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Objetivo: Las pacientes sometidas a histerectomia suelen cursar. con dolor
postoperatorio de moderado a severo por lo cual el sinergismo entre un opiocide
agonista parcial y un anestésico local por via peridural, proporcionan una
analgesia satisfactoria con un minimo de efectos colaterales. se realizé un
estudio prospectivo, longitudinal, comparativo Cuasiexperimental en el hospital
general de ticoman, en e} cual se incluyeron 40 pacientes de 35 a 55 afios de
edad programadas para histerectomia total abdominal. Aleatoriamente se
dividieron en 2 grupes de 20 pacientes cada uno, el grupo 1 incluia un manejo
con dosis convencional de bupivacaina al 0.125 %,; el grupa 2 recibid
bupivacaina al 0.125% + buprenorfina a una dosis de 1 a 2 mcg /Kg. de peso,
amhos grupos por via peridural. Resuliados: Observamos gue el dolor
disminuyo significativamente en el grupo 2 con respecto al grupo 1 después de
{a 6 horas(p =0.0015) a {as 12 horas {p = 0.0002) 15 horas (p = 0.000018) y las
18 horas (p = 0.00069) respectivamente. Conclusiones: llegamos a la

conclusidn de que el sinergismo de un anestésico local y un opiacec

properciona un mejor manejo integral del paciente en cuante a dolor se refiere.

Palabras clave: opiadceo agonista parcial,'aneste'sico local, EVA; histerectomia.




INTRODUCCION.

El dolor segun la international association for the study of pain se define como
una sensacion y experiencia emeocional desagradable, asociada con dafo
tisular actual o potencial®1). En 1884 Carl Soller introdujo al mundo los
anestésicos locales. En 1900 Tuffier realiza la primera raquianestesia. En 1921
Pages descubri6 la via lumbar para la anestesia. Tuvieron que pasar mas de 80
afos desde que Corning llevd acabo la administracién de cocaina a nivel
subaracnoideo para que una vez reconocidos los receptores péeriacueductales,
en las astas dorsales de la médulz espinal y ventriculares del cerebro, Wang y
Behar en 1979 publicaran sus experiencias clinicas a este respecto.
Rapidamente se reconocieron fas extraordinarias ventajas analgésicas pero al
igual las consecuencias; retardando su uso cotidiano hasta obtener 1a suficiente
experiencia. Pasaron muchos afios desde aguel descubrimiento; las
complicaciones y muertes asociadas a la anestesia raquidea alentaron a los
pioneros de dicha técnica a buscar nuevas alternativas de manejo en cuanto a
técnicas, agujas espinales, anestésicos locales y farmacos coadyuvantes,
seleccién de pacientes, tipos de cirugias, monitorizacion y vigilancia peri
operatoria. Es mucho lo gue se ha avanzado, a tal grado que 1a raquianestesia
ocupa ahora un lugar especial en el armamento usual de la anestesiologia(2).
Aunque ha quedado demostrado que el abordaje del dolor postoperatorio debe
ser preferentemente multimodal, una de las téenicas gque ha demostrado tener
un mayor impacto en la evolucién de los pacientes es la analgesia peridural.

En 1957 Eksnstormn introdujo de los anestésicos locales a la pipecotil xitidina
mejor representada por la bupivacaina; cuya toxicidad cardiaca esta asociada a
la acumulacion del medicamento a nivel de los canales de sodic en el
miocardio, en donde se efectua la contractilidad y la conduccidn, aunque se ha

demostrado a dltimas fechas que la bupivacaina al alcanzar niveles plasmaticos
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de 4 meg/ ml no tiene tales efectos, ademas de depender de la individualidad de
cada paciente,,

A nivel subaracnoideo el farmaco mas investigado ha sido la morfina con
resultados satisfactorios tanto en dolor agudo como cronico. Ctros, como la
meperidina, pentazocina y butorfanol, a la fecha han dejado de tener un uso
clinico y por ende su estudio a nivel subdural no se ha llegado més a fondo.
Con respecto a nalbufina sin preservativo se ha iniciado su investigacion clinica
peridural. De la Morfina, buprenordina y fentanilo, se conoce que sus efeclos
siguen tres vias: Absorcidn hacia el espacio subaracnoideo y su acoplamiento
a los receptores localizados a nivel medular; Correspondiendo a un 15% de la
dosis administrada.  Su absorcion venosa y su accion a nivel central también
acoplandoseé a los receptores especificos: Esta forma de analgesia se calcula
en un 75% vy finalmente un Depdsito a nivel de la grasa epidural, actuando a
manera de reservorio. En la blsqueda de rutas alternas para la administracién
de farmacos potentes que permitan un control adecuado del dolor
postoperatorio se han ensayado las tradicionales vias 1V, IM recientemente
sublingual y fa espinal entre otras. En la ultima década se ha observado ia
tendencia a utilizar opiaceos, con una potencia mayor gue la de la moriing; tal
es el casc de la buprenorfina, 30 a 40 veces mas potente que esta w4). La
bibliografia con respecto a la buprenorfina administrada a nivel subaracnoideo
es escasa, aungue ya en 1984 Jacobson (o reporta en un articulo mas
relacionado ala morfina, no haciendo mas énfasis en sus conclusioness). Fue
hasta 1990 que Bifarini empled bupivacaina mas buprenorfina. La principal
ventaja de usar mezclas es que podemos disminuir las dosis de cada droga con
una mejor analgesia disminuyendo los efectos adversos de cada una por
separado. Ademas se ha demostrado que para prevenir mas efectivamente las
complicaciones respiratorias posteriores a cirugia y atenuar mejor {a respuesta
al trauma, la meor opcion es la anestesia regional (epidural o raguidea)

administrando anestésico local solo o combinado con un opiaceos).
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L a experiencia actual es casi nula, por 1o gque dacidimos investigar clinicamente
ias caracteristicas que se conocen a nivel peridural de este farmaco agonista
parcial en base a que con un porcentaje de absorcion del 15% que se conoce a
su paso ai liguido subaracnoideo, logra controlar dolor posquirirgico que se
considera de moderado a severo y  Asi mismo, investigar si las reacciones
secundarias reportadas son semejantes por la via subaracnoidea o periduralz).
Siendo una de las consecuencias del acto quirdrgico la aparicion del dolor, es
ésta una mision fundamental del anestesidlogo, procurar gue no exista ni el mas
minimo grado de deolor aplicando una correcta analgesia. El objetivo general del
presente protocalo de estudio fue el de evaluar la duracion y calidad de la
analgesia postoperatoria peridural de la asociacion de bupivacaina +
buprenorfina en comparacion con bupivacaina sola al 0.125% en pacientes
sometidas a histerectomia total abdominal en el hospital general de ticoman.

El enigma que rodea al dolor se remonta hasta la antigiedad, donde la palabra
inglesa "pain” deriva del latin "poene" y del griego "poine”, que significan pena,
castigo o suplicio, concepto que ha subsistido a través del tiempo, continuando
con las ideas Aristotélicas quien lo supeditaba a un estado de sufrimiento det
alma, como contrapartida del placer y no realmente como una sensacion
especial dotada de receptores, vias y centros propios.

El dolor postoperatorio calificado de tipo agudo se encuentra en la mayoria de
las ocasiones muy intenso, intolerable y localizado en las &reas de intervencion
quirtrgica, producida por fa liberacion de varias substancias algicas
endogenas(en griego la palabra "algos, algon®, significa dolor), que facilitan 1a
sefal neural nociceptiva aferente. Esta reconocido que, el dolor agudo y crénico
suelen ser producidos por mecanismos distintos. Se acepta que el doler agudo
es consecuencia del fendmeno de la nocicepcians).

También conocido como dolor de advertencia, el dolor agudo es un malestar o

sefal que alerta al SNC de que algo anda mal en el cuerpo. Es una respuesta

necesarna que ayuda a preservar la integridad del tejido.




£l dolor es resultado de una condicion que estimula los sensores corporales,
como son: iesiones, hemorragias, tumores, infecciones, problemas metabadlicos
y endocrinos. £l dolor agudo es adaptable y después de haber desempefada
su papei benéfico, usualmente disminuye conforme el probiema primario que 1o
desencadeno es tratado. E! manegjo temprano del dolor agudo puede acelerar la
recuperacion del problema que lo causa y reducir el tiempo del tratamiento, por
lo que se reducen los costos de atencion medica.

El dolor crénice, aun siendo la nocicepcidn el elemento iniciador mas frecuente,
fos factores psicoldgicos se hacen progresivamente mas importantes conforme
el dolor se hace crénico. Es un estado de dolor persistente en el que la causa
primaria del dolor no se puede eliminar o tratar de otra manera. Puede estar
asociado con una enfermedad incurable o intratable a targo plazo. Mientras que
el dolor agudo es una sensacién normal desencadenada por el sistema
nervioso para alertar sobre posibles lesiones y la necesidad de cuidarse, el
dolor crénico es diferente porgue persiste aun con tratamiento@).

Asi, el dolor que comienza soélo como elemento nociceptivo, se hace
persistente como resultado de la intervencién de factores psicoldgicos y de
comportamiento. El dolor perioperatorio es un disparador de estrés, el cual
activa el sistema auténomo y causa efectos adversos a multiples 6rganos y
sistemas, los cuales se traducen en una mayor morbimortalidad.

La funcion pulmonar se altera en el paciente con dolor; la funcion diafragmatica
y los musculos intercostaies se ven afectados por un incremento en el tono de
los mismos, disminuye la capacidad residual funcional y con ello la posibilidad
de atelectasia, neumonia y alteraciones en la relacidn ventilacién perfusion, que
resultan en hipoxemia. La Cirugia mayor se asocia con hipercoagulabilidad, la
cual se dispara durante fas primeras etapas del post-operatorio y es secundario
al estrés generado después de anestesia y cirugia. Existe un incremento en los

factores de coagulacion, disminucion de los inhibidores de la coagulacién y de

ia actividad plaquetaria con dafio a ia fibrinolisisgio),




La ausencia o insuficiencia de tratamientc del dolor agudo puede tener
consecuencias serias. Junio con los nocivos efectos emocionaies y soctales,
pueden ocurrir importantes cambios hisiopatologicos, incluyendo, sin limitacion,
i0s siguientes: incremento del estrés, indice metabdlico, coagulacidn sanguinea
y retencién hidrica; retardandando la cicatrizacidn; desequilibrios hormonales,
deterioro del sistema inmunclégico y del funcionamiento gastrointestinal;
disminucién de la movilidad; problemas del apetito vy del suefio. Los estimulos
nocivos pueden ocasionar cambios a largo plazo o persistentes en el asta
dorsal de la medula espinal, que puede constituir una memoria de los estimulos
y sensibilizar la neurona del asta dorsal, de manera que los estimulos dolorosos
subsecuentes evocan una respuesta mas dolorosa. Esta es una hiperalgesia
secundaria mediada centraimente, o avivamiento, mediado a través del
glutamato que actla sobre el receptor de N- metil-D-aspartato (NMDA) (11).

Los anestésicos inhalados, los opioides y los relajantes musculares contribuyen
a la disfuncién pulmonar post-operatoria. La anestesia y analgesia peridural
reducen o eliminan muchos de estos problemas(12).

La anestesia general inhalada, sdlo previene |a respuesta al estrés mediante la
administraciéon de grandes cantidades de opiocides, entre 50 y 100 pg/k desde
antes de la incisidn quirlrgica, pero su efecto es pasajero, por lo que ia
supresion completa del estrés requiere de un bloqueo simpético y somatico del
sitio quirGrgico lesionado, lo cual se puede lograr con un bloqueo peridural
extenso con anestésicos locales y opioides. La anestesia raquidea y peridural
es un tipo de anestesia regional que también se clasifica como blogueo mayor
de conduccién, que se refiere al blogueo de raices nerviosas raguideas. Se
inyecta un anestésico local en el espacio subaracnoideo o peridural. El bloqueo
nervioso resultante, proporciona anestesia quirdrgica cuyo limite cefalico es la
parte superior del abdomen. La captacion del anestésico local determina que
funciones neurales se afectan (motoras, sensoriales u simpaticas) la
distribucién del anestésico local establece la extension de los efectos y la umén

a proteinas del farmace marca su duracion.
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Numerosos estudios han explorado sobre las ventajas que proporciona la
anestesia regional sobre ia general, algunos datos son conflictivos sin embargo
se sabe que la primera musstra beneficios en vanas areas. la respuesta
metabdlica al estrés ante la intervencion guirtrgica y anestésica se reduce mas
con el bloqueo subaracnoideo v peridural que en la anestesia general. varios
gstudios muestran que las técnicas regionales disminuyen la incidencia de
complicaciones trombo embolicas venosas hasta en un 50%, sobretodo en
procedimientos de abdomen bajo y extremidades inferiores. Es posible que
exista una tendencia ligera hacia un indice menor de comphcaciones cardiacas
en pacientes con anestesia regional que en aquellos con anestesia general. Los
datos con respecto a las complicaciones pulmonares son mixtos; no obstante
parece que el compromiso pulmonar es menor en fos procedimientos que se
practican con anestesia regional. Otros puntos henéficos probables incluyen la
ausencia de intubacién orotraqueal en pacientes con via respiratoria dificil
(aungue una complicacién del bloqueo regional podria requerir de intubacion de
emergencia), falta de manipulacidn de la via respiratoria en pacientes asmaticas
y menor riesgo de bronco aspiracion de contenido gastrico.

Actualmente se sabe que los opidceos aunados a los anestésicos locales y

administrados intratecalmente tienen un potente efecto analgésico sinérgico.

Los opiaceos intratecales aumentan la analgesia con dosis subterapeuticas de
los anestésicos locales y los efectos secundarios disminuyen aungue el prurito
es relativamente frecuente (2 a 5% de los pacientes) debido a migracion
cefalica del opiaceo el cual es mal controlado con antihistaminicos pero eficaz
con naloxona. Las nauseas y vomito se presentan en un 15 a 50% de los
pacientes aunque se desconoce el porcentaje a mini dosis finalmente los
efectos neuroldgicos centrales son: somnolencia, sedacion euforia y depresidn
respiratoria dosis dependiente.

Los AL reducen de manera importante 1a respuesta al estrés, pero no la
previensn o suprimen completamente, principaimente en cirugias por arriba de

fa cicatriz umbilical. Sin embarge cuzando se administran en el preoperatorio ¢




antes de la incision quirdrgica, con un mantenimiento constante durante el post-
operatono, pueden prevenir mejor la respuesta ai estrés, esta bien estapiecido
gue una vez inicada la respuesta catabdlica, su supresidn es menos efecliva.
La prolongacion de la analgesia peridurai usando Al y opioides, ha sido
propuesta desde la década de los ochenta. La eleccion del opicide es tema
permanente de discusion. Buprenofina, por sus caracteristicas de liposolubilidad
y duracion intermedia principaimente en los receptores espinales, permite
usarlo con grandes perspectivas en el dolor post-aperatorio(i3).

En vista de ios problemas asociados con el dolor postoperatorio, se han
propuesto varias estrategias para su manejo, come son: analgésicos sistémicos
narcoticos y no narcdticos, analgesia regional y estimulacion nerviosa
transcutanea.

Los opiodes, gue modifican la percepcion del dolor, como la morfina y nueves
derivados sintéticos se clasifican come naturales, sintéticos y semisintéticos.
Aungue todos los opiodes clinicamente disponibles tienen una estructura
quimica muy parecida, resulta mas practico hacer una clasificacion desde el
punto de vista farmacolégico, asi seran: agonistas puros, antagonistas puras y
agonistas-antagonistas, estos tltimes llamados también, agonistas parciales.
L.os opiodes pueden modificar la respuesta al dolor a nivel espinal, supraespinal
y localmente en la periferia. El mecanisme de accidon de los compuestos
opiaceos puede explicarse a partir de su estructura, su lugar de accion y sus
interacciones con los péptidos enddgenos.

Los lugares de accion son los receptores opidcecs, que se encuentran en varias
zonas del sistema nervioso central: se han identificado cinco receptores, a
saber, mu, kappa, sigma, delta y epsilon.

Receptores Mu: es un receptor opiode universal, causando un efecto de
depresion central, asociado con analgesia central y depresidn respiratoria, asi
como hipotermia, bradicardia, euforia y miosis.

Hay dos formas de afinidad: mu-1, con gran afinidad, mediando analgesia

supraespinal, mu-2, con bhaja afinidad, mediando analgesia espinal.




Recepiores Kappa: relacicnado con la anaigesia espinal, escasa depresion
respratoria, efecto sedante y miosis.

Presenta dos afinidades: kappa-1 y kappa-2 para diferentes agonistas, con
distribucion anatomica diferente, teniendo gran afinidad a la diamorfina.
Receptores Sigma: su sitio de accion principal es limbico y causa estimulacion
central, se asocia con ausencia de analgesia, taquipnea, estimulo vasomotor,
taguicardia, midriasis, nausea, alucinaciones y disfonia.

Receptores Delta: se cree que es un receptor de la encefalina y, ademas,
puede modular al receptor mu. Su distribucion es en areas involucradas con la
olfacidén e integracidn motora. Es sensible preferentemente a las leu-

encefalinas.

Receptores Epsilon: se cree que son sensibles a las beta-endorfinas
endogenas.

Los opiodes pueden suprimir o activar varios aspectos del sistema
inmunolégice, pudiendo relacionarse con el dolor periférico inflamatorio. Se ha
sugerido una accion antagonista de prostaglandinas y, al parecer, mediado por
otro receptor aun no descrito. Por otro lado, se ha confirmado la efectividad de
los opiodes en el dalor inflamatoric.

Otro modo de accion de los opiodes son sus interacciones con los péptidos
endogenos, de los cuales hay 3 familias que difieren en su distribucion selectiva
al receptor y papel neuroquimico, ellas son: endorfinas, encefalinas y dinorfinas.
Cstos peptidos interaccionan con los receptores para modular la percepcion del
dolor produciendo analgesia.

Un opiode puede ser agonistz, antagonista o agonista-antagonista
{parcialmente agonista) a cada receptor. De upa manera global, los agonistas-
antagonistas pueden agruparse en aquellos que actian a nivel de los
receptores mu y kappa.

Los agonistas parciales del receptor mu, como la buprenorfing, tienen mucha

afinidad, pero escasa eficiencia con los receptores morfinicos.
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Como se fijan fuertemente pueden desplazar a los agonistas puros y ast actuar
como antagonistas de la morfina.

Los agonistas tipo kappa como la nalbufina actian como antagonistas
competitivos de los receptores mu, pero producen efectos analgeésicos por su
actividad agonista a nivel de los receptores Kapa14).

lLa anestesia regional es cada vez mas popular en pacientes de todas las
edades, para disminuir el dotor intraoperatorio y postoperatorio, disminuir os
requerimientos de opidceos postoperatorios y por ende sus efectos no
deseados. La eleccidon de la técnica a utilizar dependera de la experiencia del
anestesidlogo en blogueos regionales. Los blogueos regionales se realizan,
practicamente en el 100% de los casos, con anestésicos locales, siendo la
bupivacaina {a droga mas frecuentemente utilizada.

El uso de aditivos en anestesia y analgesia regional neurcaxial busca reducir ia
concentracion de anestésicos locales, mejorar fa calidad y prolongar la duracién
de la analgesia y disminuir la incidencia (bloqueo motor, retencidn urinaria,
hipotension en nifios mayores, etc.), estos aditivos han demostrado ser seguros
y efectivos, con diferentes perfiles farmacocinéticos y efectos colaterates.

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que, aplicados en concentracion y
volumen suficiente en el sitio de accién, bloguean la propagacién del impuiso

nervioso, originando pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo, estén
constituidos por:

Estructura quimica. Todos los anestésicos locales responden a una estructura

quimica superponible que se puede dividir en cuatro subunidades:

- Subunidad 1: Nucleo aromético. Responsable de la liposolubilidad de la
molécula, esta formada por un anillo bencénico sustituido, la adicidn de mas

grupos aumentara la liposolubilidad.

- Subunidad 2: Unidn éster 0 amida. Es el tipo de union del ndcleo aromatico

con la cadena hidrocarbonada y determinara el tipo de degradacion que sufrira




‘a molécula: los amino-ésteres son metabolizados por (as pseudocolinesterasas
ptasmaticas y los amino-amidas a nivel hepatico, siendo éstas mas resistentes

a las variaciones térmicas.

- Subunidad 3: Cadena hidrocarbonada. Es un alcohol con dos atomos de
carbono, influye en la hposolubilidad de la molécula gue aumenta con el tamano

de la cadena, en la duracion de la accién y en la toxicidad.

- Subunidad 4: Grupo amina. Es la que determina la hidrosolubilidad de la

molécula y su union a proteinas plasmaticas y lo forma una amina terciaria o

cuaternaria.

De acuerdo al tipo de union entre el nlcleo aromatico y la cadena
hidrocarbonada los anestésicos locales se clasifican en dos tipos:
Aminoésteres: cocaina, henzocaina, procaina, tetracaina, 2-cloroprocaina y
Amino amidas: lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, prilocaina, etidocaina,
ropivacaina, ievobupivacaina.

Propiedades fisicas. Los anestésicos locales son moléculas pequefias con un
peso malecular (PM} entre 220-350 Daltons; un aumento en el PM de la
molécula aumenta la potencia anestésica intrinseca hasta que se alcanza un
maximo, luego de eso, aumentos posteriores del PM reducen la potencia
anestésica. Son bases débiles, escasamente solubles e inestables en agua por
fo que se deben combinar con un acido fuerte para obtener una sal estable y
soluble en agua a pH 4-7. La potencia anestésica estd determinada por ta
liposolubilidad de la molécuta, ya que para ejercer su accidn farmacolégica, los
anestésicos locales deben atravesar la membrana de la fibra nerviosa que esta
constituida en un 90% por lipidos. Un factor que incide en la potencia
anestesica es el poder vasodilatador y de redistribucion hacia los tejidos,

propiedad intrinseca de cada anestésico local.

La duracién de accion esta relacionada con la capacidad de unidn a proteinas

del anestésico local.




También contribuye a la duracidn de accion la capacidad vascdilatadora de la
droga. El tiempo de inicio de accion (latencia) esta condicionado por el pKa de
cada farmaco. El porcentaje de un determinado anestésica local presente en
forma basica, no ionizada, cuando se inyecta en un tejidc a pH 7.4 es
inversamente proporcional al pKa de ese anestésico local. Por lo tanto,
farmacos con bajo pKa tienen un inicio de accion rapide y farmacos con mayor
pKa lo tendran mas lento.

Otro factor que influye en la latencia es la concentracion utilizada de anestésico
local, esto es a mayor concentracién menor latencia. Desde el punto de vista

clinico, la cronologia del bloqueo es:
-Aumento de la temperatura cutanea, vasodilatacion (bloqueo de fibras B).

-Pérdida de sensacion de temperatura y alivio dei dolor (blogueo de fibras Ad y
C).

-Pérdida de la propiocepcidn (fibras A.)

- Pérdida de la sensacion de tacto y presidn (ficras A§).
-perdida de la motricidad. ( fibras Aa).

La reversidn del blogqueo se produce en orden inverso.

Dentro de la farmacocinética de estos farmacos, su absorcién depende de
varios factores que incluyen: Lugar de administracion: en orden decreciente de
absorcidn y niveles plasmaticos alcanzados: interpleural > intercostal > caudat >
paracervical > epidural > braguial > subcutanea > subaracnoidea: Grado de
vascularizacion del tejido: a mayor vascularizacion mayor absorcidn:

Concentracién y dosis: a iguales volimenes de AL, cuanto mayor sea ta masa

(mg) administrada mayor serd la absorcion y los niveles plasmaticos
alcanzados.




si se maniiene la masa vy se disminuye el voiumen (mayor concentracion)
aumentaran los niveles plasmaticos por saturacion de ios receptores y mayor
disponibiiidad para quée el anestesico local sea reabsorbido. Velocidad de
inyeccion: a mayor velocidad de inyeccion, mayores niveles plasmaticos.
Presencia o no de vasoconstrictor: la presencia de adrenalina 1:200.000,
disminuye la velocidad de absorcion de ciertos anestésicos locales, ya que su
accion neta dependera del grado de vascularizacion de la zona y del poder
vasodilatador del farmaco. La distribucién depende de. Unidn a proteinas: los
AL se unen a la glicoproteina acida a1 que es de gran especificidad pero de
poca capacidad, o a la albumina que es de baja especificidad pero de gran
capacidad. La unidn a proteinas disminuye la fraccion libre de la droga. La a1-
glicoproteina acida aumenta en estados neoplasicos, en dolor crénico, en
traumatismos, en enfermedades inflamatorias, en el postoperatorio y en el
infarto agudo miocéardico; esta proteina disminuye en neonatos, embarazo y
cirugia, favereciendo la forma libre y por lo tanto |a toxicidad. depende también
de la Forma libre ionizada: no apta para atravesar membranas y de la Forma no
ionizada: atraviesa membranas. La acidosis aumenta la fraccion libre del
farmaco no unido a proteinas favoreciendo la toxicidad. En cuanto a su
Metabolismo, este es diferente segin el tipo de familia de anestésico local que
se trate. Los de tipo éster son metabolizados por las pseudocolinesterasas
plasmaticas que producen hi hidrélisis del enlace éster, dando lugar a
metabalitos inactivos facilmente eliminados via renal. Un metabolito principal es
el acido paraamincbenzoico (PABA) potente alergizante, responsable de las
reacciones anafilacticas. Los anestésicos locales tipo amidas poseen cinética
bicompartamental o tricompartamental, su metabolismo es a nivel microsomal
hepatico con diversas reacciones que conducen a distintos metabolitos, algunos
potencialmente téxicos como la orto-toluidina de la prilocaina capaz de producir
metahemoglobinemia. Su excrecion, Se produce por via renal, en su gran

mayoria en forma de metabolitos inactivos mas hidrosolubles.




La depuracion renal dependera de la capacidad del anestésico local de unirse a
proteinas y del pH urinarios). La anestesia y analgesia epidural es una de las
técnicas mas utilizadas y desarraliadas en blogueos regionales. Es una tecnica
confiable y segura, puede ser utilizada con anestesia general para analgesia
intracperatoria y como analgesia postoperatoria en pacientes que son
sometidos a intervenciones quirligicas abdominales o de extremidades
inferiores. La duracidn de un bloqueo se define como el tiempo que dura &l
efecto hasta el primer requerimiento de analgesia suplementaria. La principal
desventaja de la anestesia peridural es su corta duracion de accidn después de
colocar una dosis Gnica de AL. Incluso los anestésicos locales cuya duracion es
farga como bupivacaina proporciona entre 4-8 horas de analgesia. El uso de
catéteres caudales para administrar dosis repetidas o infusidn continua no es
popular dada la posibilidad de infeccidon.  Finalmente la Bupivacaina :Es una
mezcla racémica que contiene igual proporcion de isomeros Lo S (-)y Do R
(+), la forma levogira se relaciona con los efectos clinicos y la forma dextrogira
se refaciona con los efectos secundarios del farmaco. Es ampliamente utilizado
en bloqueos peridurales dada su larga duracién de accidn beneficiando el
bloqueo sensitivo sobre el bloqueo motor. Bupivacaina (,125-0,175% es la
concentracion  optima para este propdsito proporcionando  analgesia
postoperatoria equivalente a bupivacaina 0,25% (4-8 horas), pero con bloqueo
motor de menor duracion. A pesar de esto, la bupivacaina al 0,25% es la mas
frecuentemente utilizada por los anestesidlogos en dosis de 0,5-1 mixkg .
independiente de la concentracidn utilizada, la dosis maxima segura de
bupivacaina (sola o con epinefrina) es de 2,5 mgxkg ' administrada en dosis
Gnica. Concentraciones de 0,1% o 0,125% se utilizan para administracion
epidural continua, Si se utiliza esta concentracién en bloqueo epidural su efecto
puede durar hasta 10 horas. Se une a la glicoproteina &cida aifa 1 dependiendo
de la cantidad de proteina disponible en la sangre. En neonatos y nifios

pequeios la cantidad de esta proteina es mencr, por lo tanto la fraccion de

farmaco libre es mayor aumentandc el riesgo de toxicidad.




La bupivacaina esta asociada a una serie de efectos colaterales incluyendo
debilidad motora, retencion urinaria y toxicidad cardiovascular y del sistema
nervioso central. Existe una nueva preparacion absolutamente experimental de
bupivacaina-dexametasona bicdegradable, encapsulada en microesferas que
puede ser administrada a través de un bloqueo de nervio periférico, 1a liberacion
del anestésico local ocurre durante varios dias prolongando el efecto anaigésico

con un bajo potencial de efectos adversos.

La adicion de dexametasona a las microesferas prolonga la duracion del
bloquec hasta 13 veces, y los niveles de bupivacaina en el plasma permanece

bajo los niveles toxicos. No se han observado reacciones locales.

Esto seria de gran utilidad en pacientes que no toleran un catéter, pero que
requieren de una analgesia prolongada, eventualmente se podria aplicar a
pacientes con fracturas costales a través de un blogueo intercostal, como
analgesia postoperatoria en pacientes ambulatorios y en pacientes en los que el

catéter epidural tiene un alto riesgo de infeccion (16).

Por otra parte la buprenorfina es un opidceo sintético analgésico, relativamente
nuevo y de alta potencia analgésica con propiedades mixtas agonistas-
antagonistas. Se trata de un agonista parcial del receptor mu, si bien su eficacia
es menor, la potencia es mayor que la morfina; la equipotencia es de 25 a 50
veces a 1.(14). derivado de la tebaina es una melécula muy lipofilica con una
alta biodisponibilidad por {a via sublingual, pero algo variable se une ala
glucoprotema geida 1 alfa en un 96%.(9).Es metabolizada en el higado mediante
N-desalquitacion y glucoronidacién. La eliminacion es bifiar en un 90% y renal
en un 10%; su vida media bela es de 4 a 6 horas. La fraccion de extraccidn
hepatica se aproxima a 1. el formaco sufre una rapida distribucion inicial (vida
media alfa de 2 minutos) y una eliminacién muy lenta y el aclaracion total

despues de la inyeccién intravenosa se aproxima al flujo sanguineo hepatico

que es de 18 a 19 miKg/min(17,.




En contraste con la nalbufina y butorfanol, 1a buprenorfina no tiene actividad
antagonista sobre receptores Kappa. Otra caracteristica unica de este
medicamento es su disociacion lenta de receptores mu, lo cual puede ocasionar
efectos prolongados que no se antagonizan tan faciimente con natoxona.
También tiene al parecer una curva dosis-respuesta en forma de campana poco
usual; de manera que con dosis muy altas produce cada vez menos analgesia.
En un estudio clinico, pedersson encontrd que los pacientes gue recibieron 10 a
20 mecg/Kg de buprenorfina durante la operacién no evidenciaban dolor
postoperatorio, aungue la mitad de los sujetos que recibieron 30 a 40 mcg/kg
tenian dolor postoperatorio considerable. Esta observacion es consistente con
la curva dosis-efecto en forma de campana del farmaco. Los pacientes que
recibieron dosis muy altas de buprenorfina tal vez tenian concentraciones

plasmaticas en los niveles en los que se observa el declive de la analgesia.

Este compuesto también parece tener un efecto techo en su curva dosis-
respuesta de depresion ventilatoria. Sin embargo, aungue la depresion
respiratoria inducida por buprenorfina puede prevenirse con la administracion
previa de naloxona, no es facil contrarrestaria con esta ultima una vez que se
produjeron los efectos(18). La dosis de impregnacion es de 200 a 400 mcg cada
8 horas, El advenimiento de la analgesia iuego de una dosis sublingual es de 30
a 45 minutos legando al maximo efecto entre los 80 a 360 minutos. El efecto
analgésico puede extenderse entre 8 y 9 horas. Se cree que esa prolongada
actividad es debido a la lenta disociacién de los puntos de fijacidn de ios
receptores opicides. Su uso aumenta la sensibilidad a los narcdticos,
anestésicos, antihistaminicos y benzodiazepinas. Siendo un agonista parcial no
debe combinarse con otros opiocides agonistas puros Como rescate, dado que
generarian un sindrome de deprivacion.
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Los efectos colaterales mas importantes por su gravedad son depresidn
ventilatoria, disforia, despersonalizacién vy alucinaciones. Los efectos
cardiovasculares son poco importantes: discreta disminucion de la tension
arterial sin aumento de la presion pulmonar llegandose a utilizar en el infarto
agudo a! miocardio. Dichos efectos secundarios pueden ser revertidos por
medio de la naltrexona .opicide antagonista puro sintético con muy buena
biodisponibilidad oral, este opioide también sufre un metabolismo hepatico por
glucoronidacion (80%). Su eliminacidn es renal y su vida media beta es de 4 a
10 horas. Su dosis es de 25 a 50 mg al dia. Tiene duracion de 24 horas, Esta
indicada en el tratamiento de la adiccion a los opicides y en el coadyuvante del
alcoholismo. Sus efectos colaterales son nauseas, vomite, ansiedad, insomnio ©
depresion(1s).

El presente protocolo de estudio tiene corﬁo justificacion el gue muchos millones
de pacientes de todo el mundo se someten a cirugia todos los afios y se benefician
de los conocimientos, la destreza y la complicada tecnoicgia que caracterizan a la
mayoria de los aspectos del tratamiento quirdrgico moderno. Aunque el control
eficaz del dolor es esencial para la atencidn optima de los pacientes quirirgicos, vy
a pesar de los progresos en &l conocimiento de la fisiopatologia, la farmacologia
de los analgésicos y el desarrolio de técnicas més eficaces para el controt del dotor
postoperatorio, muchas pacientes siguen experimentando grandes molestias. A lo
largo de las ultimas décadas el perfeccionamiento de este aspecto de la atencién

de los pacientes quirirgices ha sido inferior al deseado. Por una serie de motivos,

el dolor postoperatorio esta infratratado.




Entre dichos motivos se incluyen la falta de conocimientos sobre los limites de las
dosis eficaces y la duracion de la accién de los opiaceos y el temor infundado a ia
depresion respiratoria y a la adiccién en los pacientes hospitalizados que sufren
dolor. Mediante la aplicacidn de los conocimientos de los que disponemos en la
actualidad sobre los fArmacos y las técnicas conocidas, los anestesiclogos
podemos lograr una analgesia eficaz en la mayoria de los pacientes con dolor
postoperatorio;. El descubrimiento de que los opiaceos pueden actuar
selectivamente sobre receptores de la medula espinal ha provocado su uso clinico
por via peridural e intradural durante ia ultima década. Gran numero de informes
clinicos sugieren gue la administraciéon espinal de opiaceos puede conferir una
analgesia postoperatoria mas prolongada gue su administracion parenteral de
modo tradicional. Ademas, la investigacion clinica sugiere que la funcién
respiratoria, especialmente tras cirugia abdominat superior, puede mejorar con la
administracién epidural de morfing y sus derivados en comparacidon con la
intravenosa. Sin embargo, informas precoces sobre depresion respiratoria tardia
tras la administracion epidural e intradural de morfina y sus derivados han
suscitado el estudio profundo de los efectos de depresidn respiratoria de los
opiaceos administrados por esta via. Varias investigaciones clinicas detaliadas de

gases sanguineos, ventiacidn y quimiosensibilidad han demostrado grados

aceptables de depresion respiratoria tras la administracién espinal de opidceos.




Sin embargo, la valoracion de la respuesta media en un pequeio numero de
individuos podria no predecir fa probabilidad de respuesta extrema, que podria
producirse de manera infrecuente. Es escaso él numero de revisiones a gran
escala(9). Rawal et al informaron de una revision de 93 departamentos de
anestesiologia en Suecia, en los que en 1984 uncs 12000 pacientes recibieron
opiadceos epidurales perioperatoriamente y otros 1000 por via intradural; La
inmensa mayoria de estos pacientes recibié morfina, y de ellos en 0.04% mostrd
signos clinicos de depresion ventilatoria durante la primera hora siguiente a la
inyeccién epidural, y un 0.09% mostré depresion ventilatoria tardia. Segun Scherer
et al 1 de 1.071 pacientes tratados con buprenorfina epidural toracica
experimentaron depresidn respiratoria. Lubenow informo acerca de 6 incidentes de
depresion respiratoria de 5.172 pacientes tratados con opiéceos epidurales. En
todos los pacientes con depresion ventilatoria tuvo éxito el tratamiento, sin que
dicha complicacion produjese ninguna muerte. Desafortunamente, son
relativamente pocos los estudios realizados sobre los efectos respiratorios de los
narcoticos parenterales y aun mas escasa la informacion disponible sobre
incidencia de Bradipnea o Hipercapnia. Por tanto, no esta claro que los opiaceos
resulten intrinsecamente mas peligrosos al administrarse en los espacios epidural o

subaracnoideo que al hacerlo por vias mas tradicionales.

—
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Los primeros informes sugieren que deberia utiizarse rutinaramente
monitorizacién de apnea en pacientes tratados con opidceos por via espinal. Sin
embargo, experiencias clinicas mas recientes han sugerido que dicha medida
podria no ser necesaria, especialmente en pacientes de bajo riesge. L.a depresion
respiratoria parece depender de la dosis, de Ia hidrosolubilidad del farmaco, de su
administracion concomitante por via parenteral, de la edad del paciente {ancianos),
de enfermedades respiratorias coexistentes o por el incremento de la presion intra

toracica (p. . , Ventilacion controlada, tos u vomito).

Los monitores de apnea a menudo se asocian a falsas alarmas y, por lo tanto, son
ignorados con frecuencia. Sin embargo, la mayoria de los casos de depresion
respiratoria se asocian a sedacién. Por tanto, la valoracidon frecuente del estado
mental puede resultar una prueba mas sensible gue la monitorizacion mecanica en

la deteccidn de la depresidn respiratoria clinica y constituye una parte importante

dela monitorizacion de pacientes tratados con opidceos epidurales;y,.




MATERIAL Y METODOS.

Este estudio fue aprobado por la comision de ética, bioseguridad e
investigacion del hospital general de ticoman como una investigacion con
riesgo minimo, ademas de obtener el consentimiento informado por escrito de
cada una de las pacientes sometidas al protocolo. Se incluyeron un fotal de
40 pacientes, las cuales de manera aleatoria fueron asignadas a uno de los
dos grupos de tratamiento analgésico. Se propuso una p> 0.050 como
estadisticamente significativa para el presente estudio. Al primer grupo ie fue
administrada una dosis de bupivacaina al 0.125% sola y el segundo grupo fue
manejado con bupivacaina al 0.125% + buprenorfina a una dosis de 1 a 2
mcg por kilo de peso.

Todas las pacientes ingresaron a quirdfano para ser sometidas a
histerectomia total abdominal, fueron inciuidas todas aquelias pacientes entre
35 a 55 anos de edad por ser el grupo etarioc mas susceptibles, fueron
valoradas con un estado fisico de fa ASA 1 o Il. A todas las pacientes
estudiadas se les coloco un catéier epidural para el manejo de dolor
posquirdrgico una vez que estas carecian de bloqueo motor o sensitivo
transanestésico se valoro la calidad y duracidn de analgesia por medio de la
escala visual andloga. Los criterios de inclusion para este estudio fueron :
sexo femenino con edad de 35 a 55 afios, ASA | Y Hl con Dx de Miomatosis
uterina, programadas para histerectomia tctal abdominal con hoja de
consentimiento informado firmado; Mientras que los criterios de exclusion
fueron pacientes con puncion de duramadre, blogueo regional insuficiente.
Pacienie con antecedentes de alergia 2 anestésicos locales o adicta algln
psicotropico o Paciente sometida a histerectomia obstétrica. Los criterios de
eliminacion fueron los siguientes : Absorcion masiva, ASA Ill, IV, V, VI. |y

paciente que requirid de analgesia complementaria en el transanestesico.




Los objetivos especificos del presente protocolo fueron l0s siguientes:
Evaluar |a calidad de {a analgesia en el postoperatorio utifizando bupivacaina
al .125% + buprenorfina en comparacién con bupivacaina sola. Valorar ia
calidad de [a analgesia por medio de signos vitales y la Escala Visual Analoga
del dolor durante el postoperatorio, asi como el tiempo de analgesia
postoperatoria con la administracion de Bupivacaina- Buprenorfina por via
peridural vs bupivacaina sola y finalmente Comparar la presencia de efectos
asociados con la administracion de mini dosis de Buprenorfina y Bupivacaina
con respecto al grupo 1 de bupivacaina sola. La determinacion de las
variables o propiedades especificas de los sujetos u objetos de estudio que se
midieron en este estudio fueron las siguientes: Dependientes: analgesia
postoperatoria, nauseas o vomito. Escala visual analoga. Independientes:
bupivacaina-buprenorfina ; bloqueo sensitivo; bloqueo motor; ASA y de
Control: edad, peso, tensidn arterial, frecuencia cardiaca, Saturacién parcial
de Oxigeno; ansiedad.

Las variables se definieron como: Cualitativas: Nausea.( Sensacion de
incomodidad en la region epigastrica, con aversion al alimento y tendencia al
vomito); Vomito. {expulsion brusca del contenido abdominal a través de la
boca. Materia expulsada al vomitar); Ansiedad. (Sentimiento de angustia, duda
o tension, que esta relacionado con una intuicion o un hecho imaginario, ©
irreal, que se traduce en aigunas ocasiones en taguicardia, palpitaciones,
sudoracion, alteracion de la respiracion y aun, pardlisis) y Cuantitativas:
valoracién de bloqueo sensitivo. (se define como fa escala que permite valorar

fa capacidad que tiene el individuc para percibir, apreciar o trasmitir

sensaciones tales como el facto, presidn, propiocepcién, dolor u temperatura).




Valoracion de bloqueo motor de Bromage. ( escala que valora el grado de
interrupcion en el paso de impulsos a través de un nervio, por medios quimicos,
mecanicos ¢ eléctricos). Escala visual analoga. Sistema de medida basado en
la visualizacién de nameros o figuras). Edad. ( definida como el tiempo
transcurrido desde el nacimiento y el momento actual en la vida de un
individuo). Peso. (fuerza con la que un cuerpo es atraido por la fuerza de
gravedad, medido en kilogramos). Hipotensidn arterial. (disminucion de la
tension arterial; por lo general se emplea como sinénimo de presion arterial
baja). Tension arterial. ( se define como ia presion que ejerce la sangre contra
las paredes de los vasos o del corazdn). Frecuencia cardiaca.( Definida como el
numero de contracciones ventriculares por minuto) y Saturacion parcial de
oxigeno. (Es el contenido arterial de oxigeno dividido por la capacidad de
oxigeno y expresado en volimenes por ciento).

Esta tesis, un estudio observacional comparativo Cuasiexperimental fue
aprobado por la comision de ética, bioseguridad e investigacién del Hospital
General de Ticoman perteneciente a los Servicios de Salud Publica del
Gobierno del Distrito Federal, el cual se ilevo a cabo del 1 de abril al 1 de junio
del 2005. Las pacientes fueron divididas en dos grupos definidos por la
inyeccion peridural de alguna de las interacciones farmacolégicas del presente
estudio. Los dos grupos de estudio fueron los siguientes: el grupo 1 fue el grupo
de femeninas a las que se les administro bupivacaina at 0.125% mientras que el
grupo 2 incluyo a las pacientes a quien se les administro una mini dosis de
bupivacaina al 0.125% + buprenorfina a 1 a 2 mcg/ Kg de peso por via
peridural. Las pacientes no recibieron premedicacion antes de su arribo a la
sala de quirdfano, al ser recibidas se superviso de manera minuciosa el
expediente clinico, el estado general de las pacientes e iniciamos monitorea tipo

1 con toma basal de signos vitales asi como {a valoracién de {a escala visual
analoga def dolor.
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<! monitoreo tipe 1 0 no invasive incluia mandémetro de presion automatico, el
cual meaia ia presion arieriai sistdlica - diastolica y la presion arterial media en
un lapso de cada 3 a 5 minutos, pulsooximetro y electrocardiograma conunuo,
s€ apiice ademas oxigeno a 3 litros por minuto por puntas nasales. Antes del
blogueo regional mixte cada paciente recibié una infusion de 10 a 20 ml/ Kg. de
peso de solucion Ringer lactato y se les administro 1 mg de midazolam IV para
ansio lisis.

Descripcion de la técnica anestésica: previoc monitoreo tipo 1 y carga hidrica se
coloco a la paciente en declbito lateral izquierdo, realizamos asepsia con
técnica aséptica de la regidn lumbosacra e infiltramos con lidocaina al 1% piel y
tejido celular subcutéaneo a nivel de L2-L.3 para introducir aguja Tuohy Weiss
punta de Hubber No 18 hasta ligamente amarillo y por medio de perdida de la
resistencia obtuvimos Pitkin + y Transtouhy se paso aguja Witacre No 27 hasta
espacio subaracnoideo donde obtuvimos LCR de caracteristicas macroscopicas
normales y se administro dosis anestésica de anestésico local, se coloco
cateter epidural inerte y se llevo a cabo el evento anestésico quirdrgico.
Durante el pericdo transanestésico todas las pacientes se mantuvieron con
monitoreo continuo tipo 1, se llevo a cabo el calculo de requerimientos de
liguides segln la formula de Holiday Shegar por medio de la regla de Oh y
permanecieron con aporte de oxigeno por puntas nasales, valore la calidad
anestésica y analgésica mediante la escala visual analoga de dolor, grado de
bloqueo motor mediante la escala de Bromage. Cabe destacar que a las
pacientes en quienes se valord anestesia incompleta se complemento esta
mediante el catéter peridural. La hipotension arterial fue definida como una
presion arterial sistélica mener de 90 mmhg o una disminucion de! 25% de la
presion arterial media basal, tedos las pacientes que se les considero con
hipotensioén arterial se mangjaron de manera inicial con fluido terapia y

posteriormente con vasopresores del tipo de la efedrina en bolos de 5 a 10 mg.
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La anestesia satisfactoria se considero como aquella que permitiera un
abordaje quirirgico adecuado y que se califico con una escala visual andloga
de dolor de 0. durante todo el periodo transanestésico se evallo la presidn
arterial, la cantidad de fluidos administrados, el total de vasopresores usados y
la presencia de efectos colaterales.

Al término del acto quirlrgico las pacientes fueron trasladadas a la unidad de
cuidados postanestesicos donde se continuo el monitoreo de la presién arterial,
la escala visual analoga de dolor, el grado de blogueo motor mediante la escala
de Bromage (cuando presentaron Bromage de 0 se inicio la administracion de
bupivacaina al 0.125% + buprenorfina para e! grupo 2 y bupivacaina al 0.125%
sola para el grupc 1) y la presencia de efectos indeseables antes durante vy
después de la administracion de nuestra dosis analgésica. Todos los resultados
del estudio se vaciaron en ef programa Excel y se realizo el andlisis estadistico
mediante el programa EPI INFO MSDOS; el analisis final incluyo edad promedio
de las pacientes, ASA, EVA a las 6, 12, 15 y 18 horas, PAM, FC, Spo2,

analgesia y efectos indeseables asi como la medicacion complementaria
utilizada para estos Gltimos.
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RESULTADOS:

La edad promedio para el grupo 1 fue de x = 44.8£ 6.83 anos y para el grupo 2
., % =43.82 5.97 aflos. Fueron valoradas con un estado fisicode [a ASA 101l A
todas las pacientes estudiadas se les coloco un catéter epidural para el manejo
de dolor posquirtirgico una vez que estas carecian de blogueo motor o sensitivo
transanestésico se valoro [a calidad y duracion de analgesia por medic de la
escala visual analoga primero Basal dando para el grupo 1 unax = 7.1£ 224 y
para el grupo 2 una x = 7.0+ 2 40 (ver Fig. 2). a las & horas posquirargicas el
grupo 1 presento una EVA x = 1,25+ 0.910 y el grupo 2 una EVA x = 0.40+ 0.50;
a las 12 horas el grupo 1 presento una EVA x = 1.55¢ 0.887 y el grupo de la
bupivacaina + buprenorfina tuvo una EVA x = 0.211£ 0.535. a las 15 horas
posteriores a la dosis inicial de los farmacos en estudio el grupo 1 ebtuve una
EVA x = 255+ 1.05 y el grupo 2 x = 1.00+ 0.56; finalmente a las 18 horas la
escala visual analoga de dolor evallo para el grupo 1 una analgesia con x =
3.150+£ 1.30 y el grupo 2 x = 1.85% 0.74. La presion arterial media para &l grupo
de bupivacaina al 0.125% fue de 74.95+ 8.73 mmHg en comparacién con el
grupo de la bupivacaina + buprenorfina quienes presentaron una PAM
discretamente mejor de 77.30t 9.44 mmHg. La frecuencia cardiaca se mantuvo
con una x = 86.10+ 6.28 fatidos por minuto para el grupc 1y x = 72.40+ 389
para el grupo 2. En cuanto a la saturacién parcial de oxigeno durante todo el
periodo de tiempo de estudio el grupo de la bupivacaina sola, tuvo una x =
94,151 2.27 % y el grupo de bupivacaina al 0.125% + buprenorfina a dosis ya
mencionada, una x = 94.95+ 1.23 %.

Los efectos adversos mas frecuentemente observados durante el periodo
postanestesico se desglosan en la grafica 9 y de estos existe una relevancia en
el grupo manejado con el esquema de bupivacaina al 0.125% sola en las que
se observo una mayor frecuencia de dolor (14 de 20 pacientes presentaron una
EVA de moderada a severa) y nauseas en comparacion con el grupo de la
bupivacaina al 0.125% + buprenorfina donde Gnicamente 4 de las 20 pacientes

presentarcn EVA alto y 2 pacientes cursaron con mareo.
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DISCUSION:

La presente tesis se {levo a cabo en 40 pacientes del sexo femenino quienes
fueron asignadas de manera aleatoria a uno de los dos grupos de estudio para
manejo de dolor postoperatorio fueron valoradas con un estado fisico de el asa
1 ol con una p = 0.16 no significativa y una t student de p = 0,266. La EVA
basal entre dichos grupos no tuvo significancia estadistica pues obtuvimos una
p = 0.8799 con una chi cuadrada de 0.63. a las 6 horas posquirurgicas el grupo
2 tuvo mejor efecto anaigésico que el grupo 1 teniendo estadisticamente una p
= 0.0015 con una t student de 12.17; para las 12 horas el grupo de la
bupivacaina + buprenorfina tuvo una EVA de x = 0.211 £ 0.535 en comparacién
con el grupo 1 de la bupivacaina al 0.125% sola quien obtuvo una EVA de x =
1.55 £+ 0.887 con t de student de 34 37 v una p = 0.000023. La escala visual
analoga a las 15 horas tuvo para ef grupo 1 un EVA de x = 2.55+ 1,05y para &l
grupo 2 x = 1.00 + 0.56 con { student de 33.87 y una p = 0.000018. finalmente a
las 18 horas postoperatorias la bupivacaina al 0.125% sola proporciono una
EVA de x = 3.150 £ 1.30 mientras que el grupo 2 x = 1.85 + 0.74 con una t
student de 14.9 y una p =0.000692 significativa estadisticamente hablando.

En cuanto a la PAM no hubo diferencias estadisticas pues hubo una p = 0.5759
al igual que la FC la cual represento una student con p = 0.000001. La Spo2
durante todo el periodo pasquirirgico en lo que al grupo 1 respecta obtuvimos
una x = 8415 + 227 % vy el grupo 2 una x = 94.95 £ 1.23 % con un analisis
estadistico no significativo con p = 0.17.

Este estudio demostré que el uso de una dosis de bupivacaina al 0.125% +
buprenorfina a dosis de 1 a 2 mcg por kilogramo de peso en analgesia
peridural para histerectomia total abdominal provee una adecuada analgesia
posquirdrgica con un minimo de efectos adversos tales como la hipotensidn
arterial, nauseas, prurito, vomito u depresidn ventilatoria asi como una

estabihdad hemodinamica y espiratoria reflejada por el nulo soporte vasopresor

y ventilatorio respectivamente,

I
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En el grupo tratado con bupivacaina sola al 0.125% 14 pacientes requirieron
apoyo anaigesico por via intravenosa a base de metamizol 1 gramo mientras
que el grupo 2 presentaron un EVA moderado Unicamente 4 pacientes de las 20
integrantes y fueron tratadas con el mismo AINE dando cemo resultado una chi
cuadrada de 15.11 con p = 0.001724 significativa.

Se pudo comprobar que ademas de proporcionar una anaigesia satisfactoria
con EVA bajos, una mini dosis de bupivacaina al 0.125% + buprenorfinaa 1a 2
mcg por kilogramo de peso por via peridural prolongan en terminos generales el
tiempo de analgesia sin bloqueo motor.

Con el presente estudio hemos podido constatar que una dosis de bupivacaina
al 0.125% + buprencrfina a dosis de 1 a 2 mcg por kilogramo de peso proveen
una anaigesia satisfactoria durante un mayor tiempo por via peridural para
histerectomia total abdominal disminuyendo los efectos secundarios u adversos
de los farmacos en estudio a dosis mayores en comparacion con una dosis de
bupivacaina al 0.125% sola.
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ANEXOS:

VALORACION BLOQUEO SENSITIVO.

0 = Pérdida de la sensibilidad.
1 = Disminucion de |a sensibilidad al pinchazo.
2 = Inhibicion total de la sensibilidad al pinchazo.

VALORACION BLOQUEO MOTOR QO BROMAGE.

0 = sin bloqueo maotor.

1 = incapaz de elevar la pierna extendida; perc capaz de movilizar la rodilia y
pis.

2 = incapaz de elevar la pierna extendida; pero capaz de movilizar pies.

3 = bloqueo completo motor del miembro inferior.

Logan MR McClure,et al Br J anesth 1998;586:229

Anexo 1l

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR.

En la actualidad se cuenta con una serie de escalas de valoracién del dolar,
siendo una de las mas empleadas la escala visual anloga (EVA), en donde el
cero representa la ausencia del dolor y el diez es el dolor maximo incapacitante,

graduandose esta numeracién del cero al diez como se muestra a
continuacion:

Ausencia de dolor j......i...{...j..j.........]...maximo dolor o insoportable.
012 34 56789 10

0 = De Q a 2 sin dolor.

1 =De 3 a 5 dolor leve pero soportable.

2 = De 6 a 8 dolor moderado no soportable.
3 =De 9 a 10 dolor severo insoportable.

]
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Anexo Il

Clasificacién del estado fisico dela paciente de acuerdo ala American Society Of
Anestesiologists {ASA)

CLASE. DEFINICION
1 paciente sano
2 sujeto con enfermedad sistémica leve sin
limitacion funcional.
3 Individuo con enfermedad sistémica de

grado moderado a grave que origina cierta
limitacién funcional.

4 Paciente con enfermedad sistémica grave
que amenaza constantemente la vida del
mismo y es ademas incapacitante

5 Enfermo meribundo quien no se espera
sobreviva mas de 24 horas pero que se
somete a cirugia como ultimo recurso o
esfuerzo de reanimacion.

8 Paciente con muerte cerebral candidato a
transplante de organos.

G.edward Morgan ,Maged S. Mikhail. Anestesiologia clinica, 2a
edicion. mm 2003:8
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

| - =

México D.F . a | Dia | Mes | Afo

A quien corresponda

Yo declaro libre y voluntariamente que aceplo participar en el estudio:
; * que se realiza en esta instilucidn y cuyos

objelivos consisten en

Esloy consciente de gue los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionaqos consisten en
y qgue los riesgos para mi persona son:

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios:

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente invesligacion en gl momento que yo asi lo (_:iesee También
que puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y benelicios de mi participacion en esle estudio.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacicnado con esta investigacidn podré consultarlo con &l Jefe de
Ensefianza e Investigacion de la unidad de atencién; < Dr. Francisco Alberto Rubic Guerra> y con el investigador
responsable <Dr. Wencesiao Medrano Espinosa con domicilio en la calle 2 de marzo No 224 texcoco Estado de México con
{eléfone 015959553385>. El Jefe de Ensefianza e Investigacion comunicard el evento a la Direccién de Educacidn e
Investigacidn de la SSDF, en donde se decidird la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo colegiado
competente, para su resolucién. Cuando el trastomo se identifiqgue como efecto de la intervencion, la instancia responsable’
debera atender meédicamente al paciente hasta {a recuperacion de su salud o |a estabilizacidn y control de las secuelas asi
coma enlregar una indemnizacién y si existen gastos adicionales, estos seran absorbidos por el presupuesto de la
investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, 1a atencidn que come paciente recibo en esta institucion no se vers afectada.

[ Mombre: ;

| Firma:
| {En caso necesario. datos del padre, tutor o representante legal)

| Domicilio: [ Tetefono

| Nombre y firma del testigo:

| o Firma:
| Domicilio: | Teléfono

|| Nombre v firma del testigo:

i Firma:
| Domiciio -~ | Telefono

i Nombre y firma de! |I'I'J-E.:5'I'igEldDI" responsable:

L Firma:
| Domicilio | Tel&tono

c.c.p. Paciente o familiar
c.c.p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion)

{Infzrmacion manuserita y authgrala)

()




Anexo [V
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

No de registro.......... ...

FECHA: 1/
EDAD:
SEXO: FEMENINO
DIAGNOSTICO:
VALORACION DE ASA: 10 I
TIPO DE ANESTESIA: BLOQUEQO REGIONAL MIXTO.
AGENTES ANESTESICOS Y DOSIS:
a) bupivacaina sola al 0.125%
b) buprenarfina de 1 a 2 meg! Kg. + bupivacaina al 0.125%
CALIDAD ANESTESICA:
PERIODO PREANESTESICO:

ay EVA .. ...

e) SatO2..........

PERIODO TRANSANESTESICO:
12 hora 27 hora 32 hora

1.- EVA
2.- Bromage
3.- Signos vitales

a) TA (mm Hg)

b) Fc (x7)

c) Fr{x)

d) SpO2 (%)
4.- Medicacidn complementaria:
5.- Efectos secundarios;

BASAL. 6%hora 12%hora 15°hora 182
hora

PERIODO POSTANESTESICO:
1-EVA
2.- Bromage
3.- Signos vitales:

a) TA (mmHg)

b} Fc. (X)

c) Fr(x)

d) Spo2 (%)
4 .- Medicacién complementaria:
5.- Efectos secundarios;




DISTRIBUCION POR GRUPQS DE EDAD Y MEDICACION EMPLEADA

n=4¢

B BUPIVACAINA
i0 —

X=44 351688
t student: p =0.266
p=0.615

HEBAUPIVACAINA-
BUPRENORFINA

X=438t 5097

NO. DE PACIENTES

30239 40a49 50a 59
EDAD

HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN Figura 1
DEL 1 DE ABRIL AL 1 DE JUNIO DEL 2005




ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR

No DE PACIENTES

EEVA BASAL

1 2 3 4 5 6 T

EVA BASAL AL INECIAR EL ESTUDIO

FUENTE: HOSPITAL GENERAL TICOMAN
DEL 1 DE ABRIL AL 1 DE JUNIO DEL 2005

Figura 2




ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR A LAS 6 HORAS

14

12 e ==
t student: p = 12.17
p=10.001581
10 L a -
8 — — —_— —
n=40
|- ! S e ——
EBUPIVACAINA [
|
. x=1.25%0.910
4 I
2 — - H BUPIVACAINA-
BUPRENORFINA
x= 0.400% 0.598
0 - — - —s
0 | 1 I

No DE PACIENTES

EVA

FUENTE: HOSPITAL GENERAL TICOMAN

DEL 1 DE ABRIL AL 1 DE JUNIO DEL 2005 Figura 3




No DE PACIENTES

14

ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR A LAS 12 HORAS

I shudent: p= 3437

= 0.000023

BN BUPIVACAINA

x= 1.550% 0.887

EBUPIVACAINA-BUPRENORFINA

x=0.21110.535

FUENTE: HOSPITAL GENERAL TICOMAN
DEL 1 DE ABRIL At 1 DE JUNIO DEL
2005 Figura 4




No DE PACIENTES

ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR A LAS 15 HORAS

14

EVA

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
DEL 1 DE ABRIL AL 1 DE JUNIO DEL 2005

p= 0000018

t student: p = 33.87

HBUPIVACAINA

x=255% 1.050

HBUPIVACAINA-
BUPRENORFINA

x=1.00% 0.562

Figura 5




No DE PACIENTE

ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR A LAS 13 HORAS

tstudent. p = 14.9

p= 0.000RE2

FUENTE HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
DEL 1 DEABRL AL 1 DE JUNIO DB 2005.

mBUPIVACAINA

x=3.150% 1.309

mBUPIVACAINA-
BUPRENORFINA

x=1.850% 0.745

Figura 6




No PACIENTES

14

12

10

ESTADO FISICO DE LA ASA

chi cuadrada de yates: p= 0.00461340

lim de confianza or de comfield al 95%:
1.80<or<464,93

BUPIVACAINA BUPIVACAINA-BUPRENORFINA

Figura 7

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
DEL 1 DE ABRIL AL 1 DE JUNIO DEL 2005




No DE PACIENTES

14

12

10

COMPLICACIONES DEL ESTUDIO

=0.001724

chi cuadrada: 15.11

ni= 40

Dodor

Maran Nauceas

COMPLICACIONES

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE

TICOMAN

| EBUPIVACAINA

EBUPIVACAINA-
BUPRENORFINA

figura B




No DE PAGIENTES

138

16 -

14 |

12

10

FUENTE: HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

MEDICACION COMPLEMENTARIA PARA EFECTOS SECUNDARIOS

_ . p= 000062495 — =

chl cuadrada: 14.76 HEUPIVACAINA

=40 BBUPIVACAINA-

o - BUPRENORFINA
& &
& &
‘,é
Figura 9

DEL 1 DE ABRIL AL 1 DE JUNIO DEL 2005




