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1. RESUMEN

Introduccion: En México, la enfermedad renal cronica (ERC), es un serio problema de salud publica,
considerada entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS, representa uno de las
principales motivos de atencion en hospitalizacion y en los servicios de urgencias, conduce a un
estado terminal, requiriendo terapias de sustitucién renal, entre estas; didlisis peritoneal, hemodialisis
y trasplante renal, siendo este la mejor opcién. Dentro de los protocolos se ha tenido interés en
donaciones de personas vivas, considerandose un acto altruista, debiéndose de ofrecer la mayor
seguridad y confianza durante todo el proceso que esto implica, el manejo del dolor agudo
postoperatorio forma parte de la atencion integral del paciente. La importancia del dolor agudo
postoperatorio radica en su alta frecuencia, su inadecuado tratamiento y en las repercusiones que
tiene en la evolucion y posibles complicaciones como: ileo, atelectasias, neumonia, tromboembolia,
sangrado, alteraciones psicolégicas que influye en la estancia hospitalaria, y la satisfaccion del
paciente.

Objetivo: Conocer el manejo analgésico postoperatorio y su resultado en el alivio del dolor, en los
pacientes vivos donadores renales en la Unidad de Trasplante Renal.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, transversal y descriptivo. La informacion
se recopil6 de la base de datos de la unidad de Dolor Agudo del servicio de anestesiologia, de
encuestas previamente realizadas que incluyo sujetos pos operados de Nefrectomia (donador renal)
en la Unidad de Trasplante Renal, de la UMAE Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional siglo XXI, en el periodo comprendido de enero a agosto 2015. Los datos se recabaron de
las hojas de registro hospitalario que incluye: los farmacos analgésicos, intensidad de dolor a las 24
horas, presencia de efectos secundarios y la satisfaccion del paciente. El analisis de resultados se
realiz6 con estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas media, moda, y desviacion
estandar, presentadas en tablas. Las variables cualitativas se representaron por mediana, porcentaje
y frecuencia.

Resultados: El estudio incluy6 40 encuestas de pacientes sometidos a Nefrectomia con diagndstico
de Donador Renal, quienes recibieron manejo analgésico postoperatorio por los médicos del servicio
de la Unidad de Trasplante Renal (UTR). Se eliminé 1 encuesta debido a que el manejo del dolor
agudo pos operatorio lo proporciono la Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio. De los 39 pacientes
51.3% correspondi6 al sexo femenino y el 48.7% al masculino. El rango de edad de los pacientes
fue del9 a 57 afos, con una media de 37.13 afios.

De acuerdo al manejo analgésico que recibieron, se clasificd en dos grupos: el grupo A fue manejado
con opioide en un 66.7%, el grupo B con analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en un
33.3%. Se dividieron en 5 subgrupos los manejos analgésicos, ya que hubo una diversidad
farmacolégica empleada.

La evaluacion de la intensidad de dolor a las 24 horas con la Escala Numérica Anéloga (ENA), el
grupo de pacientes con ENA= 9 represento el 43.6%. La intensidad del dolor (ENA) en movimiento
alas 24 horas, en el grupo A, el dolor leve fue del 3.8%, el severo 96.2%. En el grupo B el moderado
38.5% vy el severo 61.5% con un valor de p 0.045.

El efecto secundario mas frecuente fue la ndusea con un 56.4%, seguido de vémito 28.2%, mareo
de 23.1%, sedacion 12% y prurito 2.6%. Del total de pacientes que presentaron efectos secundarios
al 12.5 % se les retiro el opioide. La presencia de efectos secundarios en base a grupo de tratamiento
fue: grupo A= 69.2%, el grupo B= 38.5%, con un valor de p 0.035.

El alivio del dolor referido por los pacientes (expresado en porcentaje), con el tratamiento analgésico
indicado por la UTR, el 2.6% refiri6 alivio del 40%, 2.6% el 50%, 12.8% el 60%, el 41% del 70%, el
28.2% del 80% y el 12.8% un 90% de alivio. El grado de satisfaccién fue de muy satisfecho con el
manejo analgésico en ambos grupos, con un 92.3%, valor de p 0.716.

Conclusiones: El manejo del dolor agudo postoperatorio en el paciente vivo donador renal es una
prioridad para garantizar la calidad total de atencion en salud, mas adn cuando se trata de pacientes
jovenes, que presenta dolor de intensidad de moderado a severo, y que no es facil el manejo
perioperatorio del dolor como se observa en los resultados de la muestra de nuestro estudio. La
nefrectomia es una cirugia mayor que amerita manejo multimodal para garantizar la analgesia



suficiente y segura. El abuso indiscriminado de AINES es una practica latente, su uso adecuado en
combinacion con otras clases analgésicas terapéuticas permiten alcanzar los objetivos deseables de
analgesia que deben estar por encima del 70%. A pesar de las limitaciones del estudio es evidente
que hay necesidad de sumar esfuerzos conjuntos para mejorar la analgesia en los pacientes
sometidos a este procedimiento, y ser la pauta para que estos pacientes reciban un tratamiento
analgésico protocolizado que mejore la calidad de la atencién.

PALABRAS CLAVE: Dolor agudo postoperatorio, Analgesia, Donador renal.



1.1 Abstract:
Introduction: In Mexico, chronic kidney disease (CKD) is a serious public health problem, considered
among the top 10 causes of death in the IMSS, represents one of the main reasons for inpatient
hospital care and emergency services leads to a terminal state, requiring renal replacement therapy,
among them; peritoneal dialysis, hemodialysis and kidney transplantation, this being the best option.
Among the protocols has been interested in donations from living people, considered an altruistic act,
having to provide greater security and confidence throughout the process involved, the management
of acute postoperative pain is part of the comprehensive patient care. The importance of acute
postoperative pain is its high frequency, inadequate treatment and the impact it has on the evolution
and possible complications such as ileus, atelectasis, pneumonia, thromboembolism, bleeding,
psychological disorders affecting hospital stay, and patient satisfaction.
To know the postoperative analgesic management and result in pain relief in patients living kidney
donors in Renal Transplant Unit. Knowing postoperative analgesic management and result in pain
relief in patients living kidney donors in Renal Transplant Unit.
Material and Methods: Retrospective, transversal and descriptive observational study. The
information was gathered from the database unit Acute Pain Service Anesthesiology, previously
conducted surveys that included subjects after surgery for nephrectomy (kidney donor) in Renal
Transplant Unit of the Hospital UMAE Specialty Center National medical XXI, in the period from
January to August 2015. data were collected century leaves hospital record that includes: analgesics,
pain intensity at 24 hours, the presence of side effects and patient satisfaction. The analysis of results
was performed using descriptive statistics for mean, mode, and standard deviation quantitative
variables, presented in tables. The qualitative variables were represented by median percentage and
frequency.
Results: The study included 40 patients undergoing surveys diagnosed with Donor Nephrectomy
Renal, who received postoperative analgesic management by doctors servicing Renal Transplant
Unit (RTU). One survey because the management of acute post-operative pain was provided by the
Acute Postoperative Pain Unit was removed. Of the 39 patients 51.3% were female and 48.7% male.
The age range of patients was of19 to 57 years, with an average of 37.13 years.
According to analgesic management they received, it was classified into two groups: Group A was
managed with opioid 66.7%, group B with nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs) by 33.3%.
painkillers dealings were divided into 5 subgroups, as there were a pharmacological diversity used.
The evaluation of the intensity of pain at 24 hours with the Numeric Analog Scale (ENA), the group
of patients with ENA = 9 represent 43.6%. Pain intensity (ENA) moving at 24 hours, in group A, mild
pain was 3.8%, 96.2% severe. In group B, 38.5% moderate and severe 61.5% with a P value of
0.045.
The most common side effect was nausea with 56.4%, 28.2%, followed by vomiting, dizziness 23.1%,
12% sedation and pruritus 2.6%. Of the patients who experienced side effects were 12.5% opioid
withdrawal. The presence of side effects based on treatment group was: group A = 69.2%, the group
B = 38.5%, with a P value of 0.035.
Relief of pain reported by patients (as a percentage), with analgesic treatment indicated by the UTR,
2.6% reported relief of 40% 2.6% 50% 12.8% 60% 41% 70%, 28.2% and 80% 12.8% 90% relief. The
degree of satisfaction was very satisfied with the analgesic management in both groups, with 92.3%,
p value of 0.716.
Conclusions: Management of acute postoperative pain in living kidney donor patient is a priority to
ensure the overall quality of health care, especially when it comes to young patients presenting pain
intensity from mild to severe, and is not easy perioperative pain management as seen in the results
of our study sample. Nephrectomy is major surgery that deserves multimodal management to ensure
sufficient and safe analgesia. NSAIDs indiscriminate abuse is a latent practice, their appropriate use
in combination with other therapeutic analgesic classes allow achieve desirable goals analgesia must
be above 70%. Despite the study's limitations is obviously no need to add joint efforts to improve
analgesia in patients undergoing this procedure, and to be the pattern for these patients receive
notarized analgesic treatment that improves the quality of care.

KEYWORDS: acute postoperative pain, analgesia, renal Giver.
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3. INTRODUCCION
En México, la enfermedad renal crénica (ERC), es un serio problema de salud publica, originada
principalmente por enfermedades crénico degenerativas mal controladas, principalmente, Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica, asi como Dislipidemias y enfermedades que han
alcanzado proporciones epidémicas en nuestro pais, también debemos de considerar enfermedades
glomerulares. La ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS
y representa una de las principales causas de atencidon en hospitalizacién y en los servicios de

urgencias (1).

La ERC es un proceso multifactorial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente
conduce a un estado terminal, requiriendo de terapias de sustitucién renal, estas incluyen; dialisis
peritoneal, hemodidlisis y trasplante renal, siendo este la mejor opcion de tratamiento para la ERC;
no obstante, en nuestro pais ésta no es una solucién viable debido a la falta de donaciones, los altos
costos iniciales y el nivel de deterioro organico que presentan los pacientes por las enfermedades

primarias(1).

En nuestro pais, el Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA), se encarga del desarrollo de
estrategias sanitarias y la normatividad en materia de trasplantes. En la figura 1, podemos observar
cémo el nUmero de trasplantes renales en nuestro pais se ha incrementado durante la Ultima década,;
sin embargo. Estos datos, reflejan que aun estamos muy por debajo de lo que ocurre en otras

latitudes (2).

TRASPLANTE RENAL 2do TRIMESTRE 2007-2015

(Fuente: Centro Nacional de Trasplantes).
Figura 1. Trasplantes renales realizados en
México de 2007 a 2015
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En nuestro hospital, en este afio se han realizado 156 trasplantes, el 70% fueron de Donador Renal

Vivo.

La donacion de personas vivas es aceptable si se obtiene el consentimiento informado y voluntario
del donante, se le garantiza la atencion profesional, el seguimiento se organiza debidamente y se
aplican y supervisan escrupulosamente los criterios de seleccion de los donantes. Los donantes
vivos deberan ser informados de los riesgos, beneficios y consecuencias probables de la donacién
de una manera completa y comprensible; deberdn ser legalmente competentes y capaces de
sopesar la informacion y actuar voluntariamente, y deberan estar libres de toda coaccién o influencia

indebida (2,3).

La nefrectomia de donante vivo para trasplante ha experimentado un incremento en la Ultima década
en todo el mundo. Al considerarse un acto altruista por parte de los donantes vivos, se debe de
ofrecer la mayor seguridad y confianza durante todo el proceso que esto implica. A este acto

importante y siendo parte del trans operatorio se debe de ofrecer un manejo analgésico adecuado.

Se ha documentado que el 80% de los sujetos que son intervenidos quirdrgicamente, presentan
dolor postoperatorio y de estos el 64% de estos pacientes no reciben una terapéutica enfocada al
alivio de su dolor aun cuando sea severo en intensidad, lo cual puede tener consecuencias, en los
sistemas cardiovascular, respiratorio, hematopoyético, hematoldgico, digestivo. Un manejo eficiente
del dolor postoperatorio mejorara las condiciones generales del enfermo, facilitara una recuperacion

mas rapida y disminuira la estancia hospitalaria (3,5)



4. ANTECEDENTES
La enfermedad renal cronica (ERC) es considerada catastrofica y un problema de salud publica por
los altos costos y el riesgo de muerte o incapacidad que demanda el tratamiento de un paciente en

quien ha sido detectada (4).

El tratamiento preferido para la etapa terminal cronica enfermedad del rifion, es el trasplante renal,
que se considera un procedimiento viable y seguro. El trasplante renal de donante vivo reduce la
mortalidad y mejora la calidad de vida de los beneficiarios con baja impacto en el donador. El riesgo
del donante de desarrollar complicaciones postoperatorias es inherente al procedimiento quirirgico

y algunas veces se asocia con algunas comorbilidades (2,3).

Diversas series internacionales han documentado que el 80% de los sujetos que son intervenidos
quirargicamente, presentan dolor postoperatorio. Sin embargo, un estudio nacional, identificé que
96% de los enfermos hospitalizados presentan dolor durante su internamiento. (3). La cirugia de
Nefrectomia esta considerada como una intervencién mayor, y la intensidad del dolor esperado es

de moderado a severo.

La Nefrectomia del donante es una cirugia en la parte superior del abdomen y se han demostrado
que los pacientes sometidos a esta cirugia desarrollan alterados la mecanica respiratoria y la funcién
pulmonar, que podria conducir a complicaciones pulmonares. En este sentido, cabe destacar que
una parte del éxito, corresponde a una planeacion racional y Optima del manejo anestésico y

analgésico perioperatorio.

El acto quirdrgico de la nefrectomia plantea un reto, ya que deja clara la necesidad de crear
estrategias basadas en la evidencia cientifica capaces de proporcionar a los pacientes un adecuado
alivio del dolor. (5) EI manejo del dolor es parte de la atencién global del enfermo; por lo tanto, es
recomendable que se incluya dentro de los protocolos quirdrgicos de los pacientes sometidos a

Nefrectomia de donador vivo. (6)

El manejo eficiente del dolor agudo postoperatorio mejorara las condiciones del paciente, facilitara

una recuperacion mas rapida y disminuira la estancia hospitalaria.



4.1 DEFINICION DE DOLOR
La Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como «una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular real o potencial o descrito en términos
de tal dafio». El dolor agudo es desencadenado por una lesion tisular o por activacién de los
nociceptores del area afectada, es autolimitado, remite cuando la causa cesa 0 se elimina, se
presenta después de un traumatismo, procedimientos quirdrgicos o como resultado de ciertas

patologias (8,10).

4.2 CLASIFICACION DE DOLOR
El dolor se puede clasificar de diversa formas, como lo es el tiempo de duracién, su fisiopatologia,

localizacion. La IASP define por su tiempo de duracion: (10, 11)

4.2.1 Dolor agudo:
Se define como una experiencia desagradable y compleja con factores cognitivos y sensoriales que
suceden como respuesta a un trauma tisular. Con una duracion menor de 12 semanas, y es un dolor
de reciente comienzo y duracién probablemente limitada, que generalmente tiene una relacion

temporal y causal con una lesién o enfermedad. (8)

4.2.2 Dolor crénico:
Se define como el dolor que se extiende més alla del periodo de curacién de una lesién tisular, o

esta asociado a una condicién médica crénica y que perdura durante 12 semanas. (9)

4.3 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
El dolor agudo postoperatorio (DAP) es el maximo representante del dolor agudo y se define como
un dolor de inicio reciente, duracién probablemente limitada y que aparece como consecuencia de
la estimulacion nociceptiva resultante de la intervencién quirdrgica sobre los distintos 6rganos y
tejidos. La caracteristica mas destacada del DAP es que su intensidad es maxima en las primeras
24 horas y disminuye progresivamente. (12)
La importancia del DAP radica en su alta frecuencia, su inadecuado tratamiento y en las

repercusiones que tiene en la evolucion y la recuperacion del paciente. (11)



El dolor postoperatorio es la consecuencia mas indeseable de la cirugia, y si no se maneja
adecuadamente, puede conducir a retraso en la recuperacién y el aumento de estancia hospitalaria.
Las encuestas siguen revelando que el dolor postoperatorio es gestionado insuficientemente durante

todo el primer mundo, y mucho menos en el tercer mundo. (13)

4.4 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR
Segun su presumible fisiopatologia subyacente, encontramos dos tipos de dolor diferentes, el Dolor

Nociceptivo y el Dolor Neuropético. (10,11)

4.4.1 DOLOR NOCICEPTIVO
Esta causado por la activacion los nociceptores A-0 y C en respuesta a un estimulo nocivo sobre los
tejidos corporales, que puede ser secundario a una lesion, enfermedad, inflamacion, infecciéon o
cirugia. El funcionamiento del sistema nervioso es correcto, respuesta fisiolégica a una agresion.
Una caracteristica importante de este tipo de dolor es que en general, existe una importante
correlacién entre la percepcién del dolor y la intensidad del estimulo desencadenante. A su vez el

Dolor Nociceptivo se subdivide en dolor Somatico y Visceral.

4.4.1.1 Dolor Somatico:
El dolor somatico se debe a lesiones en los tejidos corporales tales como piel, mdsculos, capsulas
articulares, y huesos. Se caracteriza por ser bien localizado, pero variable en la descripcion y la

experiencia.

4.4.1.2 Dolor visceral:
Es el dolor que se origina por una lesién o disfuncién de un érgano interno o sus serosas y suele
estar mediado por los receptores de estiramiento, isquemia e inflamacién. Se caracteriza por ser,
célico cuando la viscera es hueca, profundo, sordo, difuso, mal localizado que en ocasiones se irradia
o se refiere en un area distante al 6rgano afectado. Suele acompafarse de sintomatologia vegetativa,

como nauseas, vémitos, sudoracion, aumentos de la presion arterial y frecuencia cardiaca.



4.4.2 DOLOR NEUROPATICO
El Grupo de Interés Especial sobre Dolor Neuropatico (NeuPSIG) de la IASP, propuso a finales del
2007 una nueva definicion de Dolor Neuropatico como “el dolor que se origina como consecuencia

directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somato sensorial”. (11)

Por tanto el Dolor Neuropatico es una descripcion clinica (y no un diagnostico), que requiere una
lesiébn demostrable o una enfermedad que cumpla los criterios diagnésticos neurolégicos

establecidos.

4.5 ESCALERAS DE MEDICION DEL DOLOR
Deben elaborarse encuestas dirigidas a los pacientes, recordando que el dolor es una experiencia
subjetiva y que para su cuantificacion requiere necesariamente de la informacion suministrada por
los pacientes. Para medir la intensidad de dolor no existe una escala perfecta, ya que al ser una
sensacion emocional subjetiva, no existe ningln signo objetivo que nos pueda medir con exactitud
el grado de dolor. No obstante, en un intento de superar todos estos inconvenientes para que la
valoracion del dolor sea individualizada y lo mas correcta posible, se han ido creando y validando

una serie de escalas de medida.

Las podemos clasificar en 2 grandes grupos: las subjetivas y las objetivas (11,12)

45.1 Escalas subjetivas:
Es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor. Hay 2 tipos: unidimensionales y

multidimensionales:

4.5.1.1 ESCALAS UNIDIMENSIONALES:

45.1.1.1 Escalaverbal simple:

Dolor ausente, moderado, intenso, intolerable.

45.1.1.2 Escalas numéricas: de 0 a 10. Hay 2 tipos:

a. Escala numérica verbal: consiste en interrogar al paciente acerca de su dolor diciéndole
que si 0 es “ausencia de dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable”, nos dé un nimero con el

que relacione su intensidad.



b. Escala de graduacion numérica: el paciente debe optar por un niimero entre el 0 y el 10
que refleje su intensidad de dolor; todos los nimeros aparecen encasillados, de manera que

debe marcar con una “X” la casilla que contiene el numero elegido.

Ausencia de dolor ESCALA NUMER'CA Dolor insoportable

c. Escala analdgica visual (EVA): consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm de
longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones de “no dolor” y “maximo
dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 a 10 respectivamente. El

paciente debe marcar aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece. (10)

[
Nada de dolor El peor dolor

imaginable

La utilizacién de la «escalera analgésica» sugerida por la OMS propone una correlacién entre la
escala visual analoga (EVA, usando unaregla de 10 centimetros) y la escala verbal analoga (EVERA,

categorizando al dolor en leve, moderado, y severo).
En el contexto especifico del dolor postoperatorio a una EVA: (6)

- Dolorleve:De 1a4
- Dolor moderado de 5 a
- Dolor severo de 8 a 10
d. Escalade expresién facial: es una escala muy usada en la edad pediatrica. Se representan
una serie de caras con diferentes expresiones que van desde la alegria, modificandose hacia
la tristeza hasta llegar al llanto. A cada una de las caras se les asigna un namero del 0 al 5

correspondiendo el 0 a “no dolor” y el 5 a “méaximo dolor imaginable”.
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En caso no poder interactuar con el paciente (ingresados en Reanimacion), es Util esta escala que

e. Escalade Andersen

relaciona el dolor con la existencia de movimientos o la tos (11).

ESCALA DE ANDERSON
0 No dolor
1 No dolor en reposo y ligero a la movilizacién a la tos
2 Dolor ligero en reposo 0 moderado a la movilizacién o a la tos
3 Dolor moderado en reposo o intenso a la movilizacion o a la tos
4 Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacién o a la tos
5 Dolor muy intenso en reposo

4.5.1.2 ESCALAS MULTIDIMENSIONALES:
La més conocida es el cuestionario de McGill, que consiste en presentar al paciente una serie de
términos o palabras agrupadas que describen las dos dimensiones que integran la experiencia
dolorosa (sensorial y emocional). Cada una de estas dimensiones tiene asignado un niimero que
permite obtener una puntuacién de acuerdo a las palabras escogidas por el paciente y refleja el modo
en que éste califica su propia experiencia dolorosa. Por su complejidad, este cuestionario es de poca

utilidad en la valoracién del dolor agudo postoperatorio. (11)

452 ESCALAS OBJETIVAS
En esta forma de evaluacion del dolor es el propio observador quien va a inferir un valor a la
intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa fundamentalmente en la observacion del
comportamiento o actitudes que adopta éste, como puede ser la expresion facial, el grado de

movilidad, tensién muscular, postura corporal, tension arterial, frecuencia cardiaca, etc.

4.6 REPERCUSIONES DEL DOLOR



Ademas de generar discomfort e insatisfacciéon al paciente, el DAP se acompafia tipicamente de
alteraciones neuroendocrinas sistémicas y de una respuesta inflamatoria local directamente
relacionada con la intensidad del trauma quirdrgico y modulado por la técnica anestésica. Esta
respuesta se traduce en modificaciones de otros drganos y sistemas con afectacién de la

coagulacion, sistema inmune y aparato cardiorrespiratorio (6,7).

4.6.1 Sistema Respiratorio
Esta afectacion se observada tras todos los procesos quirdrgicos mayores y se asocian con
alteracién de la eficacia de la tos y de la ventilacién con la consiguiente reduccién de la capacidad
vital y de la capacidad residual funcional, contribuyendo al desarrollo de hipoxemia, atelectasias y

neumonia.

4.6.2 Sistema Cardiovascular
La morbilidad cardiaca es una causa mayor de muerte perioperatoria. La activacion del sistema
nervioso simpatico aumenta la frecuencia cardiaca, la contractilidad y la presion arterial con un
incremento de la demanda miocéardica de oxigeno. La vasoconstriccién coronaria secundaria a la
activacion simpatica puede comprometer el aporte miocardico de oxigeno. La modulacién del
sistema simpatico producido por ciertas técnicas analgésicas como la analgesia epidural tiene un
efecto favorable sobre las complicaciones cardiovasculares.

4.6.3 Sistema Hematopoyético
El estado de hipercoagulabilidad que ocurre en el periodo postoperatorio se acompafia de una
disminucién de los niveles de anticoagulantes naturales, aumento de la actividad plaquetaria, de la
viscosidad del plasma, de los niveles de sustancias procoagulantes y de inhibicién de la fibrindlisis.
En esta situacion, la presencia de dolor con la inhibicion del movimiento y la situacién de estrés que

genera, puede favorecer la formacion de trombos en las extremidades inferiores.

4.6.4 Sistema Inmunoldgico
La inmunidad también se ve afectada como consecuencia del estrés postoperatorio y la etiologia
exacta de esta modificacion de la respuesta inmune es incierta. Parece que el grado de alteracion

de la inmunidad es proporcional al grado de agresion quirdrgica y responsable del desarrollo de



infecciones, del crecimiento tumoral, de las metastasis y del aumento de los costes. La técnica

analgésica puede modular esta respuesta inmunoldgica y tener un efecto beneficioso.

4.6.5 Sistema Digestivo
Las alteraciones gastrointestinales y el ileo postoperatorio se asocian especialmente con la cirugia
abdominal y son debidas a reflejos inhibitorios esplacnicos, respuesta inflamatoria local intestinal. La
presencia de una estimulacion intensa del sistema simpatico por dolor inhibira el retorno de la funcién
gastrointestinal. Existe una disminucion del ileo postoperatorio con la utilizacién de técnicas
epidurales toracicas con anestésicos locales, lo que se traduce en importantes beneficios clinicos

permitiendo la nutricién enteral precoz que a su vez reduce la morbilidad postoperatorio.

4.7 TRATAMIENTO DEL DOLOR
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha realizado una propuesta para el manejo del dolor
postoperatorio, en consideracion con la severidad del dolor esperada segun el tipo de cirugia

efectuada (6,7).
Bajo este marco de referencia se pueden realizar las siguientes recomendaciones:

() El dolor leve (EVA 1 a 4) puede ser tratado satisfactoriamente Unicamente con
analgésicos no opioides.
(I ElI moderado (EVA 5 a 7), puede ser tratado con analgésicos opioides con efecto techo,
solos o en combinacién, con analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.
(1  El severo (EVA 8 a 10), con opioides potentes, solos o en combinacion, con analgésicos
no opioides y/o farmacos adyuvantes.
No existe un analgésico ideal, pero es posible la aproximacion a la analgesia ideal mediante la
combinacion de farmacos o técnicas que actlen en diferentes niveles (transduccién, transmision,
modulacién y percepciodn). Es la conocida analgesia multimodal, también denominada «balanceada»

0 «equilibrada» (8).



4.8 TIPOS DE ANALAGESIA
El tratamiento de eleccion para cualquier tipo de dolor consiste en eliminar la causa que lo provoca
aunque esto no es siempre posible. Por otra parte, existen ocasiones en las que el dolor es tan
intenso que es necesario instaurar medidas analgésicas rapidas y eficaces. El dolor del periodo
postoperatorio cumple ambas caracteristicas: necesidad de tratamiento rapido e imposibilidad de

eliminar la causa que lo provoca (11, 12).
- Consideraciones para manejo del dolor postoperatorio

Es importante determinar la presencia de predictores preoperatorios del dolor y de requerimiento de
analgésicos: prevalencia de dolor preoperatorio, sensibilizacion con el uso crénico de opioides y la
respuesta a estimulos dolorosos. Los factores psicoldgicos no parecen ser predictores eficientes de
la intensidad del dolor postoperatorio, aunque algunos estudios encuentran asociacion con ansiedad,
depresion, neurosis y comportamiento catastroéfico. (15)

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

mejor terapéutica y precisar la eficacia del tratamiento. No obstante ello no se aplica (17).

Escala para manejo del Dolor Posoperatorio (OMS)

PRIMERO SEGUNDO TERCERO
A Dolor de intensidad Leve: Hernia | Acetaminofén, AINES Bloqueo regional.
inguinal, laparoscopias | infiltracion de Opioides intravenosos
diagndsticas anestésicos locales
B Dolor de intensidad Moderada: | Acetaminofén. AINES Blogueo de nervios
Histerectomia, reemplazo de | Infiltracion de periféricos.
cadera, cirugia de maxilar anestésicos locales Opioides \% por

analgesia controlada por
el paciente (ACP)

C Dolor de intensidad severa: | Acetaminofén. AINES Analgesia peridural.
toracotomia, reemplazo de rodilla, | Infiltracion de Bloqueo de nervios.
cirugia de abdomen alto anestésicos locales Opioide IV o por ACP




La Sociedad Europea de Anestesia Regional y Terapia del Dolor, esta desarrollando la iniciativa
mundial para el tratamiento del dolor postoperatorio procedimiento-especifico (PROSPECT), de las
siglas en inglés: “Procedure Specific Postoperative Pain Management”. La iniciativa establece un
tratamiento especifico para el manejo del dolor postoperatorio en cada uno de los diferentes proce-

dimientos operatorios.

4.8.1 Analgesia preventiva
Se define como la administracion de un farmaco o realizacion de una intervencion que sean capaces
de inhibir o bloquear la nocicepcion, con la finalidad de prevenir el dolor asociado a un procedimiento
quirargico durante el tiempo que dure la recuperacién del enfermo (desde el final de la cirugia hasta

semanas después de la misma). (7)

Su objetivo es disminuir el dolor con la finalidad de reducir tanto consumo de analgésicos en el
postoperatorio como la frecuencia de efectos adversos asociados al consumo de farmacos y
promover el retorno temprano a las actividades cotidianas, se basa en estudios neurofisioldgicos que
sugieren que el estimulo nociceptivo promueve la presencia de la «sensibilizaciéon» central y
periférica, induce una hiperexcitabilidad de la membrana neuronal (fenémeno de wind-up), y favorece
los mecanismos que originan «plasticidad neuronal»; proponiendo como hipoétesis, que la

modulacién del estimulo nociceptivo puede evitar la generacién de dichas respuestas membranales.

4.8.2 Analgesia multimodal
La analgesia multimodal consiste en emplear simultdneamente varios fdrmacos que actdan en
diferentes niveles para conseguir la antinocicepcion bloqueando mediadores tisulares, mecanismos
espinales de nocicepcién, modificando la transmision supraespinal y activando la inhibicién
descendente (7, 17). Esta combinacion de farmacos actla por diferentes mecanismos de accién y
produce un efecto sinérgico, aumentando su poder o potencia analgésica y mejorando su
biodisponibilidad. También permite disminuir las dosis de las drogas empleadas y, de esta forma,

reduce la posibilidad de aparicion de sus efectos secundarios. (17)

4.8.3 Analgesiaintravenosa



Puede ser intermitente o continua, es una estrategia importante, brinda eficacia y comodidad, efecto
farmacoldgico inmediato y dosificacién exacta. Estan disponibles una variedad de analgésicos:
opioides fuertes, opioides débiles y analgésicos no opioides. Tiene como desventaja los costos del

aparato, los problemas mecanicos y los propios del paciente para entender el manejo.

4.8.4 Analgesia epidural
Analgesia regional es mas costo efectiva, incluso aunque sea necesaria la presencia de personal
calificado, quien debe tener extremo cuidado y vigilancia. Pueden ser intermitentes y/o continuas,
con anestésicos locales a bajas dosis mezclados con algunos opioides, alfa bloqueadores y

bloqueadores NMDA (7,17).

4.9 ANALGESICOS
4.9.1 Analgésicos no opioides
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), aunque ya se describen mecanismos que denotan su
influencia sobre el sistema nervioso central. Estos fdrmacos comprenden un vasto grupo de
moléculas que pertenecen a diferentes estructuras quimicas, pero que tienen la particularidad de
poseer ciertas acciones farmacoldgicas en comun, entre las que destacan sus propiedades
antiinflamatoria, analgésica y antipirética; se considera también como elemento especial su

propiedad antiagregante plaquetaria.

El mecanismo de accién de estos farmacos es la inhibicién periférica y central de las ciclooxigenasas
(COX), enzimas que inician la cascada de transformacién del &cido araquidénico en perdxidos
ciclicos que dan lugar a eicosanoides como las prostaglandinas, las prostaciclinas y los tromboxanos

(7,17).

4.9.2 Opioides
El empleo de analgésicos opioides constituye la piedra angular de diversas técnicas en anestesia y
control del dolor postoperatorio, asi como en el tratamiento del dolor cronico y en las enfermedades
terminales en clinicas del dolor. La eleccién del agente, via y velocidad de administracion debe

basarse en el conocimiento farmacocinético y farmacodinamico de estos farmacos. Existen



diferentes tipos de receptores opioides que producen una respuesta determinada tras la estimulacion

por parte de los diferentes agonistas.

- Receptores de opioides:
Los opioides enddgenos y exdgenos se unen de forma especifica a los receptores opioides que, se
encuentran en el cerebro, especialmente en areas como la materia gris periacueductal y a lo largo
de la médula espinal y, en la periferia. Se han aislado cuatro subtipos distintos de receptores opioides

en humanos: mu (), delta (8), kappa (k) y nociceptina.

- Mecanismo de accion:
Los analgésicos opioides enddgenos (encefalinas, endorfinas y dinorfinas), y los analgésicos
exégenos naturales (morfina y codeina), asi como los analgésicos opioides semisintéticos
(buprenorfina) y sintéticos (fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y remifentanilo) tienen mecanismos de
accion que muestran su participaciéon a nivel presinaptico y postsinaptico. A nivel presinaptico
inhiben la liberacidn de la substancia P, también inhiben la liberacion de dopamina, noradrenalina y
acetilcolina en el SNC. A nivel postsinaptico disminuyen la actividad de la adenilciclasa, inhiben el
disparo eléctrico espontaneo inducido por la estimulacion nerviosa nociceptiva y por la inyeccion de

glutamato, reducen la velocidad de la descarga neuronal e inhiben la despolarizacién postsinaptica.

- Acciones farmacolégicas de los opioides y reacciones adversas.

a) Efectos cardiovasculares: Aparecen con opioides que producen liberacién de histamina.
Causan bradicardia sinusal por estimulacién parasimpatica central. No existe depresion del
inotropismo cardiaco en humanos. La estabilidad hemodinamica es una caracteristica muy
importante de los analgésicos opioides.

b) Acciones sobre la ventilacién: La depresion respiratoria es notable incluso con dosis
demasiado pequefias para trastornar el conocimiento, y se incrementa progresivamente al
aumentar la dosis. El mecanismo primario de la depresién respiratoria consiste en una
reduccién de la capacidad de reaccion de los centros respiratorios del tallo encefalico al

CO2.



c) Sistema nervioso central: Producen analgesia, somnolencia, cambios del estado de
animo. Un aspecto importante de la analgesia consiste en que ésta se produce sin que se
pierda la conciencia.

d) Fenédmenos neuroexcitatorios: pueden originar fenémenos neuroexcitadores como
nistagmo, movimientos oculares inespecificos a la flexién de una extremidad y actividad
ténico-clonica de una o varias extremidades pero so6lo en dosis elevadas. Contraen el iris y
actlan sobre la inhibicion cortical del nicleo de EDDINGER-WESTPHAL lo que produce
contraccion pupilar.

e) Termorregulacion: Alteran el punto de equilibrio de los mecanismos hipotalamicos
reguladores del calor, de modo que la temperatura corporal suele disminuir un poco.

f) Acciones sobre los sistemas gastrointestinal, renal y vias biliares: Los opioides del tipo
de la morfina alteran la actividad del esfinter esofagico inferior. Retrasan el vaciado gastrico
mediante mecanismos centrales (nervio vago) y periféricos (receptores opioides del plexo
mientérico y las terminaciones colinérgicas). La morfina produce una accion antidiurética por
liberacién de ADH. Los agonistas k producen diuresis de agua libre porque inhiben la
secrecion de ADH. Aumentan la presion del esfinter de ODDI. Aumentan la incidencia de
nauseas y vémitos ya que estimulan la zona quimiorreceptora del area postrema de la
médula potenciada por la activacion de los nucleos vestibulares, estos efectos son mas
intensos en el paciente ambulatorio.

g) Efectos sobre la piel: Dilatacion de los vasos sanguineos cutaneos. A menudo se enrojece
la piel de cara, cuello y parte alta del térax.

4.9.3 Anestésicos locales
Interactuan en el bloqueo del dolor al fijarse en los canales de sodio de las raices nerviosas en el
estado inactivado, previniendo la activacion subsecuente de los canales y el gran aflujo transitorio
de sodio que se asocia con la despolarizacion de la membrana de estas estructuras. El resultado es
gue el potencial de accion de la membrana no se propaga porque nunca se alcanza el nivel umbral,
es decir, los anestésicos locales mantienen alto el umbral de activacion de las raices nerviosas, ya

sean autbnomas, sensitivas o motoras.



49.4 Paracetamol
Se ha observado que el paracetamol es desacetilado a nivel hepatico para convertirse en para-
amino-fenol, el cual es conjugado con un acido araquidénico mediante una hidrolasa de los acidos
grasos (FAAH) para transformarse en un compuesto denominado AM-404 (N-araquinodil-fenol-

amida). El mecanismo por el que actla el AM404 es mediante:

1) La inhibicion de la recaptura de anandamida (un endocanabinoide)

1)} El agonismo sobre el receptor TRPV1,

1)) La movilizacién de otros endocanabinoides (N-araquinodil-dopamina),

V) La inhibicion de la COX al disminuir la concentracion de acido araquidénico,
V) La posible inhibicién de la formacién de prostaglandina E por los macréfagos.

Este efecto analgésico favorece un menor nimero de rescates con opioide. El efecto ahorrador
opioide es de suma importancia debido a que los eventos adversos de los opioides dependen de la
dosis administrada; en consecuencia, una menor dosis de opioide se traducird en la disminucion de
la ocurrencia de eventos adversos (nausea, vomito, mareo, disfuncion intestinal inducida por opioide,

delirium en poblacién geriatrica, entre otros) (18).

4.10 Prevencion
Es indispensable un profundo conocimiento de los farmacos utilizados para el manejo del dolor
postoperatorio. Los AINES bloquean la sintesis de prostaglandinas, y tienen importantes acciones a
nivel central y periférico, aunque se ha sefialado toxicidad a dosis altas, por corto plazo, en las dosis
minimas efectivas y en pacientes de bajo riesgo, provee beneficio analgésico sin toxicidad

significativa.

Los opioides tienen efectos similares si son administrados por via oral o parenteral. Es de amplio
uso el tramadol, opioide sintético con efecto débil sobre receptores opioides, bloquea recaptacion
neuronal de serotonina y noradrenalina, con baja tasa de depresion respiratoria y trastornos del

vaciamiento gastrico.



5. JUSTIFICACION
El nimero de trasplantes renales ha presentado un incremento significativo durante la tltima década,
en la Unidad de Trasplante Renal del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI. En el afio 2014 se realizaron 156, de los cuales el 70%
correspondié a donador vivo, y se sitla nuestra unidad médica en el 2° lugar del IMSS con mayor

ndmero de cirugias de este tipo.

En un estudio realizado por la Unidad de Dolor Agudo — Anestesiologia de la UMAE H. de
Especialidades, reporté una prevalencia de dolor de moderado a severo del 93% y posterior a la

implantacion de protocolos analgésicos esta se encontré en un 55%.

La Nefrectomia del donante es una cirugia que se realiza en la parte superior del abdomen, y se
considera una cirugia mayor, que se relaciona con dolor postoperatorio de intensidad de moderado
a severo. La experiencia de dolor se asocia con situaciones adversas como: ileo, atelectasias,

neumonia, tromboembolia, sangrado, estancia prolongada, y alteraciones psicoldgicas.

En nuestro hospital cada semana se realizan 2 Nefrectomias con diagnostico de Donador Renal
Vivo. El manejo analgésico postquirargico de estos no es en forma protocolizada, al respecto es

importante conocer la situacién actual del manejo analgésico.



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En nuestro hospital se desconoce la situacién actual del tratamiento y la percepcion de la calidad de
la atencion, ya que no se sabe en qué consiste la terapia analgésica que se utiliza en pacientes a
quienes se realiza Nefrectomia de Donador Renal. Se desconoce cudles son los resultados en el

alivio del dolor con el tratamiento no protocolizado.

¢,Cudl es la situacién actual del manejo dolor agudo posoperatorio en pacientes sometidos a

nefrectomia donador renal por el servicio de Unidad de Trasplante Renal?



7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general
Conocer el manejo analgésico postoperatorio y su resultado en el alivio del dolor, en los

pacientes donadores renales en la Unidad de Trasplante Renal.

7.2 Objetivos especificos

1. Evaluar la intensidad de dolor agudo postoperatorio en pacientes donadores renales de la
Unidad de Trasplante Renal.
2. Conocer los efectos secundarios con el manejo analgésico.

3. Evaluar la satisfaccién de los pacientes donadores renales respecto al manejo analgésico.



8. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO: Observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO: Se tomaron de la base de datos de la Unidad de Dolor Agudo —
Anestesiologia, las respuestas de una encuesta realizada previamente a los pacientes
postoperados de Nefrectomia (donador renal) respecto al manejo analgésico postoperatorio

por los médicos de la Unidad de Trasplante Renal

PERIODO: De enero a agosto del 2015

SELECCION DE LA MUESTRA: Todos los pacientes encuestados en el periodo de estudio.

CRITERIOS DE SELECCION
a. Criterios de Inclusion
1. Pacientes mayores de 18 afios
2. Pacientes que hayan sido sometidos a Nefrectomia, con diagnéstico de Donador
Renal.
3. Pacientes que hayan permanecido méas de 24 horas hospitalizados en la Unidad de
Trasplante.
4. Pacientes que aceptaron participar en la encuesta
b. Criterios de Exclusion
1. Pacientes a quienes se decidié dejar analgesia postoperatoria via epidural.
2. Pacientes que no aceptan participar en la encuesta.
c. Criterios de eliminacion

1. Encuestas con respuestas incompletas



VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidad de medida
Manejo analgésico indicado | La situacion del manejo del dolor | Cualitativa

Esquema por los médicos de la unidad | posoperatorio sera determinado a través del | nominal

analgésico no | de trasplante. andlisis de la encuesta para la conocer el a) Consistente

protocolizado
de.

manejo analgésico indicado por los médicos
de la Unidad de Trasplantes

Se clasificara el manejo del dolor en:
Consistente: si es el mismo manejo para
todos los pacientes.

Otra considerara

forma se como

inconsistente.

b) Inconsistente

Manejo

farmacolégico

Es el tratamiento analgésico
para el manejo del dolor y los

efectos secundarios

Descripcion de farmacos como:

1. Analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos

Opioides

Paracetamol

Antieméticos

Grupo A: Opioide

Cualitativa nominal
a) AINE
b) AINE-Paracetamol
c) AINE-AINE-Paracetamol
d) AINE-Paracetamol-Opioide
PRN
e) Opioide-AINE-Paracetamol-

Grupo B: AINE Antiemético
Intensidad del | Es una experiencia sensorial | Se evalla la intensidad del dolor con la | Cualitativa ordinal
dolor y emocional desagradable | escala numérica analoga ENA donde O es | La intensidad de dolor a través de
asociada a dafio tisular real o | no dolory 10 es el peor dolor y categorizada | la escala visual andloga ENA
potencial o descrito en | en:
términos de tal dafio. 1) O = Sin dolor
2) 1-3 =lLeve
3) 4-6 =Moderado
4) 7-10 = Severo
Efectos Sintomas indeseables que Se interroga directamente a los pacientes si | Cualitativa nominal
secundarios los pacientes pueden presento alguno de los siguientes sintomas: | Utilizando una escala en el que se

presentar ante la aplicacion

de un tratamiento.

1. Nauseas
Vomito
Mareo
Sedacion
Prurito

Paresia

N o o > D

Retencién urinaria

considera:
a) Presente

b) Ausente




Satisfaccién

Evaluacién del paciente del
tratamiento analgésico
otorgado durante su estancia

intrahospitalaria

Se interroga al paciente que tan satisfaccion
con el tratamiento que recibi6 analgésico
durante su estancia intrahospitalaria en la

unidad de trasplante renal.

Cualitativa ordinal
Escala de 0 al 10:
a) 0-2= Nada satisfecho
b) 3 — 6 = moderadamente
satisfecho

c) 7-10 = Muy satisfecho
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10. ASPECTOS ETICOS
El presente estudio pretende evaluar la situacidn en el manejo analgésico de los pacientes
donadores renales de la Unidad de Trasplante Renal, que como ideal es garantiza el tratamiento del
paciente y el cumplimiento a las normas de atencion vigente y conforme a lo dispuesto por las buenas

practicas clinicas.

El apego a este estandar da la garantia publica que se protegeran los derechos de seguridad y
bienestar de los pacientes en estudio, conscientes de los principios que dieron origen a la declaracién

de Helsinki y de que los datos del estudio clinico sean fidedignos.

Se protegera la identidad de cada paciente, cada uno de ellos sera identificado por un numero, El
investigador sera el administrador de la base de datos y debe asegurar la confidencialidad de la
informacion personal. La base de datos tendrd uso restringido. Se solicitara el consentimiento
informado para el uso de los datos en los archivos de la Unidad de Dolor Agudo — Anestesiologia.

Este estudio sera evaluado por el comité local de investigacion. Se apegara a lo establecido en:

e Constitucion politica de los Estado Unidos Mexicanos articulo 4.

e Manual de organizacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Articulo del consejo de salubridad general del 23 de diciembre de 1981,
publicado en el diario oficial de la federacion del 25 de enero de 1982, que
cree que las comisiones de investigacién y ética en los establecimientos
donde se efectla una investigacion biomédica.

e Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud.

e Manual de organizacion de la jefatura de los servicios de ensefianza e
investigacién del H. consejo técnico, acuerdo No0.1516/84. Del 20 de junio
de 1994

e Declaracién de Helsinki , Finlandia , junio 1964



DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Se tomo6 la informacién de la base de datos de la Unidad de Dolor Agudo del servicio de
Anestesiologia, las respuestas de una encuesta (ANEXO 1) realizada previamente de los pacientes
postoperados de Nefrectomia (donador renal) respecto al manejo analgésico postoperatorio por los
médicos de la Unidad de Trasplante Renal, de la UMAE Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional siglo XXI, de la cual se recabaron los siguientes datos: Sexo, edad, duracién de
tiempo quirdrgico, registro de los farmacos utilizados para manejo analgésico y efectos secundarios,
namero dias de estancia hospitalaria, la intensidad del dolor durante las primeras 24 horas
postquirargicas, (ENA escala visual analoga) en reposo como en movimiento, el maximo y minimo
dolor que haya tenido tras recibir analgésicos para el dolor, si el dolor interfirié con el suefio, efectos
secundarios de los farmacos, porcentaje de alivio con el tratamiento, la satisfaccion del tratamiento
del dolor en una escala del 0 al 10 en donde 0 es nada satisfecho y 10 es muy satisfecho, si recibié
informacion acerca de las opciones del tratamiento para el dolor y si consideré necesario que exista
un servicio que maneje y supervise el dolor, ademas si es necesario que recibieran informacion y

opciones para el tratamiento.



DESCRIPCION DEL ANALISIS ESTADISTICO

a) Recoleccion de datos
Los datos se recabaron de la base de datos que se ingresaron de la hoja de informacién de datos

del Anexo 1.

b) Organizacién de datos
Los datos fueron vaciados a una hoja de Microsoft Excel para el andlisis exploratorio de los

mismos.

c) Presentacién de datos
La estadistica descriptiva se realiz6 de acuerdo al tipo de variable, para las variables cuantitativas
se realizara por medio de media y desviacién estandar y representadas en tablas e histogramas, las

variables cualitativas se representan por mediana, porcentaje y frecuencia.



11. RESULTADOS

En el estudio se incluyé un total de 39 pacientes, de los cuales 20 fueron mujeres (51.3%), y 19
hombres (48.7%). El rango de edad fue de 19 a 57 afios, el promedio de edad correspondié a

37.13afos.

TABLA |. DATOS DEMOGRAFICOS

Pacientes
Edad (afios) 19-57 (37.13)
Sexo (M/H) 20 (51.3%) / 19 (48.7%)

Los resultados se presentan en frecuencia y porcentajes absolutos.

El manejo analgésico que establecid la UTR (tabla Il) para los pacientes donadores consistio
principalmente en combinaciones de analgésico anti inflamatorio no esteroide, analgésico opioide y

paracetamol.

TABLA Il. MANEJO ANALGESICO POR LA UTR

MANEJO ANALGESICO NUMERO DE PACIENTES
AINE + PARACETAMOL 9 (23.1%)
AINE + AINE + PARACETAMOL 4 (10.25%)
AINE + PARACETAMOL + OPIOIDE PRN 4(10.25
AINE + OPIOIDE + PARACETAMOL 13 (33.4%)
AINE + AINE + OPIOIDE + PARACETAMOL 9 (23.1%)
TOTAL 39 (100%)

La evaluacién de la intensidad del dolor con ENA en los pacientes postoperados de donacién renal
con el manejo analgésico por la UTR (grafico 1), fue de intensidad severa en el 97% de los sujetos,

con un ENA entre 7 — 10. El 2.6% tuvo un control adecuado del dolor.
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La evaluacién del dolor en reposo en las primeras 24 horas (tabla Il1). En el grupo A (Con opioide)
el dolor leve fue de 3.8%, moderado 53.9%, y el severo 42.3%. En el grupo B (Con AINES), la
presencia de dolor leve fue de 38.4%, en tanto que el moderado y severo se ubicé en 30.8%

respectivamente. Con un valor de p 0.054

TABLA Ill. INTENSIDAD DE DOLOR LAS 24 HORAS EN REPOSO

ENA GRUPO A GRUPO B TOTAL
OPIOIDE AINES
DOLOR LEVE 1 (3.8 %) 5 (38.4 %) 6
DOLOR MODERADO 14 (53.9 %) 4 (30.8 %) 18
DOLOR SEVERO 11 (42.3 %) 4 (30.8 %) 15
TOTAL 26 (100 %) 13 (100 %) 39

Chi2 de tendencia lineal p=0.054

Valor de p < 0.05 con diferencia estadistica significativa

Resultados del dolor (ENA) en movimiento a las primeras 24 horas (tabla 1V). En el grupo A (con
opioide), el dolor leve fue del 3.8%, mientras que el severo en el 96.2%. En el grupo B (AINES), el

38.5% presento dolor moderado y un 61.5% presento dolor severo. Valor de p 0.045
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TABLA IV. INTENSIDAD DE DOLOR A LAS 24 HORAS EN MOVIMIENTO

ENA GRUPO A GRUPO B TOTAL
OPIOIDE AINE
DOLOR LEVE 1 (3.8%) 0 (0%) 1
DOLOR MODERADO 0 (0%) 5 (38.5%)
DOLOR SEVERO 25 (96.2%) 8 (61.5%) 33
TOTAL 26 (100 %) 13 (100%) 39

Chi? de tendencia lineal p=0.045

Valor de p < 0.05 con diferencia estadistica significativa

Dentro de los resultados de los efectos secundarios La nausea fue el mas frecuente, siendo del
56.4%, el vomito represent6 el 28.2%, mareo en un 23.1%, sedacién 12.8%, y prurito solo se
presenté en un 2.6%. Del total de pacientes que presentaron efectos secundarios se retird

medicacion en un 12.5 %.

TABLA V. EFECTOS SECUNDARIOS

EFECTO s NO TOTAL
NAUSEAS 22 (56.4%) 17 (43.6%) 39
VOMITO 11 (28.2%) 28 (71.8%) 39
MAREO 9 (23.1%) 30 (76.9%) 39
SEDACION 5 (12.8%) 34 (87.1%) 39
PRURITO 1 (2.6%) 38 (97.4%) 39

El 69.2% de los efectos adversos se relaciond al manejo analgésico con opioide. En el grupo de

pacientes que no recibié AINE, los efectos adversos fueron del 38.5%. Valor de p 0.045

TABLA VI. EFECTOS SECUNDARIOS RELACIONADOS AL MANEJO ANALGESICO

GRUPO A GRUPO B
OPIOIDE AINE

s 18 (69.2%) 5 (38.5%)

NO 8 (30.8%) 8 (61.5%)

TOTAL 26 (100%) 13 (100%)

Chi2 de tendencia lineal p=0.045

Valor de p < 0.05 con diferencia estadistica significativa



La retencion urinaria se present6 en 32.5% de los pacientes, de estos el 2% amerito colocacion de

sonda vesical en el postoperatorio.

El alivio del dolor con el manejo analgésico por el servicio de la UTR se realizd con una escala de
porcentaje del 0 al 100%, donde 0% corresponde a nada de alivio y el 100% el mayor alivio (tabla
VII). El 2.6% de pacientes refirié un alivio de 40y 50 por ciento, 12% alivio del 60%, 41% alivio del

70%, 28.2% alivio del 80 por ciento y 12.8% refirié un alivio del 90%.

TABLA VII. ALIVIO DEL DOLOR CON ELMANEJO ANALGESICO

Alivio en % Frecuencia Porcentaje

%
40 1 2.6
50 1 2.6

60 5 12.8

70 16 41.0

80 11 28.2

90 5 12.8

Total 39 100.0

Los resultados de la encuesta, sobre el grado de satisfaccion, comparando los dos grupos son: el
grupo A en un 7.7% manifesté satisfaccion moderada y el 92.3% se dijo muy satisfecho. En el grupo

B, los resultados fueron idénticos. Valor de p 0.716

TABLA VIIl GRADO DE SATISFACCION

GRUPO A GRUPO B
OPIOIDE AINE
NADA SATISFECHO 0 (0%) 0 (0%)
MODERADAMENTE SATISFECHO 2 (7.7%) 1 (7.7%)
MUY SATISFECHO 24 (92.3%) 12 (92.3%)
TOTAL 26 (100%) 13 (100%)

Chi? de tendencia lineal p=0.716

Valor de p < 0.05 con diferencia estadistica significativa



12. DISCUSION

La nefrectomia es considera una cirugia abdominal mayor, que se realiza de forma electiva, bajo un
protocolo estandarizado, generalmente requiere una hospitalizacion mayor de 48 horas con algunas
excepciones, tal es la importancia de ofrecer a los Donadores Renales un adecuado manejo del dolor
postoperatorio con el propésito de proporcionar una recuperacion satisfactoria con menores efectos
secundarios que le permita al paciente no retrasar el alta hospitalaria mejorando la calidad de

atencion que influya en forma positiva en la satisfaccion.

Ha sido documentado que un manejo eficiente del dolor postoperatorio mejorara las condiciones
generales del enfermo, facilitard una recuperacién mas rapida y disminuira la estancia hospitalaria.
Por otro lado, su manejo ineficaz se ha asociado con eventualidades potencialmente adversas y a
estancias hospitalarias prolongadas (5).

El estudio incluyo 39 pacientes que fueron manejados por el servicio de la UTR, se eliminé un caso
ya que fue necesaria la intervencion de la Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio, por la severidad
en la intensidad del dolor. Se documentd de los registros de anestesia que al 89.7% se le administré

Tramadol, en diferentes dosis, en sala de quir6fano.

El manejo analgésico por la Unidad de Trasplante Renal, fue de una variabilidad farmacoldgica, por
la presencia de dolor severo, se administré opioides con diferentes dosis; como Buprenorfina a dosis
de 150cmg IV cada 12 horas, Buprenorfina 150mcg en bolo Unico, Nalbufina 10mg como dosis
Unica, combinacién de Tramadol con paracetamol via oral con horario, en otros pacientes se
prescribi6 AINE mas opioide, asi como también combinacién 2 AINES. Lo que muestra que por la
intensidad del dolor se buscaban alternativas de manejo para el alivio del dolor, empleando
diferentes esquemas analgésicos. Respecto a la efectividad de los AINES en el alivio del dolor y en
la reduccién del consumo de opioides del periodo perioperatorio ha sido bien documentada. En una
revision sistematizada, se ha sugerido que la eficacia de los AINEs administrados como monoterapia
para el manejo del dolor perioperatorio posiblemente sea dependiente del tipo de la extension vy el
tipo de la cirugia realizada. Se sugiere que su empleo en combinacion con paracetamol disminuye

la intensidad del dolor y el consumo de opioides (3,5).



Por el tipo de intervencion quirdrgica se espera un dolor severo, por lo que recomendaria el empleo
de técnicas analgésicas multimodales con el uso de opioides administrados por via intravenosa o la

seleccién de una técnica regional como la via epidural, que proporcionen analgesia adecuada (20).

Para fines estadisticos se dividieron en dos grupos el grupo A manejado con Opioide 26 pacientes

33.35% y el grupo B manejado con AINE 13 pacientes 66.75%.

Los 39 pacientes del estudio refirieron dolor a las 24 horas posterior a la cirugia, en el 97% el dolor
fue de intensidad severa. La intensidad de dolor a las 24 horas evaluada con la Escala Numérica
Anédloga (ENA) en reposo en el grupo A, presentd dolor moderado el 53.9% y el grupo B, presento
dolor leve el 38.4%, siendo el valor de p 0.054 y el ENA en movimiento a las 24 horas, en el grupo
A, muestra que el 96.2% manifestaron una intensidad severa de dolor, en comparacién con el grupo

B, reportaron que el dolor severo fue del 61.5% valor de p 0.045.

La presencia de efectos secundarios en el grupo A fue de un 69.2% comparado con el grupo B
61.5% sin efectos secundarios, valor de p 0.045, lo que demuestra que el manejo de opioides esta
relacionado al efecto secundario, como la nausea que se presenté con mayor frecuencia 56.4%, lo
que llevo a la toma de decision por el servicio, del empleo de adyuvantes (antieméticos) para su
control, en los casos de la severidad del efecto secundario y/o por su persistencia se les suspendié
el manejo analgésico esto fue en el 12.5% de los casos. Se tendria que valorar que tanto repercutid
la administracion de tramadol en quiréfano con la intensidad de los efectos secundarios en la UTR,

habiendo la posibilidad de sumarse a las dosis administradas posteriormente.

Respecto a la analgesia postoperatoria con opioides se debe considerar que la terapéutica requiere
ser individualizada. Dosis excesivas 0 mayores a las requeridas para el alivio del dolor o
administradas en la ausencia de dolor favorecen la aparicion de efectos adversos. Por lo que es de
nuestro interés que por el tipo de cirugia se considere proponerles a los pacientes un protocolo
analgésico epidural para el control del dolor perioperatorio, ya que la eficacia analgésica es mayor
y con menores efectos adversos en comparacion con la administracion de opioides por via
endovenosa. Se ha propuesto que su administracién epidural en combinacién con anestésicos

locales es mas efectiva (5).



En cuanto al grado de satisfaccion, y la comparacién de ambos grupos, no hubo significancia ya que
el mayor porcentaje fue del 92.3% y corresponde a muy satisfecho a cada uno de los grupos.

Considerando que el valor de p es de 0.716, estadisticamente no es significativo.

Pero a pesar del alto porcentaje de donadores que sufren dolor postoperatorio, los pacientes revelan
un grado de satisfaccion aceptado con la atencién recibida por personal de la UTR. Esta paradoja,
reflejada en numerosos estudios, se ha intentado explicar considerando la falta de conocimiento
cientifico-técnico del paciente para evaluar la calidad asistencial; no es capaz de valorar los logros
clinicos que se deben alcanzar en relacién con la atencién y tratamiento del dolor que recibe (20,

21).



13. CONCLUSIONES
El manejo del dolor agudo postoperatorio en el paciente vivo donador renal es una prioridad para
garantizar la calidad total de atenciéon en salud, mas aun cuando se trata de pacientes jévenes, que
presenta dolor de intensidad de moderado a severo, y que no es facil el manejo perioperatorio del
dolor como se observa en los resultados de la muestra de nuestro estudio. La nefrectomia es una
cirugia mayor que amerita manejo multimodal para garantizar la analgesia suficiente y segura. El
abuso indiscriminado de aines es una practica latente, su uso adecuado en combinacion con otras
clases analgésicas terapéuticas permiten alcanzar los objetivos deseables de analgesia que deben
estar por encima del 70%. A pesar de las limitaciones del estudio es evidente que hay necesidad de
sumar esfuerzos conjuntos para mejorar la analgesia en los pacientes sometidos a este
procedimiento, y ser la pauta para que estos pacientes reciban un tratamiento analgésico

protocolizado que mejore la calidad de la atencion.
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15. Anexos

Anexo 1: Encuesta

NOMBRE NSS EDAD SEXO

DIAGNOSTICO DONADOR RENAL INTERVENCION FECHA 30/09/2015
MANEJO ANALGESICO SERVICIO UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL

TIEMPO QX (min) TIEMPO ANESTESIA (min) TIPO DE ANESTESIA

ASA TIPO DE FARMACO OTROS FARMACOS

PROTOCOLO ANALGESICO

RESCATE
NO. DiAS DOSIS

MARQUE EN LA COLUMNA DE RESPUESTAS SOLAMENTE, LAS PREGUNTAS SIN ESCALA SOLO SE CONTESTARAN EN AFIRMACION 6 NEGACION

RESPUESTAS
1 ¢Hatenido dolor durante las tltimas 24 horas? :l
2 Enrelacién con lasiguiente escala, valore el dolor que esta sintiendo ahora
a. En reposo sin dolor ) 1 | 2 1 3 1 a4 IT''5 1T 6 1 7 | 8 | 9 I 10 | MaximoDolor
b. En Movimiento  Sin dolor ) 1 | 2 {3 | a4 I 5 | 6 { 7 | 8 | 9 I 10 | MaximoDolor
3 Enrelacién con lasiguiente escala, écual idera la mayor i idad del dolor que haya tenido en las Gltimas 24 horas?
Sin dolor [ D T D O - - 2 I O T T Maximo Dolor 1
4 Enrelacién con lasiguiente escala, écudl hasido el menor nivel de dolor que haya tenido tras recibir analgésicos para el dolor?
sin dolor 0o 1 2 3 4 s 1 6 7 8 | o9 10 Méximo Dolor —1
5 Enrelacién con lasiguiente escala, équé tanto interfirié el dolor con en el suefio?
Nointerfiic | o | 1 1| 2 3 | a4 s 1 6 | 7 1 8 | 9 1 10 Interfiri6 completamente |
6 ¢Enalguna ion la di | que se le ha inistrado no le ha ayudado y ha tenido que solicitar otra diferente para aliviar su dolor? I:I
Si usted ha respondido afirmativamente ala pregunta anterior, ¢{Considera usted que fue lamejor opcién difi su tr i para disminuir su dolor? I:I
7 ¢éUsted present6 algun efecto secundario c6mo? I:I
a. Nausea o] Nada 1 Leve 2 Moderado 3 Severo
b. Vémito 0 Nada 1 Leve 2 Moderado 3 Severo
c. Mareo 0 Nada 1 Leve 2 Moderado 3 Severo
d. Sedacién 0 Nada 1 Leve 2 Moderado 3 Severo
e. Prurito 0 Nada 1 Leve 2 Moderado 3 Severo
f. Paresia 0 Nada 1 Leve 2 Moderado 3 Severo
8 ¢Hacursado conretencion de orina?
Uso de sonda Trasnopertaria
N idad de d en peratorio
9 ¢Seretiréeltr i por efecto io l:l
10 Eldolor que ested presenté fue:
Mayor dolor del esperado El dolor que esperaba Menos dolor de lo que esperaba I:I
11 Indique qué tanto se alivio el dolor con el tratamiento.
No alivio o I 1 2 3 | a 5 6 7 8 9 10 Alivio Completamente ||
12 ¢Qué tan satisfecho esta usted con los resultados del tratamiento del Dolor?
a. Manejo por Servicio Tratante
Nada Satisfecho o i 1 2 3 5 4 5 ! 6 7 8 ! 9 10 Muy satisfecho I:I
b. Manejo por Anestesiologia
Nada Satisfecho o 11 2 3 12 s {6 7 g | o 10 Muy satisfecho 1
13 ¢Recibié informacién acercade las opciones de tratamiento para el dolor? I:I
14 ¢Consideraque esnecesario que exista un servicio que maneje y supervise el dolor? I:I
15 ¢ Cree usted seanecesario recibir infornacién sobre tratamieto parael dolor? I:I
16 ¢Recibi6 usted informacién de las opciones de tratamiento parael dolor.? I:l
17 ¢éQué tanto le ayudo estainformacion?
No ayudé o 1 2 3 4 5 6 7 8 ) 10 Ayudé mucho —1
Elaboré: DRA ROSAS SANCHEZ GPE YASMIN Firma: Folio:
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado

AL DE ESPEC
o 45,

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL I3
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION DE SALUD

Im CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F a del mes de , del afo 2015
NUmero de registro:

ENTRO }AEDICO NACIONAL S. X

Lo invitamos a participar en la realizacién de un estudio de investigacién titulado SITUACION EN EL MANEJO
ANALGESICO DEL PACIENTE DONADOR RENAL DE LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL DE LA UMAE HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES SIGLO XXI “DR. BERNANRDO SEPULVEDA G.”, requerimos su autorizacién para recabar
informacién de una base de datos registrada en la Unidad de Dolor Agudo — Anestesiologia, sobre la encuesta que a usted
respondi6 durante su hospitalizacion, en Unidad de Trasplante Renal, posterior a ser intervenido de Nefrectomia.

Con el propésito de conocer la situacion actual del tratamiento analgésico postoperatorio, y proponer un protocolo analgésico
en este tipo de intervencién, y se vean beneficiados otros pacientes con un mejor control del dolor agudo postoperatorio.

La informacién obtenida de la base de datos sera confidencial y Unicamente seran utilizados para cumplir con los objetivos
de este estudio. En caso de requerir mayor informacién de este trabajo de investigacion, usted podra tener conocimiento de

la interpretacion de los resultados al final del mismo con los responsables de este trabajo:

. DRA. LETICIA HERNANDEZ. Médico Adscrito al servicio de Unidad de Dolor. Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI “Dr. Bernardo G. Sepulveda”. Correo electrénico: flethh@hotmail.com.
. DRA. GUADALUPE YASMIN ROSAS SANCHEZ. Médico Residente de Anestesiologia de 3er afio de la

UMAE Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI. Correo electrénico. yasminrosas 86@hotmail.com

Para dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

. Comision de Etica de la Coordinacion Nacional de Investigacion del 1.M.S.S.: Avenida Cuauhtémoc 33
Cuarto piso”B” de la unidad de congresos, Colonia Doctores México, D.F. CP 06720. Teléfono: (55) 56 27 69 00, extension
21230. Correo electronico: comision_etica@imss.gob.mx

Agradecemos su participacion voluntaria en la realizacién de este estudio.

Nombre y Firma

LETICIA HERNANDE Z HERNANDEZ GUADALUPE YASMIN ROSAS SANCHEZ
MEDICO ENCARGADO DE MEDICINA DEL DOLOR RESIDENTE ANESTESIOLOGIA 3ER ANO
10920196 98175439
Nombre y Firma Nombre y Firma
Testigo 1 Testigo 2

47


mailto:flethh@hotmail.com
mailto:yasminrosas_86@hotmail.com
mailto:comisión_etica@imss.gob.mx
https://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=https://es-es.facebook.com/pages/Hospital-de-Especialidades-Centro-Medico-Nacional-Siglo-XXI/437835536246519&ei=jsuNVbOBCYHBtQXvr7mgBg&bvm=bv.96783405,d.b2w&psig=AFQjCNExUIZgsqsR5NdPSjC7I10pHh1JGw&ust=1435442438491704
http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://blogvecindad.com/figura-entral-logo-del-imss-y-la-firma-de-charles-a-winter-se-parecen-mucho/&ei=PsuNVdrNKYSdsAXh5rrgBA&bvm=bv.96783405,d.b2w&psig=AFQjCNE4PTGdVqwL_ruWlUU0bMCj1uSw-w&ust=1435442358728463

	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Material, Pacientes y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



