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RESUMEN

Objetivo: Comparar la analgesia postquirargica con gabapentina mas tratamiento

convencional vs tratamiento convencional en pacientes sometidos a nefrectomia.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio clinico controlado, en el Hospital
General “Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza, se
incluyeron dos grupos: Grupo | recibi6 Gabapentina 300mg via oral 4 horas
previas a su ingreso a quiréfano + tratamiento convencional (Clonixinato Lisina +
Paracetamol) durante el transanestésico, y grupo I, recibio solo tratamiento
convencional (Clonixinato Lisina + Paracetamol) durante el transanestésico. Se
midio el dolor por medio del EVA a las 0, 6 y 12 horas postquirargicas. Como
medicacion de rescate se administr6 Buprenorfina 2 Mcg/Kg IM, si paciente
manifestaba EVA superior a 30 mm, maximo 3 recates en 24 horas. La analgésia
postoperatorio en ambos grupos, fue con Clonixinato de lisina 100 mg IV cada 12
horas y Paracetamol 10mg/kg VO cada 8 horas. El analisis estadistico se realizo

con T student y X2

Resultados: Hubo significancia clinica para el grupo gabapentina comparado con
el grupo control en el EVA a las 0 horas (p=0.887) a las 6 horas (p=0.36) a las 12
horas (0.44). Hubo significancia estadistica en el nUmero de rescates con opioides
para el control del dolor postoperatorio, 1 rescate (p=0.741), 2 rescates (p=0.03), 3

rescates (p=0.041).
Conclusiones: La administracion de Gabapentina y tratamiento convencional en

pacientes sometidos a nefrectomia presenta un mayor grado de analgesia

postquirargica comparado con el tratamiento convencional.

Palabras clave: Gabapentina, Nefrectomia, analgesia postquirargica.



ABSTRACT

Objective: To compare the postoperative analgesia with gabapentin more
conventional treatment vs conventional treatment in patients undergoing

nephrectomy.

Material and Methods: A controlled clinical study, Hospital General "Gaudencio
Gonzélez Garza" La Raza National Medical Center was performed two groups
were included: Group | received Gabapentin 300mg orally 4 prior to entering the
operating room hours + conventional treatment (Clonixinate Lysine + Paracetamol)
during transanesthetic, and group Il received only conventional treatment
(Clonixinate Lysine + Paracetamol) during transanesthetic. Pain by VAS was
measured at 0, 6 and 12 hours postoperatively. As rescue medication
Buprenorphine 2 Mcg / kg was administered IM if patient demonstrated greater
than 30 mm, maximum recates EVA 3 in 24 hours. The postoperative analgesia in
both groups was with Clonixinate lysine 100 mg IV every 12 hours and VO
Paracetamol 10mg/kg every 8 hours. Statistical analysis was performed using T
student and X2.

Results: There was clinical significance for the gabapentin group compared with
the control group in the EVA at 0 hours (p = 0.887) at 6 hours (p = 0.36) at 12
hours (0.44). There was statistical significance in the number of rescue opioids for
postoperative pain control, one rescue (p = 0.741), 2 rescues (p = 0.03), 3 rescues
(p =0.041).

Conclusions: Administration of Gabapentin and conventional treatment in patients

undergoing nephrectomy has a better degree of postoperative analgesia compared

with conventional treatment.

Keywords: Gabapentin, nephrectomy, postoperative analgesia.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Dolor.

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a lesion tisular real o
potencial, o descrito en términos de tal lesion. Se trata de una experiencia
subjetiva, ya que el dolor de lesiones similares puede manifestarse de diversas
formas en distintos pacientes. *°

Debido a su elevada frecuencia, el dolor se ha considerado un problema de salud
publica. Por tal motivo un manejo inadecuado del dolor, podria conllevar a severas
repercusiones, bien sea fisicas, psicoafectivas o econdmicas, tanto para el

paciente, como su familia y los servicios publicos de salud. *

Dolor Posoperatorio.

El Dolor posoperatorio es un dolor de caracter agudo secundario a una agresion
directa o indirecta que se produce durante el acto quirdrgico. °

El control adecuado del dolor agudo postoperatorio constituye uno de los retos
fundamentales para el anestesiologo.

En los dltimos diez afios, se ha venido estudiando, la asociacion de un dolor
agudo post-operatorio mal manejado con la aparicién de dolor crénico. °

Para prevenir la presencia del dolor cronico es muy importante implementar un
adecuado manejo del dolor posoperatorio agudo, debido a que en la actualidad,
sigue siendo un reto para el anestesiologo, ademas de que es la causa mas
frecuente de consulta médica.’

La Sociedad Espariola del Dolor (S.E.D.) ha llevado a cabo una encuesta sobre la
incidencia de dolor postoperatorio en once hospitales (447 pacientes) de toda
Espafia, donde el 68% de los pacientes presentaba dolor en la primera hora del
postoperatorio, por lo cual es fundamental, establecer manejo multidisciplinario,
con el fin de disminuir la incidencia de este tipo de dolor. ’

‘La incidencia, la intensidad y la duracion del dolor postoperatorio varian
considerablemente de uno a otro paciente, de una a otra intervencién quirurgica,

de uno a otro hospital e incluso de un pais a otro”. ®



Las fuentes mas importantes que influencian la presencia, severidad, calidad y
duracién del dolor postoperatorio son: la operacion, el paciente, dolor crénico
persistente agudizado y algunas otras no relacionadas al procedimiento
anestésico o quirdrgico. ®

En el dolor influenciado por la operacion, la severidad del dolor esta relacionada al
sitio, naturaleza y duracion de la intervencion quirargica; las intervenciones
consideradas como severamente dolorosas son secundarias a cirugia
intratoracica, seguidas por las de abdomen superior y area renal. La razon de este
dolor se explica por los inevitables movimientos de la ventilacion, los cuales
contribuyen al aumento en la tension de la incision quirurgica, como lo es en el
caso de la nefrectomia para donacion via abierta. ®

La presencia de dolor preexistente puede agravarse en el postoperatorio como
consecuencia de una mala posicion transoperatoria o por los efectos psicologicos
del procedimiento quirdrgico; en ambos casos se requieren medidas adicionales

de control. &

Analgesia Multimodal.

La idea de suprimir el dolor posquirurgico antes de que se inicie, es decir, dar una
analgesia preventiva o analgesia multimodal, tiene un gran interés actualmente ya
gue se asume que el dolor es un fenébmeno complejo y multifactorial, que se puede
atenuar significativamente con el uso de diversos tipos de analgésicos con
diferentes vias de administracibn como es el caso de anestésicos locales, opioides
o neuromoduladores como parte del suplemento de la anestesia, previo a la
incision quirargica. Dicho de otra forma, es una combinacion de analgésicos y
técnicas equilibradas, que con mecanismos diferentes logran reducir los efectos
adversos de los mismos y las cantidades empleadas para aliviar la mayoria de los
dolores de tipo agudo. % *°

Wall y Wolf dieron lugar a la aparicion del concepto “analgesia Preventiva”.
Reportan que tras la lesion de los tejidos periféricos, se desencadenan cambios en
el sistema nervioso. A nivel periférico ocurre una reduccion en el umbral de los

nociceptores de la aferencia terminal periférica y a nivel central, se presenta un



incremento en la excitabilidad de las neuronas espinales. Todo ello conduce a un
estado de hipersensibilidad al dolor, el cual es manifestado por un incremento en
la respuesta a estimulos nociceptivos y un descenso en el umbral al dolor, ambos
presentes en la lesién y en el tejido circundante no dafiado. **

Existen dos mecanismos implicados en la produccién del dolor postoperatorio, el
primero se da por una lesion directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes
estructuras afectadas por la técnica quirargica, y la segunda, por la liberacién de
sustancias algégenas capaces de activar y sensibilizar los nociceptores. °

Tras el estimulo quirdrgico se produce de forma inmediata (segundos, minutos) la
liberacion de neurotransmisores y la activacion de canales idnicos y de enzimas
intracelulares; en una fase posterior (minutos-horas) se induce la expresion de
ciertos genes (c-fos, c-jun) implicados en la transmision nociceptiva, en los
fendmenos de plasticidad neuronal, sensibilizacion y “windup”. Finalmente, si no
se suprimen de forma adecuada las respuestas desencadenadas por el estimulo
inicial, se incrementa la probabilidad de presentarse cuadros de dolor cronico;
considerandose factores predictivos del mismo, la presencia de dolor
preoperatorio durante mas de un mes, la reintervencion quirdrgica, la lesion
nerviosa durante la intervencion, el dolor severo en el postoperatorio y trastornos
de la personalidad. Este hecho justifica la trascendencia que tiene a largo plazo el
cémo se aborde la agresion quirdrgica en el momento de la intervencién. *?

Por lo anterior, el tratamiento debe abarcar, la fase pre-, intra- y postoperatoria,
con el objetivo de evitar la presencia del estado de hiperexcitabilidad durante y
después de la cirugia. Es por ello, que con el fin de conseguir una maxima
efectividad en dicho objetivo, el tratamiento debe actuar a nivel periférico sobre los
impulsos sensitivos a lo largo de los axones y en las neuronas centrales. Para esto
disponemos de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), anestésicos
locales y opioides, (solos 0 en combinacién, en perfusién continua o intermitente).
Este tratamiento debe administrarse a dosis decrecientes hasta que los estimulos

periféricos hayan cesado debido a la resolucién del dafio quirdrgico. En la



actualidad los neuropéptidos responsables de estados de excitabilidad espinal

permiten un control méas directo y reducen ese estado de hiperexcitabilidad. *?

Evaluacion del dolor.

A diferencia de otras variables fisiol6gicas no existe un método objetivo y directo
gue permita medir el dolor por medio de aparatos o examenes de laboratorio. Sin
embargo, uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del
dolor ha sido el conocimiento adquirido en relacion a la forma de evaluarlo y de
medirlo.

El tratamiento adecuado del dolor obliga a evaluarlo, con el objetivo de comparar
la potencia y eficacia de los farmacos o técnicas analgésicas en la practica clinica.
Ya que medir la percepcion en la intensidad del dolor y el alivio que producen las
diferentes terapéuticas empleadas, constituye hoy en dia las variable mas utilizada
para el ajuste de dosis. Por este motivo, la estandarizacion en su medida ha sido
de extraordinaria utilidad.

En el caso del dolor, uno de los métodos mas comunmente usados lo constituye la
escala visual analoga (EVA) del dolor, que ha mostrado estadisticamente ser un
excelente referente, particularmente en dolores de escala 1 a 4. Consiste en
mostrarle al paciente una linea continua de 100 mm, solicitdndole que indique en
gué punto se encuentra su dolor, siendo el inicio de la linea (extremo izquierdo) la
representacion de la ausencia de dolor y el extremo final (a la derecha) el maximo

dolor imaginable por el paciente. 2%
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Gabapentina.

La Gabapentina se introdujo desde el afilo de 1993 como medicamento
anticonvulsivo para el tratamiento de crisis parciales refractarias, y hasta la fecha
ha tenido diversos usos como en el tratamiento del dolor cronico, neuralgias ,
neuropatias de diferente etiologias, cefalea, sindrome de dolor regional complejo,
etc. y desde el afio del 2002 la Gabapentina fue aprobada por la FDA en EE.UU
para el manejo de neuralgia pos herpética, y en el Reino Unido tiene licencia

completa para el tratamiento de todo tipo de dolor neuropatico. *3

Recientemente se ha extendido su uso de forma perioperatoria en patologias
complejas, inclusive en los dltimos 5 afios varios ensayos clinicos evaltan las
posibles funciones de la gabapentina para analgesia postoperatoria, ansiolisis
preoperatoria, la prevencion de las enfermedades crénicas como dolor post-
quirdrgico, la atenuacién de la respuesta hemodindmica a la laringoscopia directa
y la intubacién, la prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO), vy el

delirio postoperatorio. *3



La Gabapentina, es un &cido acético 1-(aminometil) ciclohexano, analogo
estructural del neurotransmisor y-aminobutirico (GABA) con una férmula molecular
de C9H 17 NO 2y un peso molecular de 171,24. Es un sdlido cristalino blanco,
gue esta altamente cargada a pH fisioldgico, que existe como un ion hibrido con
un pKa; de 3.7 y un pKa; de 10,7. Es soluble en soluciones acuosas tanto bésicas
como acidas. *?

La absorcion de la Gabapentina es dependiente de la dosis y la biodisponibilidad
oral varia inversamente con la dosis. Después de una dosis de 300 o 600 mg, la
biodisponibilidad fue aproximadamente del 60% y 40% respectivamente. **

Las concentraciones plasmaticas son proporcionales con la dosis de hasta 1800
mg al dia, con una meseta de aproximadamente 3600 mg al dia. *3

La Gabapentina se distribuye ampliamente en los humanos en tejidos y fluidos
después de la administracion. No se une a proteinas plasmaticas, tiene un
volumen de distribucion de 0.6- 0.8 Kg litros-1, es altamente ionizado a pH
fisioldgico, por lo cual las concentraciones en el tejido adiposos son bajas. **

En un estudio realizado por Todd, Robert, estudio La gabapentina como inhibidora
en la liberacion de catecolaminas de células cromoafines adrenales, teniendo
efectos potencialmente beneficiosos para la administracion perioperatoria, donde
varios ensayos controlados aleatorios indican que la Gabapentina tiene efectos
preventivos sobre analgesia intraoperatoria y dolor postoperatorio. **

La gabapentina preoperatoria también disminuye la respuesta hemodinamica a la
laringoscopia directa y la intubacion traqueal, reduce la liberacion de
catecolaminas a partir de células cromafines adrenales sin alterar el contenido de

las catecolaminas. *

La Gabapentina es mas comun utilizarla en estados de dolor crénico, sin embargo,
tiene efectos favorables preventivos para analgesia intraoperatoria, debido a que
los diferentes estimulos quirdrgicos, producen una respuesta al estrés simpatico
adrenal con el aumento de las concentraciones circulantes de catecolaminas. **

Un numero creciente de estudios aleatorizados indican que la gabapentina es

eficaz como analgésico postoperatorio, ya que afecta el proceso nociceptivo
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mediante la unién a la subunidad a , & de los canales de calcio dependientes de
voltaje.

En un estudio aleatorizado realizado por Pandey y cols., se uso la gabapentina en
pacientes con nefrectomia para donacion donde se incluyeron tres grupos de
pacientes a uno de los cuales se le adiciond gabapentina 600mg 2 horas pre
incision y otro pos incisién y un grupo placebo. La evaluacion de la escala de
dolor, comprob6 la disminucién de dolor postoperatorio y el consumo de opioides
en el grupo que recibié gabapentina. *°

En un Metanalisis de Irwin y Kong, han mencionado las multiples ventajas del uso
de la gabapentina como lo es en el tratamiento de las enfermedades cronicas,
manejo de dolor neuropatico, analgesia postoperatoria, ansiolisis preoperatoria, la
atenuacion de la respuesta hemodinamica a la laringoscopia e intubacion,
prevencion del dolor crénico post-quirdrgico, nauseas, vomitos y el delirio
posoperatorio y describen la eficacia y seguridad de la gabapentina en el ajuste de
manejo anestésico perioperatorio y una buena opcidbn de manejo como
coadyuvante para minimizar el dolor posoperatorio. **

La administracion preoperatoria de agentes anti comiciales como la gabapentina y
la pregabalina, proponen ser una forma prometedora de mejorar el control del

dolor postoperatorio. *°

Nefrectomia.

La nefrectomia de un donante vivo por via lumbotomia extraperitoneal es uno de
los procedimientos quirdrgicos mas dolorosos, debido a la agresion importante de
la pared abdominal, ! donde se seccionan los tres mlsculos que la forman,
pudiendo resultar en dolor postoperatorio importante, estancia hospitalaria larga y
mayor riesgo de morbimortalidad. Las complicaciones a largo plazo son la
denervacién de la pared abdominal, desarrollo de eventraciones y el dolor crénico.
2

En los Ultimos afios la nefrectomia de donante vivo para trasplante renal ha
aumentado satisfactoriamente en el Distrito Federal, para el 2012 se realizaron

572 trasplantes renales de donante vivo. Otros estados como Jalisco cuenta con

11



178, Puebla 138, Nuevo Ledn 110, Coahuila 106. Por establecimientos a nivel del
Distrito Federal, el Hospital de Especialidades de la Raza cuenta con 87, y la
entidad hospitalaria donde se han realizado en mayor nimero ha sido el Hospital

General de la raza con 135 procedimientos. 3
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, causa efecto, con el
objetivo de comparar la analgesia post quirdrgica con gabapentina vs tratamiento
convencional en pacientes sometidos a nefrectomia. La poblacion de estudio
comprendié pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social,
género Femenino/Masculino, con edades entre 18 y 65 afios de edad, con un
estado fisico del ASA ( American Society Anestehesiology ) I-Il, sin antecedente
de dolor crénico, sin uso de neuromoduladores ( Imipramina, Amitriptilina,
Fluoxetina, Sertralina, Pregabalina, Carbamazepina, Topiramato ), programados
electivamente para nefrectomia por lumbotomia para donacion, manejados con
anestesia general balanceada y con previo consentimiento informado firmado. No
se incluyeron aquellos pacientes que se encontraban en tratamiento previo con
medicamentos tipo neuromoduladores ( Imipramina, Amitriptilina, Fluoxetina,
Sertralina, Pregabalina, Carbamazepina, Topiramato ), pacientes con trastornos
psicologicos o psiquiatricos, pacientes con expediente clinico incompleto o
pacientes que se rehusaron a participar en el estudio. Los criterios de eliminacion
fueron aquellos pacientes que hayan presentado reacciones anafilacticas o
alérgicas en el tiempo del presente estudio a cualquiera de los medicamentos
utilizados en el periodo trans y postanestésico, pacientes que hayan presentado
complicaciones quirdrgicas y anestésicas durante el procedimiento ( Sangrado
masivo definido como perdidas sanguineas de mas 150 ml/minuto en menos de
20 minutos o perdidas sanguineas bruscas mayores de 1500 ml en menos de 3
horas, laringoespasmo, broncoespasmo, Paro cardio-respiratorio. ) De acuerdo a
la programacién quirdrgica, a todos los pacientes se les realizd visita pre
anestésica 24 horas previas a su ingreso a la sala de quir6fano, se les realizo
valoracion preanestésica, donde se evalud la posibilidad del ingreso al estudio
acorde a los criterios de seleccién, y se dej6 informacion para la participacion en el
protocolo de estudio. Los pacientes fueron aleatorizados a cada uno de los dos

grupos, mediante técnica de numeros Aleatorios. Grupo | recibi6 Gabapentina
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300mg via oral 4 horas previas a su ingreso a quirdfano + tratamiento
convencional durante el transanestésico ( Clonixinato de Lisina 2mg/kg diluidos en
250ml de solucién de cloruro de sodio al 0.9% IV, Paracetamol 15mg/kg IV) (grupo
gabapentina) y el grupo Il recibi6 tratamiento convencional durante el
transanestésico ( Clonixinato de Lisina 2mg/kg diluidos en 250ml de solucion de
cloruro de sodio al 0.9% IV, Paracetamol 15 mg/kg IV ) (grupo control). A la
llegada a quiréfano, todos los pacientes fueron monitorizados de forma estandar
con un monitor tipo Mindray PM-9000 Express, con medicion de la presion arterial
no invasiva (PANI), con brazaletes automaticos escogidos segun talla del
paciente, frecuencia cardiaca (FC), electrocardiografia continua (ECG), saturacion
de oxigeno (SPO2), Capnografia y BIS. Se les instal6o una canula nasal para la
administracion de oxigeno suplementario a un flujo de 2 I/min. A todos los
pacientes se les manejo con anestesia general balanceada. La anestesia fue
inducida por via intravenosa con propofol 2 mg/kg, fentanilo 5 pg/kg y cisatracurio
0.15mg/kg. ElI mantenimiento anestésico se llevo a cabo con Desflurano entre 1-2
MAC para mantener un BIS entre 40 y 60, fentanilo 0.08 pg/Kg/min y cisatracurio
3 pg/Kg/min. La ventilacion mecanica se ajusto en funcion del CO2 teleespiratorio
y del intercambio de gases. Se registro en la hoja de recolecciéon (ANEXO 2) todos
los datos de identificacion del paciente (Nombre, numero de seguridad social,
diagnostico prequirargico, cirugia a realizar) asi mismo las variables demogréficas
(Edad, peso, talla, ASA). A todos los pacientes se les realizé visita post anestésica
en los siguientes tiempos de medicion:

En el postoperatorio inmediato: a la salida de los pacientes al area de
recuperacion anestésica (0 horas ), a las 6 horas, a las 12 horas postquirargicas.
Se midieron en estos tiempos la Escala Visual Analoga del dolor (EVA), la cual
consistié en mostrarle al paciente una linea continua de 100 mm, solicitandole que
indicara en qué punto se encontraba su dolor, siendo el inicio de la linea (extremo
izquierdo) 0 mm la representaciéon de la ausencia de dolor y el extremo final (a la
derecha) 100 mm el maximo dolor imaginable por el paciente, comparando el
efecto del tratamiento en ambos grupos ( ANEXO 3 ). Como medicacién de

rescate se administré6 Buprenorfina 2 Mcg/Kg IM, la cual fue utilizada cuando el

14



paciente manifestara de manera espontanea un EVA superior a 30 mm, desde su
despertar anestésico hasta el tiempo que permanecié en la Unidad Médica de Alta
Especialidad ( UMAE ), con un maximo de 3 rescates en 24 horas. El manejo
analgésico postoperatorio de ambos grupos, se llevdo a cabo en la unidad de
hospitalizacion, a base de Clonixinato de Lisina 100mg IV cada 12 horas y
Paracetamol 10 mg/kg IV o VO segun tolerancia a la via oral cada 8 horas, hasta
su alta hospitalaria.

Los datos se analizaron de acuerdo a las variables. Para variables numéricas
promedios SD y la prueba estadistica t de student, para variables ordinales rangos
o percentiles y para variables nominales porcentajes y X2,

Una p < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativo. Los datos
fueron procesados mediante el programa estadistico SPSS para Windows version
20.0.

15



RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 29 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, 15 para el grupo | (Gabapentina) y 14 para el grupo Il (Control). No se
observo diferencias significativas en las variables demograficas, como sexo, edad,

peso, talla.

En el grupo | (Gabapentina) se observdé que 7 pacientes pertenecen al sexo
masculino y 8 al sexo femenino, en el grupo Il (control) fueron un total de 6
pacientes para el sexo masculino y 8 para el sexo femenino.

La edad promedio fue de 42.4 afos para el grupo | (Gabapentina) y 37.93 para el
grupo 1l (control) (p=0.35), la talla promedio fue de 1.61 metros para el grupo |
(Gabapentina) y 1.62 metros para el grupo Il (control) (p=0.002), el peso promedio
fue de 69.87 para el grupo | (gabapentina) y 64.71 para el grupo Il (control)
(p=0.001), el IMC promedio fue de 27.07 Kg/M? para el grupo | (Gabapentina) y
24.62 Kg/M?para el grupo 1l (control) . (Tabla No. 1)

TABLAL. Demografia de la poblacién

POBLACION GRUPOII GRUPOIII VALOR DE P
TOTAL

EDAD 40.2449.52 42.4410.32 37.9348.32 0.35

PESO 67.384+10.93 69.87+9.17 64.71+12.33 0.001

TALLA 1.62+0.089 1.6140.078 1.6240.102 0.002

ASA 0.74

| 8(27.6%) 2(13.3%) 6(42.9%)

I 21(72.4%) 13(86.7%) 8(57.1%)

IMC 25.942.61 27.07+2.46 24.6242.205 0.241

SEXO 0.56

MASCULINO
FEMENINO

13 (44.8%)
16(55.2%)

7(46.7%)
8(53.3%)

6(42.9%)
8(57.1%)
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Gréfico 1. Sexo de la Poblacién
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Gréfico 2. Edad de la poblacién
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Grafico 3. Peso de la poblacién

CUAL ES EL PESO DE LAPOBLACION
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Gréfico 4. IMC de la poblacién
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En lo que respecta al EVA el promedio a las 0 horas fue de 1.53 para el grupo |

(Gabapentina) y 3.36 para el grupo Il (control) (p=0.887), a las 6 horas el promedio

para el grupo | (Gabapentina) fue de 1.33 y de 3.64 para el grupo Il (control)

(p=0.36), alas 12 horas 0.93 para el grupo | (Gabapentina) y de 2.79 para el grupo
Il (control) (p=0.44).

TABLA 2. Escala Visual Anéloga (EVA)

POBLACION GRUPO| GRUPO I VALOR DE P
TOTAL
EVA 0 HORAS 2.41+1.593 1.53#1.55 3.36+1.008 0.887
EVA 6 HORAS 2.4541.594 1.33+0.816 3.6441.336 0.36
EVA 12 HORAS 1.8341.311 0.93#£0.594 2.79+1.188 0.44

Grafico 5. EVA alas 0 horas
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Frecuencia

Gréfico 6. EVA alas 6 horas
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Grafico 7. EVA alas 12 horas
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Respecto a los rescates con Buprenorfina para el grupo | (Gabapentina)

necesitaron 1 rescate 2 pacientes (13.3%) y para el grupo Il (control) 6 pacientes

(42.9%) con un valor de (p=0.741), necesitaron 2 rescates para el grupo |

(Gabapentina) 0 pacientes (100%) y para el grupo Il (control) 7 pacientes (50%)

(p=0.03), Necesitaron 3 rescates para el grupo | (Gabapentina) O pacientes
(100%) vy para el grupo Il (control) 4 pacientes (28.6%) (p=0.041). (Tabla No. 3)

TABLA 3. Rescates de Buprenorfina

POBLACION GRUPO | GRUPO I VALOR DE P
TOTAL
BUPRE 1 RESCT
Sl 8(27.6%) 2(13.3%) 6(42.9%) 0741
NO 21(72.4%) 13(86.7%) 8(57.1%) :
BUPRE 2 RESCT
sl 7(24.1%) 7(50%) 0.03
NO 22(75.9%) 15(100%) 7(50%) :
BUPRE 3 RESCT . o
zlo 25(86.2%) 15(100%) 10(71.4%) 0.041

Gréfico 8. Buprenorfina 1 rescate

CUANTOS NECESITAROMN UN RESCATE DE BUPRENORFINA DE LA
POBLACION

Bl CERC RESCATES
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Grafico 9. Buprenorfina 2 rescates

CUANTOS NECESITARON DOS RESCATES DE BUPRE DE LA POBLACION
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Gréfico 10. Buprenorfina 3 rescates

CUANTOS NECESITARON 3 RESCATES DE BUPRE DE LA POBLACION
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DISCUSION.

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a lesion tisular real o
potencial, o descrito en términos de tal lesion. Se trata de una experiencia
subjetiva, ya que el dolor de lesiones similares puede manifestarse de diversas

formas en distintos pacientes. *°

El Dolor posoperatorio es un dolor de caracter agudo secundario a una agresion
directa o indirecta que se produce durante el acto quirdrgico. °

El control adecuado del dolor agudo postoperatorio constituye uno de los retos
fundamentales para el anestesiologo.

En los dltimos diez afios, se ha venido estudiando, la asociacion de un dolor
agudo post-operatorio mal manejado con la aparicién de dolor crénico. °

Para prevenir la presencia del dolor cronico es muy importante implementar un
adecuado manejo del dolor posoperatorio agudo, debido a que en la actualidad,
sigue siendo un reto para el anestesiologo, ademas de que es la causa mas

frecuente de consulta médica.®

La idea de suprimir el dolor posquirurgico antes de que se inicie, es decir, dar una
analgesia preventiva o analgesia multimodal, tiene un gran interés actualmente ya
gue se asume que el dolor es un fendmeno complejo y multifactorial, que se puede
atenuar significativamente con el uso de diversos tipos de analgésicos con
diferentes vias de administracion como es el caso de anestésicos locales, opioides
o neuromoduladores como parte del suplemento de la anestesia, previo a la
incision quirargica. Dicho de otra forma, es una combinacion de analgésicos y
técnicas equilibradas, que con mecanismos diferentes logran reducir los efectos
adversos de los mismos y las cantidades empleadas para aliviar la mayoria de los

dolores de tipo agudo. % *°
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La Gabapentina recientemente ha extendido su uso de forma perioperatoria en
patologias complejas, inclusive en los ultimos 5 afios varios ensayos clinicos
evallan las posibles funciones de la gabapentina para analgesia postoperatoria,
ansiolisis preoperatoria, la prevencion de las enfermedades cronicas como dolor
post-quirdrgico, la atenuacién de la respuesta hemodindmica a la laringoscopia
directa y la intubacion, la prevencion de nauseas y vOmitos postoperatorios
(NVPO), y el delirio postoperatorio. * En este estudio hemos demostrado que la
Gabapentina produjo analgesia clinicamente significativa. Se ha demostrado que
la Gabapentina puede proporcionar un método fiable y eficaz para ofrecer

analgesia postquirargica en pacientes sometidos a nefrectomia de donacion.

En este estudio la dosis de Gabapentina 300 mg via oral 4 horas antes de su
ingreso a quiréfano, representd una escala Visual Analoga (EVA) promedio a las
0 horas de 1.53, alas 6 horas de 1.33 y alas 12 horas de 0.93, lo cual comparado

con el grupo control tuvo mejor eficacia

En nuestro estudio, la administracion de Gabapentina 4 horas antes del ingreso a
quiréfano, produjo una reduccién estadisticamente significativa en el nimero de
rescates con opioides por dia para el control del dolor postoperatorio. Este estudio
muestra el uso potencial de Gabapentina como una herramienta farmacoldgica util
en la medicacién pre anestésica en pacientes sometidos a nefrectomia de

donacion.
La administracién preoperatoria de agentes anti comiciales como la gabapentina y

la pregabalina, proponen ser una forma prometedora de mejorar el control del

dolor postoperatorio.
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CONCLUSION

La administracion de Gabapentina y tratamiento convencional en pacientes
sometidos a nefrectomia presenta un mayor grado de analgesia postquirdrgica

comparado con el tratamiento convencional.
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ANEXO 1

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Comparacion de analgesia postquirurgica con Gabapentina y tratamiento
convencional Vs tratamiento convencional en pacientes sometidos a Nefrectomia”

Grupo asignado: 1. Grupo |I: Gabapentina
2. Grupo II: Control

Nombre: No. Filiacién:

Edad anos Sexo: M/ F

Peso: kg Talla: cm IMC: kg/m?

Estado fisico de la ASA:

Escala Visual Anédloga ( EVA) al tiempo O:
Escala Visual Analoga ( EVA) al tiempo 6 horas:

Escala Visual Analoga ( EVA) al tiempo 12 horas:

Dosis de rescate de Buprenorfina: 1 rescate 2 rescate 3 rescate
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ANEXO 2

A Anverso

B) Reverso
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