales. tienen la habilidad de
inhibir la respuesta al estrés bloqueando vias nociceptivas y no nociceptivas, como la
inervacién simpatica de las glandulas suprarrenales, mientras que los opiocides
epidurales pueden modular sdélo vias nociceptivas. Solo e! establecimiento
preincisional de la anestesia epidural con anestésicos locales puede prevenir la
respuesta al estrés y mantener la concentracién de mediadores dentro de los valores
preoperatorios. Una vez que se ha iniciado la respuesta al estrés, la administracién
post-incisional de anestesia epidural solo puede atenuar la respuesta. Ademas, la
analgesia epidural con anestésicos locales u opioides debe continuar en el post-
operatorio para reducir al maximo la respuesta al estrés, ya que los mayores
incrementos en esta respuesta ocurren inmediatamente después de la cirugla y
contintan hasta 5 dias después; el uso de analgesia epidural con anestésico local por
solo 24 horas puede suprimir 2f componente catabdlico de la respuesta al estrés
(balance de nitrégeno, composicién muscular de aminoacidos) hasta por § dlas. 2s

La cirugia mayor se asocia a un estado hipercoagulable que persiste en el post-
operatorio, y se asocia a eventos vasooclusivos y tromboembélicos; aunque la
etiologia es incierta, la respuesta al estrés parece ser un iniciador. Los cambios que
ocurren incluyen aumento de las concentraciones de factores de coagulaciéon,
disminucién de los inhibidores de la coagulacién, aumento de la actividad plaquetaria y
alteracion de la fibrinolisis. La anestesia epidural con anestésicos locales aumenta la
actividad fibrinolftica previniendo el aumento post-operatorio del inhibidor de! activador
del plasminégeno 1, normaliza los niveles de antitrombina [l y disminuye la agregacion
plaquetaria. La disfuncion pulmonar después de la cirugia de abdomen alto ocurre
debido a dolor, funcion diafragmatica anormal y aumento del tono de los musculos
abdominales e intercostales durante la exhalacién. La disfuncién pulmonar comienza
con la incisién y permanece disminuida por 7 a 14 dias; la alteracién en la funcién
respiratoria mas importante es la disminucidn de la capacidad residual funcional. La
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anestesia epidural toracica tiene minimos efectos en la funcion pulmonar y puede
compensar los cambios en la funcién pulmonar inducidos por la anestesia general. 2%

Se asume generalmente que cuando los pacientes post-quirargicos estan
relativamente libres de dolor, su funcidon pulmonar mejora; son capaces de expander el
térax, respirar profundo, toser y cooperar con la terapia fisica, por lo que es menos
probable gue desarrollen atelectasias, hipoxia o infeccién pulmonar y por tanto la
recuperacién sea mas rapida y sin incidentes.??

Comparado con el abordaje lumbar, los catéteres epidurales toracicos proveen
mejor analgesia y ventajas fisiologicas especificas. El mayor beneficio de los
catéteres epidurales toracicos se presenta cuando se utilizan anestésicos locales intra-
operatoriamente para anestesia y/o en el post-operatorio para analgesia en
combinacién con opioides lipofilicos. La colocaciéon de la punta del catéter epidural
cerca del centro de los dermatomas donde se efectud la cirugia maximiza los efectos
benéficos del anestésico local y el opioide. Los procedimientos quirurgicos renales y
retroperitoneales donde se realizan grandes incisiones y seccion de musculos son
idealmente manejados con anestesia epidural toracica y general combinadas. Los
procedimientos en abdomen superior o areas retroperitoneales son mejor manejados
con catéteres epidurales localizados entre T8 y T10; su correcta colocacion permite el
beneficio de mantener un bloqueo segmentario aislado.?° La cateterizacién epidural
toracica no se asocia con mas_complicaciones o con complicaciones mas serias que
las reportadas con catéteres Idmbares: en un estudio de mas de 4000 pacientes no se
presentaron lesiones permanerites de nervios, y el maximo riesgo que se predice de
complicaciones neuroldgicas permanentes, usando el limite superior de! intervalo de
confianza (IC) de 95%, es de 0.07%. ¥

Et dolor post-operatorio puede concebirse como un fendmeno multidimensional
que evoca respuestas altamente variables en los individuos y las situaciones.
Desafortunadamente, el tratamiento del dolor post-operatorio con frecuencia no es una
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prioridad; puede estar infra-tratado o tratado inapropiadamente. Con frecuencia, es
concebido como un problema que no puede prevemrse. Los esfuérzos por tratarlo
pueden |ncluso basarse en que se asume que el dolor no puede ser modulado o

eliminado.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es analizar a la poblacién sometida a nefrectomia
abierta con analgesia epidural, identificar si existen factores de esta técnica analgésica
que estén asociados a complicaciones o al éxito de la misma, describir la recuperacién
y el regreso al nivel de vida pre-operatorio (regreso a actividades cotidianas, trabajo,
ejercicio), buscar si existe una relacién o impacto del manejo arnalgésico con estos
aspectos de la vida del paciente, y tratar de buscar parametros o indicadores de éxito

para aplicarlos en esta poblacién.’

HIPOTESIS ALTERNATIVA

Existe una relacidbn entre el sitio de colocacién del catéter epidural y la
presentacion de complicaciones relacionadas al manejo analgésico, y en que el
paciente presente analgesia satisfactoria y por lo tanto se reintegre mas rapido a su
nivel de vida pre-operatorio; es decir, los catéteres de localizacién toracica se asocian

a menos complicaciones y a analgesia satisfactoria.
HIPOTESIS NULA

No hay relacién entre el sitio de colocacion del catéter epidural y la presentacion

de complicaciones y analgesia satisfactoria.




METODOLOGIA

Los pacientes que aparecen en este trabajo fueron tomados de una base de
datos de pacientes post-quirirgicos con analgesia epidural, de! proyecto de clinica de
llevando a cabo actuaimente en el

dolor agudo post-operatorio que se esta
Entre enero de 2002 y junio de 2003 se

departamento de anestesiologia del Instituto.
identificaron 36 donadores renales sometidos a nefrectomia abierta bajo anestesia

mixta (epidural y general) y con analgesia epidural post-operatoria, siendo éste el
criterio de inclusién, todos los pacientes fueron incluidos en el analisis y seguidos
hasta las 72 horas del post-operatorio y posteriormente por contacto telefénico. El
consentimiento informado es firmado antes de la cirugia, ya que durante la valoraciéon
pre-anestésica que se efectua 24 horas antes se da la alternativa de recibir analgesia
epidural. Al ingresar el paciente a la sala de operaciones es colocado el catéter
epidural, y posteriormente es intubado. La elecciéon de la técnica anestésica y del sitio
de colocaciodn del catéter epidural es consideracion del anestesiélogo encargado del
paciente. A continuacién el paciente es colocado en posicién de decubito lateral con
flexidon de la mesa de operaciones, realizando una incision en el flanco por arriba de la
12® costilla, utilizando el abordaje extraperitoneal, finalmente removiendo el organo a

través de la incision.

Los datos del seguimiento post-operatorio de 72 horas que se describen a
continuacion fueron tomados de la base de datos del proyecto de clinica de dolor
agudo post-operatorio, que fueron recopilados por miembros del departamento de
anestesiologia y enfermeria quirdrgica a partir de enero de 2002. EI protocolo de
seguimiento fue el siguiente: comienza en la sala de recuperacion post-anestésica,
donde es iniciada una infusién analgésica continua constituida por anestésico local con
o sin opioide, a una concentracién y volumen de infusién elegidos por el anestesiodlogo
encargado del paciente durante la cirugia. En promedio 30 minutos después de
iniciada la analgesia epidural se valora el nivel de dolor del paciente mediante una
escala visual analoga (EVA) con valores de O a 10, donde el O representa ausencia de
dolor y el 10 representa el peor dolor imaginable; se mide el nivel analgésico obtenido
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mediante mapeo de dermatomas con la prueba de “pinprick” y se detectan y resuelven
fas posibles complicaciones atribuibles a ia analgesia epidural. Todo esto es valorado
nuevamente a las 6, 24, 48 y 72 horas del post-operatorio por miembros del servicio
de anestesiologia y de enfermeria quirargica, realizandose modificaciones en caso de
requerirse y/o agregandose otro medicamento analgésico si el paciente refiere una
EVA mayor a 3 a pesar de un nivel analgésico por dermatomas adecuado y/o de
haberse administrado un bolo de 5 ml de la misma solucidn del! paciente por via
epidural, o si refiere dolor al realizar movimientos aunque en reposo no se presente.
Al cabo de 72 horas la infusidn es suspendida y el catéter retirado, los datos de este
seguimiento se registran en una hoja de recoleccion de datos que ademas contiene un
cuestionario referente a la satisfaccién del paciente, basado en el American Pain
Society Quality Improvement Patient Outcome Questionnaire. 2

Las modificaciones de la analgesia se realizaron con los siguientes criterios: si
se presentaba bloqueo motor de extremidades inferiores o hipotensién se disminuia la
concentracién de anestésico local; si habla nauseas, vomito, depresién respiratoria,
retencion wurinaria, somnolencia o prurito se disminuia la concentracidn de opioide o
bien se eliminaba éste de la solucidn; si el nivel analgésico medido por dermatomas
era insuficiente para cubrir el sitio de la incisién se administraban 5 ml de la misma
solucién del paciente por via epidural y/o se aumentaba e! volumen de infusién.
Definimos analgesia satisfactoria como una EVA menor 6 igual a 3; y deambulacién
temprana como la que ocurre en menos de 24 horas del post-operatorio.

Segun el sitio de colocacién_del catéter epidural, formamos 2 grupos: catéteres
toracicos (por arriba dehT‘1”2)'y;¢;i‘téte‘res lumbares (por debajo de T12), esto con el fin
de hacer comparac'ior‘lre;s_xentr;e"grjupos~en cuanto a incidencia de complicaciones y
EVA. Esta divisi‘kéh’ob‘eidke'ée“a que alrededor del dermatoma T9 se realiza la incisidn

quirdargica.
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Los criterios para retirar el catéter epidural fueron los siguientes: que el paciente
no tenga analgesia a pesar de un bolo de 5§ mil de la misma solucién epidural o de
lidocaina con epinefrina al 2% por via epidural, que presente alguna complicacién
relacionada al catéter epidural (bloqueo motor, lateralizacién del bloqueo, hipotensién,
nauseas, vomito, prurito, retencién urinaria, depresién respiratoria, somnolencia) que
no fuera corregida por modificaciones como cambios en el volumen administrado o en
la concentracion del anestésico local y/o del opioide, que se presente bloqueo espinal
por penetracion de la duramadre, o que se cumplan 72 horas del post-operatorio.

Posteriormente se realizé un seguimiento telefénico con el fin de conocer
aspectos de la recuperacién post-operatoria y reintegracion del paciente a su nivel de
vida pre-operatorio, con datos como nimero de dias para regresar al trabajo, a hacer
ejercicio, a conducir auto, y a actividades cotidianas, definidas como toda aquella
actividad que e! paciente realiza habitualmente que no sea su trabajo remunerado (por
ejemplo, caminar sin dificultad, realizar actividades del hogar). '° Ademas, los
requerimientos de analgésicos y presencia de dolor crénico, siendo todo esto anotado

en una hoja de recoleccion de datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Para_ el anélnsns se.. u liz6 el programa estadistico SPSS 10.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL.  EUA) La comparactén y ‘asociacién entre grupos se realizé utilizando
prueba exacta de Fusher, chl-cuadrada. T de Student e indices de correlacion segun el
tipo de varlable anallzada. ‘Se conslderé s:gnlf‘catlvo un valor de p <0.05 a 2 colas.
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RESULTADOS

De los 36 donadores renales, 19 (52.8%) fueron hombres y 17 (47.2%) fueron
mujeres. Los datos demograficos se muestran en la tabla 1. ' El 86% (31 pacientes)
con un estado fisico ASA 1, y 14% (5) ASA 2 3 pacientes (8.3%) les fue retirado el
catéter antes de cumplir 72 horas de'post 3P torio por no. presentar. analgesia
satisfactoria (a un paciente a las 6 hora , C catéter en el espacio mtervertebral T9-
T10 y a los otros 2 a las 48 horas, uno con catéte en - T12- .L1 y el otro’ en L1-L2), yen
2 casos (5.5%) el catéter se salié del espécno epidura 'ocur endo en ‘ambos a las 48
horas, con catéter en T9-T10 .y L1 L2 respectlvamente. Posterlormente el
seguimiento telefénico se llevd a cabo teniendo un txempo post—operatono minimo de 3
meses y maximo de 20 meses; no fue posxble locahzar a’s pacnentes. por lo que solo

se presentan datos de 33 donadores.

Tabla 1. DATOS DEMOGRAFICOS

MEDIA DESVIACION RANGO
ESTANDAR
EDAD (afios) 39.72 13.47 20— 69
PESO (kg) 66.94 10.15 45 ~95
IMC (kg/m?) 25.62 2.95 21.8—33.3
TIEMPO QUIRURGICO (min) 179.9 43.44 90 — 300
DIAS DE HOSPITALIZACION 4.6 1.2 3~-9

La solucién analgésica estuvo constituida por Bupivacaina a una concentraciéon
de 0.125% en el 100% de los casos; en cuanto a la presencia de opioides un paciente
(2.7%) tuvo buprenorfina a 1 mcg/ml, uno (2.7%) no tuvo opiocide y 34 (94.4%) tuvieron
fentanil en la solucidn con las siguientes concentraciones: 1 mcg/ml 5 pacientes
(13.8%). 2 mcg/ml 27 pacientes (75%) y 3 mcg/ml 2 pacientes (5.5%). Un paciente
tuvo clonidina a 1 mecg/ml y 2 pacientes adrenalina a 1 y 1.5 mcg/ml respectivamente,

en la solucién analgésica.




El espacio intervertebral donde se colocd del catéter epidural se muestra en la
grafica 1. Con el fin de hacer comparaciones, formamos 2 grupos de pacientes:
aquellos con catéter colocado por arriba de T12 (22 pacientes, 61%) y por debajo de

T12 (catéteres lumbares, 14 pacientes, 39%).

GRAFICA 1. SITIO DE COLOCACION DEL CATETER
EPIDURAL (n=36)
9.4

% de pacientes

T7—-T8 T8-T9 T9-T10 T10-T11 T11-T12 Ti12-L1 L1—-12 i
Espacio Intervertebral N

El volumen de infusion utilizado en la analgesia epidural se muestra en la grafica
2. Con el.fin de hacer comparaciones formamos 2 grupos: volumen de infusién menor
o igual a 5 ml/hora (25 pacientes, 69.4%) y volumen mayor o igual a 6 ml/hora (11
pacientes, 30.6%). En la tabla 2 se muestra la distribucién de ta poblacién de acuerdo

a estos grupos.
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GRAFICA 2. VOLUMEN DE INFUSION (n=36) !
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TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A LA LOCALIZACION DEL
CATETER Y AL VOLUMERN DE INFUSION

5 mi/h o MENOS _(n= 25) 6 mli/h o MAS (n= 11)
ARRIBA DE T12_(n= 22) 18 (50%) 4 (11%)
ABAJO DE T12 (n=14) 7 (19.4%) 7 (19.4%)

COMPLICACIONES

Se presentaron complicaciones relacionadas a la analgesia epidural en 26 de
los 36 pacientes (72.2%), las cuales fueron: nauseas en 17 pacientes (47.2%), vomito
en 8 (22.2%), hipotensién en 4 (11.1%), bloqueo motor de extremidades inferiores en 3

(8.3%), prurito en 2 (5.5%), somnoalencia en 2 (5.5%), y retencién urinaria en 1 (2.7%).
Consideramos como complicacién también a aquél catéter retirado por no
proporcionarle al paciente analgesia satisfactoria, como se definié en la seccion de
Metodologia, siendo 3 pacientes (8.3%) los que tuvieron catéter fallido. No se
presentd depresién respiratoria en ningun paciente. Diez pacientes (27.7%) no
presentaron ninguna complicacion, 15 (41.6%) tuvieron una complicacién, 8 (22.2%)

tuvieron 2, y 3 pacientes (8.3%) tuvieron 3 complicaciones.
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De acuerdo al sexo, se presentaron complicaciones en 11 de 19 hombres (58%)
y en 14 de 17 mujeres (82%), sin ser esta diferencia estadisticamente significativa - (p=

0.112).

Al analizar las complicaciones en relacidon a la concentracion de fentanil de la
solucion analgésica encontramos que no hubo correlacion entre la concentracion de
fentanil y el niUmero total de complicaciones por paciente (r= 0.173, p=0.328), como se

muestra en la grafica 3.

GRAFICA 3. RELACION ENTRE COMPLICACIONES POR PACIENTE Y CONCENTRACION
DE FENTANIL EN LA ANALGESIA EPIDURAL
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CONCENTRACION DE FENTANIL EN mcg/ml

Se presentaron . complicaciones en 3 de 5 pacientes (60%) que tuvieron 1
mcg/ml de fenrt_a‘nil,‘:e'nﬂz‘o de 27 (74%) de los que tuvieron 2 mcg/mi y en los 2
pacientes (100%) que tuvieron’3 mcg/ml. Analizando cada una de las complicaciones
de acuerdo -a_ la’ concentracion de fentanil, como se muestra en la tabla 3, no
encontramos asociacion significativa; llama la atencion que todos los casos de vomito
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se presentaron en’ pacientes que estaban recibiendo 2 mcg/mi de fentanil en la

solucion analgésica, aunque esta asociacion no fue significativa (p 0.06).

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES DE ACUERDO A LA

TABLA 3,
CONCENTRACION DE FENTANIL EN LA ANALGESIA EPIDURAL
1 mcg/ml 2 meg/ml 3 mcg/mi
(n=5) (n=27) (n=2)
NAUSEA 1 (20%) 14 (52%) 1 (50%)
P .189 .335 .935
voMmITO o 8 (30%) o
. p .198 .064 .437
BLOQUEO MOTOR 1 (20%) 2 (7%) 0
P .309 .728 661
PRURITO o 2 (7%) o
p .559 .401 724
SOMNOLENCIA o 1 (4%) o
p .559 .401 724
RETENCION URINARIA o 1 (4%) o
B .684 .558 .806 "
HIPOTENSION 1 (20%) 2 (7%) 1.(50%)
P .496 .221 .072 g
CATETER FALLIDO o 3 (11%) o
p .468 .296 .661

De acuerdo al sitio de colocacidn del catéter epidural se presentaron
complicaciones en 14 de 22 pacientes (63.6%) con catéter colocado por arriba de T12

y en 12 de 14 pacientes (85.7%) con catéter por debajo de T12, sin ser significativa

esta diferencia (p= 0.149). En la tabla 4 se muestran estas complicaciones,

unicamente fue significativa la presencia de bloquec motor en ios pacientes con

catéter lumbar (p 0.023).
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN EL SITIO DE COLOCACION
DEL CATETER EPIDURAL

CATETER TORACICO CATETER LUMBAR P
(n=22) (n=14)

NAUSEA 11 (50%) 6 (43%) 0.676

VOMITO 5 (23%) 3(21%) 0.927
BLOQUEO MOTOR o 3 (21%) 0.023 ~

PRURITO 1(4.5%) 1 (7%) 0.740

SOMNOLENCIA 1(4.5%) 1 (7%) 0.740

RETENCION URINARIA o 1 (7%) 0.204

HIPOTENSION 3 (14%) 1(7%) 0.546

CATETER FALLIDO 1(4.5%) 2 (14%) 0.303

- p <0.05

En cuanto al volumen de infusién y su asociacién con complicaciones, como se
muestra en la grafica 4, no existié correlacién entre la cantidad de mililitros por hora y

el niumero de complicaciones por paciente (r=0.116, p= 0.5).

GRAFICA 4. RELACION ENTRE EL VOLUMEN:  DE

COMPLICACIONES POR PACIENTE

INFUSION-Y EL NUMERO DE

FALLA

TESIS CON

D’ﬁ‘ ORI

ORIGAN

d




15

as
3.0 a o
25
w
=
g 20 o a o a
[=
S s
=
a.
g 1.0 a o a o a o a
1=
i
s
[=]
& oo s s a
E
= -5
o 2 4 [} 8- 10 12
ML/HORA

Analizamos 2 grupos de pac entes g—: acuerdo al volumen de infusidén: los que
, %)y los que. rec:b eron 6 ml/hora o mas (n=

recibieron 5 mi/hora © menos’ (n— 25,69,
11, 30.6%), con la finalidad de ver si existe. asociacion: entre el numero de mililitros por
aron’ complncaclones en 16

én 10 (91%) de los que
gnificativa (p= 0.097). Las
“no _hubo ' asociaciones

hora y cada una de- las compl:cacx
pacientes (64%) de los” que
recibieron 6 mi/h o mas,;sir
complicaciones por - grupoiis
estadisticamente sig c

TABLA 5. DISTRIB MPLICACIONES SEGUN EL - VOLUMEN ' DE

INFUSION DE L.

mi/h'c MENOS 6 mi/h o MAS P
St ik (n=25) - (n=11)
NAUSEA T 11 (44%) 6 (54%) 0.559
VOMITO ; A (16%) : 4 (36%) 0.176
BLOQUEO MOTOR 1(4%) 2 (18%) 0.156
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PRURITO 1 (4%) 1 (9%) 0.539
SOMNOLENCIA 2 (8%) [s] 0.334
RETENCION URINARIA o 1 (9%) 0.126
HIPOTENSION 4 (16%) o 0.159
CATETER FALLIDO 1 (4%) 2 (18%) 0.156

ESCALA VISUAL ANALOGA

En promedio los 36 pacientes tuvieron una EVA de 2.83 + 1.77, en la tabla 6 se
muestran los valores obtenidos en los diferentes momentos del post-operatorio.

TABLA 6. PROMEDIO DE LA ESCALA \(ISUAL ANALOGA -

DIA . DESVIACION

EVA N MINIMO
ESTANDAR
RECUPERACION 35 .00 . 3.3918
6 HORAS 36 .00 2.6118
24 HORAS 35 .00 3.0403
48 HORAS as .00 2.0904
72 HORAS 31 .00 . 1.3827
EVA PROMEDIO 36 00 1.7700

No hubo diferencia significativa en el promedio de EVA entre mujeres y
hombres. Las mujeres (n= 17) presentaron un promedio de EVA de 2.79 + 1.44, y los
hombres (n= 19) de 2.86 + 2.05. En cuanto é la edad, como se muestra en la grafica
5, no hubo correlacién entre ésta y el promedio de EVA (r= -0.153, p= 0.373).
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GRAFICA 5. RELACION ENTRE EDAD Y ESCALA VISUAL ANALOGA PROMEDIO
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Conr el fin de determinar si el abordaje toracico, compérado con el lumbar,
provee mejor analgesia, anallzamos el promedio de EVA ‘de los pacientes con catéter
colocado por arriba de T12 y lo comparamos con el promedlo de aquelios con catéter
por abajo de T12, encontrando. que la’ diferencna més importante a favor de la
localizacidn toracica se presentd en recuper én con ‘una EVA promedio de 2.9 + 3.1,
+. 3.4, .aunqu resta diferencia no fue estadisticamente

y en la localizacién lumbar § +
significativa (p 0.06), como se muestra en la tabla 7:

TABLA 7. ESCALA VISUAL . ANALOGA . PROMEDIO DE ACUERDO AL SITIO DE
COLOCACION DEL CATETER EPIDURAL

EVA SiTiO DE B | N MEDIA DESVIACION P
CATETER RS T ESTANDAR
RECUPERACION ARRIBA T12 ’ 22 ' 2.8091 3.1809 0.067
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ABAJO T12 13 - 5.0769
6 HORAS ARRIBA T12 22 3.0000
ABAJO T12 14 - 3.2143
24 HORAS ARRIBAT12 . 217" ' 28095
ABAJO T127%: 114 .. 2.9286"
48 HORAS ARRIBA T12 w021 -5 - 21420
ABAJO T12 L Lot 2.8571
72 HORAS ARRIBATI2 . 19 11579

ABAJO T12 .. 712 1.7500

En la gréﬁca 6 se presenta el porcentaje de pacxentes que reﬂneron una EVA

de O en los dlferentes momentos del post-operatorio, donde se aprecna que una
de ‘T12 -se

on una EVA de

mayor - proporcion - de pacientes con catéter colocado por arr
encontraron libres de dolor. En contraste, los paclentes que re
10 con catéter lumbar fueron 13 (15%) en recuperacnén y2 (14%) a'las’ 24 horas

3.4025

2.6004
2.7225

2.8917
3.3619
2.1745
1.9556

1.3023
1.4848

0.814

0.812

0.329

0.252

unicamente; no hubo pacientes con catéter toracico que refirieran EVA qe 10.

GRAFICA 6. F’ACIENTES CON ESCALA VISUAL
ANALOGA DE O
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Para analizar si existe asociacion entre la escala visual analoga y la cantidad de
mililitros por hora de la solucién analgésica, comparamos el promedio de EVA de los
pacientes con 5 6 menos ml/h con el de los que tuvieron 6 a 10 ml/h, sin encontrar
diferencias significativas, como puede observarse en la tabla 8 (en todos los casos p >
0.05).

TABLAg. ESCALA VISUAL ANALOGA PROMEDIO DE ACUERDO AL VOLUMEN DE
INFUSION :

EVA . . MUHORA

RECUPERACION ©. 6 6 mas .
5 6 menos

6 HORAS
24 HORAS
48 HORAS

72 HORAS -

i n.. 26 pacnentes (72%), siendo un
antunflamatorlo no esteroideo (AINE) en 1 (58%) y apioide en 6 (16.6%). Un paciente
recibio ketorolac Yy 'nalbufna que después constltuyeron la analgesia primaria ya que
el catéter fue retirado a las 48 horas.»_ Los AINE’s indicados fueron: ketorolaco en 18
pacientes (85%). clonixinato de lisina en 2 (9%) y parecoxib en 1 (5%); y de los
opioides: buprenorfina en 5 pacientes (83%) y nalbufina en 1 (16%). El uso de opiocide

TESIS CON
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como adyuvante no se asocié con la presentacion de nausea y vomito (p 0.296 y 0.473

respectivamente).

Hubo 10 pacientes (28%) que no requirieron adyuvante, de los cuales el 70% (7)
tenian catéter colocado por arriba de T12. No hubo relacién entre e! sitio de
colocacién del catéter y requerimientos de AINE: el 50% (11/22 pacientes) con catéter
torécico y 71% (10/14) con catéter lumbar requirieron AINE (p 0.204). En la tabla 9 se
muestra el promedio de EVA que tuvieron los pacientes con AINE y sin él, donde
puede observarse que los que no requirieron AINE presentaron menor EVA, sin ser
estadisticamente significativa esta diferencia.

TABLA 9. ESCALA VISUAL ANALOGA PROMEDIO EN LOS PACIENTES QUE
RECIBIERON AINE COMO ADYUVANTE

EVA AINE N MEDIA DESVIACION p
ESTANDAR

RECUPERACION sI 21 3.9048 3.7404 0.675
NO 14 3.4286 2.9013

6 HORAS sI 21 . 3.3810 2.9913 0.396
NO 15 2.6667 1.9881

24 HORAS sl 20 3.4500 3.2843 0.172
NO 15 2.0667 2.5765

48 HORAS st 20 2.9500 2.3278 - - 0.072
NO 15 1.7333 1.5337

72 HORAS sI 17 1.6471 1.4975 0.246
NO 14 1.0714 1.2067

PROMEDIO s 21 3.2738 . © ° . 2.0386 0.053
NO 15 2.2133 1.0921
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DEAMBULACION

kEI momento de iniciar la deambulacién se documenté en 33 pacientes, de los
cuales 19 (57.6%) lo hicieron en menos de 24 horas del post-operatorio (lo que
definimos como deambulacion temprana), 12 (36.4%) entre 24 y 48 horas, 1 (3%)
entre 48 y 72 horas y 1 (3%) en mas de 72 horas. El promedio de EVA en el grupo de
pacientes que déambularon en <24 horas fue de 2.1 + 1.5 comparado con 3.2 + 1.6 de
los -que deambularon en- més de 24 horas (p 0.04). En la tabla 10 se muestra el
promedlo de EVA de las primeras 24 horas del post-operatorio de los pacientes que

deambularcn tem rano comparado con los que no lo hicieron.

TABLA ‘10.. RELACION ENTRE DEAMBULACION TEMPRANA Y LA ESCALA VISUAL
ANALOGA . i

EVA DEAMBULACION - N - MEAN DESVIACION p
) . R ) ESTANDAR
RECUPERACION MENOS 24 H 19 3.3158 3.4969 0.874
MAS 24 H 14 3.5000 2.9023
6 HORAS MENOS 24 H . 19 2.1053 2.2827 0.057

MAS 24 H 15 . 3.6667 2.2887

24 HORAS MENOS 24 H 1997 ' 1.6842 =~ 2.5397 0.019~
MAS 24’ H = 150 714 4.0000 2.8011

PROMEDIO MENOS24H 19 - 21474 1.5009 0.044~
MAS 24 H 15 32700, - . 1.6118

*p < 0.05 4

SATISFACCION Y ACTIVIDAD DEL PACIENTE

El 45.5% de los pacientes refirico estar muy satisfecho con el manejo del dolor
durante la hospitalizacion, el 48.5% refirié sélo estar satisfecho; se interrogé el tiempo
maximo de espera al solicitar analgésicos, siendo menor a 10 minutos en el 64.5%, de
10 a 20 min el 19.3%, mas de 60 min el 3.2% y el 13% nunca solicité analgésicos. EI
66.6% refirid al menos un episodio de interrupcién de suefio debido al dolor, con una

| TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




22

media de 2.3 + 1.4 veces (rango 1 — 6 veces). Se documentaron los factores que

incrementan el dolor, en la grafica 7 se aprecia que los cambios de posicion y el toser

y respirar profundo fueron referidos por la mitad de los pacientes. ElI 8% de los

pacientes era capaz de deambular sin ayuda, y el 86% con ayuda a las 72 horas del

post-operatorio, como se muestra en la grafica 8.

GRAFICA 7. FACTORES QUE INCREMENTAN EL
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Se registré la actividad intestinal post-operatoria, definida como la expulsién de
gas intestinal, ocurriendo en menos de 24 horas en 18 pacientes (50%), entre 24 y 48
horas en 12 (33.3%) y en mas de 72 horas en 3 (8.3%). Se retiré la sonda urinaria en
menos de 24 horas en .11 (30.5%), entre 24 y 48 horas en 13 (36%), entre 48 y 72
horas en 7 (19.4%) y en 2 pacientes (5.5%) en mas de 72 horas. No se registraron

estos datos en 3 casos.

Se documentaron complicaciones no asociadas a la analgesia epidural en el
atelectasi b 1 en 3 pacientes (8 3%),

11% (4 pacnentes),‘siendo éstas:
documentadas -por -radiograffa de térax, y en 1 paciente (2.7%) neumon[a basal

derecha, ﬂebre e infeccion de vias urinarias.

SEGUIMIENTO -

De los 33 donadores renales disponibles para el segunmiento telefénlco. 13
4'+'39.8 dias

(39%) reportaron haber presentado dolor en casa, con una me N
(rango 2 — 150 dias); 21 pacientes (64%) utilizaron analgésicos en casa 7 2 + 4. 6 dias
(rango 2 — 15 dtas) siendo ketorolaco el 66%, tramadol el 29% y paracetamol el 5%

de estos analgésncos.

Se investigaron varios aspectos de la reintegracion del paciente a su nivel de
vida pre-operatorio, como el nimero de dias para volver al trabajo, a realizar
actividades cotidianas, ejercicio y conducir automavil, los resultados se muestran en la
tabla 11. De los 33 pacientes, 26 tenian un trabajo remunerado, de éstos, 25 volvieron
al trabajo después de 60.9 + 45.2 dias, un paciente no habia regresado al trabajo al
momento de la entrevista telefénica (105 dias después de la cirugia), y 7 no tenian un
trabajo antes de la cirugia. En cuanto al ejercicio, 30 pacientes reportaron que hacian
ejercicio regular, uno de elios no habia vuelto a realizar ejercicio al momento de la
entrevista (210 dias después de la cirugia) y 3 pacientes no realizaban ejercicio.
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TABLA 11. NUMERO DE DIAS PARA VOLVER AL NIVEL DE VIDA PRE-OPERATORIO

N MEDIA ' DESVIACION RANGO
ESTANDAR

ACTIVIDADES 33 27 27.92 5—150
COTIDIANAS

TRABAJO 25 60.9 45.2 15 — 210

EJERCICIO 29 96.9 89.3 15 — 365 -

CONDUCIR 17 54.5 48.7 7—-210

AUTOMOVIL

Tratando de analizar si existe relacién entre el control de!l dolor perioperatorio y
una reintegracion rapida a las actividades pre-operatorias del paciente, obtuvimos las
graficas 9 y 10. En la grafica 9 se presenta la relacion entre EVA promedio y regreso a
actividades cotidianas, donde el coeficiente de correlaciéon (r) es de 0.314 (p 0.075).
En la grafica 10 parece haber una correlacion positiva entre EVA promedio y regreso
al trabajo, sin embargo r= 0.34 (p 0.087). No se encontré relacidon entre EVA promedio
por paciente y el nimero de dias para realizar ejercicio (r= 0.305, p 0.108), ni con el
nimero de dias para volver a conducir automévil (r= 0.313, p 0.221).
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GRAFICA 9. RELACION ENTRE EVA PROMEDIO Y NUMERO DE DIAS PARA VOLVER A
REALIZAR ACTIVIDADES COTIDIANAS :
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GRAFICA - 10. - RELACION ENTRE . EVA PROMEDIO Y NUMERO DE DIAS PARA

REGRESAR AL TRABAJO
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EVA PROMEDIO POR PACIENTE

Otros datos obtenidos en la entrevista telefénica fueron los siguientes: 12
pacientes '(36%) consideran que el procedimiento afectd su vida laboral y econémica
principalmente por los dias fuera del trabajo; 8 pacientes (24%) consideran que se han
modificado sus actividades por la cirugia, 5 de elios debido a que no pueden realizar
esfuerzos ni trabajo pesado, uno por depresién y 2 pacientes no especificaron ia
causa. 32 pacientes (97%) se sienten satisfechos por haber donado y lo volverian a

hacer de nuevo. E| 12% (4 pacientes) recordaron la colocacién del catéter epidural

como un procedimiento molesto.
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DISCUSION

Este estudio es una cohorte de casos analizada en forma retrospectiva, tomada
de una base de datos de pacientes post-quirtrgicos con anaigesia epidural, con datos
obtenidos en forma prospectiva. Bajo las condiciones en que se desarrolld no
encontramos relacion entre el sitio de colocacion del catéter epidural y la presentacion
de complicaciones asociadas a la analgesia epidural, ni relacion con  analgesia
satisfactoria, por lo que se aceptd la hipdtesis nula, solamente se aSOCi678| bloqueo
motor de extremidades inferiores con ios catéteres de localizacién lumbar. ' El 39% de
los catéteres fueron colocados por abajo de T12, siendo el sitio mas frecdehte T12-L1,
por arriba de T9 sdlo se colocaron 4 catéteres (11%). ‘

Las complicaciones de utilizar bajas concentraciones de anestésicos locales
para analgesia post-operatoria son comunes, por ejemplo, el uso de concentraciones
de bupivacaina mayores de 0.1% para analgesia epidura! lumbar se ha asociado con
una alta incidencia (37-80%) de bloqueo motor y autondmico, y las complicaciones que
resultan de este bloqueo motor y autonémico incluyen hipotension, retencién urinaria y
alteraciones en la deambulacién. La analgesia epidural toracica tiene relativamente
poco efecto en las &areas lumbares y sacras, y estas areas pueden iniciar
vasoconstriccién compensatoria. E! uso de menores concentraciones de bupivacaina
como de 0.015-0.08% se ha reportado que resulta en menor incidencia de
complicaciones (0-50%). 25 En cuanto a efectos adversos de los opioides epidurales,
la complicacién mas temida es la depresion respiratoria tardia, este riesgo parece ser
dosis dependiente y aunque virtualmente todos los opioides comunmente utilizados
para analgesia epidural se ha reportado que pueden causar depresion respiratoria, la
morfina se asocia con el riesgo mas alto, el cual es menor a 1%. Puede presentarse
nausea (30-100%), la incidencia reportada de prurito es variable (0-100%), tal vez
porque si no interroga especificamente la mayoria de los pacientes no se quejan de
ésta, y retencién urinaria (15-19%). 26 En nuestro grupo de pacientes el 72%
presentaron una o mas complicaciones atribuibles a la analgesia epidural, la mas

frecuente fue la nausea, seguida por vomito e hipotensiéon (47.2, 222 y 11.1%




28

respectivamente) sin tener asociacién significativa con la concentracion de fentanil en
la solucién analgésica, el volumen de infusidn o la localizacion del catéter epidural.

De los pacientes con catéter lumbar, el 21% presenté bloqueo motor de
extremidades inferiores comparado con 0% en los catéteres toracicos, lo cual resulta
légico ya que con catéter lumbar es poco probable que se mantenga un bloqueo
segmentario si la incisién se localiza en abdomen alto. E! volumen de infusién
tampoco se asocidé al nimero de complicaciones, los mililitros por hora administrados
fueron muy homogéneos a pesar de que el catéter estuviera colocado en la region
lumbar, asf como tampoco hubo asociacién con una mejor analgesia. Los pacientes
que tuvieron 2 mcg/m! de fentanil tuvieron tendencia a presentar mayor vémito (30%
comparado con 0% con otra concentracion), aunque por la desigualdad en el namero
de pacientes no resultd ser significativa esta diferencia, en base a esto no podemos
concluir que se presentaron mas complicaciones al aumentar la concentracion de
fentanil ya que se requieren grupos mas grandes y aleatorizados. Aqui nos surge la
duda si la cirugia juega un papel mas importante en el desarrolio de nausea y vémito
en el post-operatorio, ya que tampoco hubo asociacién con el uso de opioides como
adyuvantes. La retencién urinaria se presenté en el 2.7% (1 paciente), presentandose
entre las 24 y 48 horas, no encontramos razén para que la sonda urinaria permanezca
mas de 48 horas, a pesar de esto algunos de los médicos tratantes prefieren que la

sonda urinaria permanezca mientras el paciente tenga analgesia epidural.

El ileo post-operatorio tuvo una duracién de menos de 48 horas en un 83.5%,
en el 50% regresa la actividad intestinal en menos de 24 horas. Tipicamente, el ileo
post-operatorio no complicado no dura mas de 3 dias, y se asocia con el
restablecimiento de la motilidad de estdmago e intestino delgado en 24 horas,
mientras que el colon se recupera entre 48 y 72 h. Se han descrito varios mecanismos
por los cuales la anestesia epidural promueve la motilidad gastrointestinal: mediante el
bloqueo de los nervios simpaticos toracolumbares mientras permanecen intactos los

nervios parasimpaticos craneo-sacros, la anestesia epidural — principaimente toracica -
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puede aumentar la motilidad gastrointestinal. Ademas, reduciendo o aboliendo el dolor
post-operatorio, la analgesia epidural con un anestésico local y/o narcético disminuye
o elimina la necesidad de opioides sistémicos, de esta manera evitando un factor que
contribuya con el fleo post-operatorio. Por Gitimo, en la medida en que el aumento de
flujo sanguineo gastrointestinal y las acciones sistémicas de los anestésicos locales
aumenten la motilidad gastromtestmal la analgesia epidura! puede reducir aun mas la

duracion del ileo post-operatorio. 3

El dolor mas intenso se presentd en recuperacién, con uﬁa EVA promedio de
3.7 + 3.3, tendiendo a disminuir en todas las situaciones analizadas, con un promedio
alas 72 horas de 1.3 + 1.3. Llama la atencién que analizéndd los catéteres dejados
por arriba de T9, en recuperacidn tuvieron una EVA de 0.5 + 0.5 comparados con los
que se dejaron por abajo de T9 que ;uVierén un promedio de EVA de 4 + 3 (p 0.04).
Debido a la escasa cantidad de pac‘:enfes con catéter colocado por arriba de T9 no
consideramos tomario como un grupo independiente, motivo por el cual se formaron
solo 2 grupos (catéteres toracicos y lumbares). A favor de ila localizacién toracica,
encontramos una mayor proporcion de pacientes libres de dolor (refiriendo EVA de 0),
principalmente en recuperacién: 41% vs. 0% con catéter lumbar; ademas los pacientes
con catéter toracico nunca refirieron EVA de 10. No hubo relacion entre EVA
promedio con el sexo ni la edad, como se ha reportado en otros estudios, como el de

Lynch y cols.?® donde reportaron una asociacién entre la edad avanzada y. mayor dolor
‘comparar

post-operatorio en reposo en cirugia mayor electiva no cardiaca:: (;
pacientes menores y mayores de 70 afios). g

El 72% de los pacientes requirieron analgésico adyuvante, snendo AINE s en el
58%; aunque no hubo relacién entre ef sitio de colocacién del ‘catéter ep|dural y los
requerimientos de AINE, el 70% de los que no requirieron adyuvante fueron catéteres
toracicos. Observamos una tendencia a presentar menor EVA promedio en los
pacientes que no requirieron AINE comparada con los que requirieron AINE (p 0.05).
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El 55.8% de los pacientes reiniciaron la deambulacién antes de cumplir 24
horas del post-operatorio, y el 94% antes de cumplir 48 horas. Analiza'ndo,a los
pacientes que deambularon en menos de 24 horas encontramos . una asociacién
significativa con el promedio de EVA, siendo de 2.1 + 1.6 comparado "cor:l'3'2 “*- 1. 6 de
los que deambularon después de 24 horas (p 0.04). Esto:nos lleva a pensar que
independientemente de las caracteristicas de la analgesia epldural (volumen de
infusion, localizacién del catéter, analgésicos adyuvantes. concentra n de,anestésico
local y opioide), lo importante es mantener al paciente con EVA .
principalmente en las primeras 24 horas, para que se traduzca e
clinicamente importante en la evolucidon post-operatoria, como es IA

una; diferencia
deambulacion

temprana.

Hablando de modificar la evolucidén post-operatoria, se ha 'reportaAdp que el
efecto de las técnicas anestésicas y analgésicas en el resultado perioperatorio varia
segun el tipo de cirugia realizada, sugiriendo que la anestesia epidural con analgesia
epidural post-operatoria reduce la incidencia de ~muerte perioperatoria y
complicaciones mayores sélo en pacientes quirurgicos de alto riesgo. 27 28.30  park y
cols. ?7 estudiaron 1021 pacientes aleatorizados para recibir analgesia con opioides
parenterales o con morfina epidural, encontrando una menor incidencia de muerte y
complicaciones maycres (infarto miocardico, accidente cerebral vascular, insuficiencia
respiratoria) solamente en el grupo de cirugia de aorta con analgesia epidural,
teniendo ademas menor tiempo de intubacién endotraqueal y de estancia en terapia
intensiva. Ademas en este estudio los pacientes que recibieron analgesia epidural
tuvieron mejor controt del dolor (EVA promedio 3.8 vs. 4.6 en el 1° dia) que los que

recibieron opioides sistémicos. -

Ballantyne .y cols. réalizhron un meta-anadlisis de estudios controlados
aleatorizados que examlnan' Ia influencia de la técnica anaigésica en la funcién
pulmonar post—operatona encontrando que comparados con opiocides sistémicos, los

opioides epidurales dlsmlnuyen la incidencia de atelectasias y tienen una débil
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tendencia a reducir la incidencia de infecciones pulmonares. Los anestésicos locales
epidurales disminuyeron . la incidencia de infecciones pulmonares y complicaciones
pulmonares en general comparados con opioides sistémicos.

En nuestro grupo de pacientes, en el cual todos recibieron analgesia epidural

locales " y - opioides : (excepto 1 caso sin opioides), encontramos

con anestésicos
neumonia en el 2.7% (1 paciente) y lectasi b I en el 8.3% (3). Llama la

atencién que estos casos tuvieron catéter por arriba de T12, completaron 72 horas de
analgesia epidural, deambularon en menos de 48 horas (uno de ellos en <24 horas), y
sus promedios de EVA durante la hospitalizacion fueron 2.4 para ‘el paciente con
neumonia; y 1.4, 3.4 y 3.5 respectivamente para [os pacientes con atelectasias;

tuvieron en comun referir aumento del dolor al toser y respirar profundo. No todos los
que demostraron analgesia

estudios de este meta-andlisis de Ballantyne y cols.
superior asociada al tratamiento evaluado demostraron mejor funcién pulmonar, esto
sugiere que factores diferentes del dolor son importantes en la etiologia de las
alteraciones pulmonares post—operatorias'p Por ejemplo, un efecto de la cirugia y
anestesia, independiente del dolor, en Ia' funcion diafragmatica es la inhibicion refieja
del nervio frénico o de Ia actlvacxén dlafragmétxca. Ademas cambios en la
distensibilidad de la pared torécica pueden resultar en disfuncidén pulmonar post-
operatoria. La analgesia por si mlsma puede tener poco efecto en estos factores, pero
Ssté: cos locales) puede bloquear el reflejo inhibitorio

matica y, por lo tanto, pulmonar.

la anestesia epidural (usando an
y resultar en mejor funcién diafi

Algunos estudios han reconocido la importancia de medir el dolor con el
movimiento, el cual puede ser un mejor indicador de recuperacién funcional después
23.24 y e dolor asociado con toser y respirar profundo puede correlacionar

de cirugia,
la funcién pulmonar;®? en este estudio no medimos el dolor con el

mejor con
movimiento, s6lo interrogamos los factores que incrementan el dolor, y registramos la

escala visual analoga en reposo.

-
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En otro meta-analisis de 141 estudios controlados que aleatorizaban el uso de
anestesia neuroaxial intraoperatoria o anestesia general, realizado por Rodgers y
caols.??, se encontrd una reduccion de casi una tercera parte en la moﬂélidéd global en
los pacientes asignados a bloqueo neuroaxial (OR —razdn de momios¥:0.7, IC 95%
0.54 a 0.90), ademas reduccion del riesgo de trombosis venosa profunda en 44%, de
embolismo pulmonar en 55%, requerimientos transfusionales en 50%, neumonia en
39% y depresidon respiratoria en 59% (todos con p <0.001). Se encontré cierta
evidencia de que la reduccion proporcional en el riesgo de neumonia fue mayor
después de anestesia epidural toracica (OR 0.48, IC 95% 0.35 a 0.67) que después de
anestesia epidural lumbar o espinal (OR 0.76, IC 95% 0.55 a 1.04). Beattie y cols. 33
en un meta-analisis de estudios controlados aleatorizados donde evaluaban infarto
miocardico y muerte, encontraron una reduccion significativa de infarto perioperatorio
con la analgesia epidural (diferencia de razén, -3.8%, IC 95% -7.4, -0.2%), y con
analgesia epidural toracica comparada con analgesia sistémica, una reduccion de

40%.

Los resultados de estos meta-analisis no han sido reproducido en recientes
estudios clinicos aleatorizados,® ?° donde no se encontré evidencia de que la
analgesia epidural influye en la morbilidad y mortalidad después de cirugia abdominal
mayor en pacientes de alto riesgo. De Leon-Casasola®® analiza en un comentario
editorial aspectos del disefio de estos protocolos, por ejemplo, no se especifica si se
coloctd catéter toracico de acuerdo al sitio quirdrgico, como T6-T7 & T7-T8 para
procedimientos de abdomen alto y T4-T5 6 T5-T6 para procedimientos toracicos; el
protocolo de tratamiento epidural no estd bien definido, no indican si se administrd
anestésico local intraoperatorio, si la analgesia estaba constituida por anestésico local
y opioide y si se usd continuamente, si requirieron opioides o AINE’s para dolor

incidental, entre otras cosas.

El nivel de dolor no se asocia con el regreso a las actividades que se realizaban
antes de la cirugia, esto puede deberse al consejo que les da el médico a los
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pacientes, algunos de ellos refirieron que. por indicacion médica se restringieron sus
actividades por lo menos 3 meses. En el estudio de Lind \ colé."’ donde se analiza la
técnica quirdrgica con respecto a la recuperacién de actividades y regreso al trabajo,
no encontraron diferencia en el tiempo de regreso a actividades cotidianas (entre 4.3 y
5.2 semanas) comparando nefrectomia abierta, laparoscdpica y' mano-asistida, y en
cuanto al regreso al trabajo, ademas del abordaje (menos dias sin trabajar en el grupo
laparoscdépico) tuvo gran influencia el consejo del médico de volver al trabajo 3 meses
después de la nefrectomia abierta y mano-asistida, y 6 semanas después de la
laparoscopica. En realidad Ia recuperacion post-operatoria tiene multiples
determinantes, el contro! del dolor es solo un aspecto de esta recuperacion, y puede
no tener irppacto en aspectos relevantes como la reintegracién del paciente a su nivel

de vida preoperatorio.

Al estudiar a estos pacientes encontramos varias dificultades para analizarlos:
no hay una estandarizacion en el manejo por parte de los médicos encargados del
donador renal, ya que dependiendo del criterio del meédico se decide el espacio
intervertebral donde se coloca el catéter epidural, si se administra o no un AINE o se
indica otro opioide sistémico ademas del administrado por via epidural, el momento de
retirar [a sonda urinaria, y cuando dar ia indicacién para deambular y para regresar al
nivel de actividades preoperatorias al salir del hospital.

La analgesia epidural es el método analgésico preferido para el donador renal
en el INCMNSZ: entre febrero de 2000 y mayo de 2003 sdlo se tratd a 19 donadores
con analgesia intravenosa, comparado con 36 analgesias epidurales entre enero de
2002 y junio de 2003. Cabe mencionar que no existia una base de datos previa a esta
donde pudiéramos analizar la evolucién de los pacientes post-quirdrgicos.

Este trabajo tiene varias limitaciones. Los grupos de pacientes que formamos

no fueron aleatorizados, por lo que solo podemos liegar a encontrar asociaciones pero

no relaciones de causa y efecto. EIl estudio fue conducido en un hospital de tercer
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nivel, en el contexto de un proyecto de clinica de dolor agudo post-operatorio que se
esta desarrollando en él, por lo que los hallazgos pueden no ser generalizados para
otras situacio‘nes clinicas. El manejo anestésico intra-operatorib no fue estandarizado,
por lo que podria haber efectos 'de iés» combinaciones de anestésicos locales v
opioides utilizados intra-operatoriamente en’ el dolor post-operatorio.

Otra limitacion importantei ‘esel hamero de pacientes.. - Si un tratamiento
extensamente practicado y utilizado por‘aﬁos tuviera gran influencia en un resultado
importante, es muy probable que esto ya seria conocido y aceptado por los médicos.
Esta légica aplica al uso del bloqueo epidural durante y después de la cirugia, pero la
amplia variacién en el uso de’ “las  técnicas epidurales indica que aun existe
incertidumbre acerca de sus beneficios reales. Por lo tanto, si el bloqueo epidural
tiene beneficios, es probable q'ue estos beneficios sean moderados. Aunque tal efecto
puede aun asli ser cifnica y econémicamente importante, sélo un estudio grande tendra

adecuado poder para detectarlo. 3°
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CONCLUSIONES

Aunque presentamos una cohorte de casos, sin un grupo control, donde
dificilmente podemos evaluar el impacto que tiene la analgesia epidural en la evoluciéon
perioperatoria de los pacientes sometidos a nefrectomfa abierta de donadaor, el control
del dolor que tuvieron los pacientes puede justificar el uso de la analgesia epidural
para procedimientos que se espera que tengan dolor post-operatorio importante, ya
que en base a estudios aleatorizados, no hay duda de que la analgesia epidural
provee analgesia superior comparada con la analgesia sistémica.

La recuperacion post-operatoria tiene multiples determinantes,
intervencion es poco probable que altere el resultado, como en este caso un manejo
analgésico adecuado puede no beneficiar finalmente la recuperacibn a menos que
otros aspectos de la convalecencia se modifiquen para tomar ventaja de la analgesia
adecuada. Un hallazgo significativo en este estudio es que independientemente de las
caracteristicas de la analgesia epidural, lo impoyrtante es mantener al paciente con
EVA promedio bajo (menor a 3) sobretodo durante las p'rimeras 24 horas, ya que esto

se asocid con deambulacién temprana.

y una sola
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