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RESUMEN

Introduccion: El trasplante renal, es el tratamiento de eleccion en los pacientes con enfermedad renal crénica
en estadio final. En la actualidad, el 20% de todos los trasplantes renales en EUROTRANSPLANT y el 40% en
EE.UU. se realizan con donantes vivos. Se han publicado cifras importantes de dolor persistente en el
postoperatorio en quienes la donacion en vida debe considerarse un regalo de valor extraordinario lo que
puede tener efectos deletéreos y consecuencias econdémicas considerables. Objetivo: Evaluar si la
protocolizacion de los tratamientos analgésicos es mas costo-efectiva que el manejo analgésico habitual en el
paciente donador renal. Métodos: Se llevd a cabo un estudio de costo-efectividad para evaluar dos
estrategias de manejo analgésico en el paciente donador renal. El disefio del estudio se realizé de forma
experimental aleatorizado sin ciego mediante la asignaciéon aleatoria de dos formas de tratamiento: a)
Analgesia protocolizada con catéter epidural mediante infusion de anestésico local o bien, b) Analgesia
tradicional acorde a las necesidades de analgesia y a la indicacién del médico tratante en la Unidad de
Trasplantes. Se incluyeron a todos los pacientes programados a nefrectomia para donacién renal del Centro
Médico Siglo XXI. Analisis estadistico: Las variables tipo caracteristicas demograficas de los sujetos se
describieron en términos de promedios (* desviacion estandar) y porcentajes. Las variables cuantitativas se
compararon utilizando pruebas paramétricas o no paramétricas con base a la distribucion de los resultados.
Se consideraron estadisticamente significativa a un valor de p< 0.05. Para las pruebas no paramétricas se
utilizaron la con prueba de U de Mann-Whitney. Para el analisis de los datos se utilizé el paquete estadistico
SPSS versién 21 para MAC. La realizacion del estudio costo-efectividad se llevé a cabo desde la perspectiva
institucional, se evaluaron costos y consecuencias por actividades. Los costos a evaluar fueron los directos de
los cuales comprendieron los sanitarios solamente, mismos que se evaluaron en moneda nacional, no se
incluyeron los costos indirectos ni los intangibles. La valuacién de los costos se llevd a cabo por promedio y
los resultados se analizaron por analisis de sensibilidad. Resultados: En los costos totales de la intervencion
analgésica se obtuvo un mayor costo en el grupo de analgesia protocolizada con catéter epidural con una
media $908.07 (+417.45) pesos en comparacion con $329.80 (+705.74) pesos del grupo de tratamiento
analgésico habitual. En la medicion de la eficacia y el grado de satisfaccion, demostré una mayor la eficacia
del tratamiento en el grupo de analgesia protocolizada con catéter epidural con un total de n=33 (89.2%)
pacientes que lo calificaron como excelente en comparaciéon con n=14 (41.2%) del grupo de tratamiento
analgésico habitual. De igual forma se obtuvo como resultado mayor grado de satisfaccién en el grupo de
analgesia protocolizada con catéter epidural 9.84 (+0.501) frente al grupo de tratamiento habitual con 7.97

(+1.899).




Conclusiones: ElI uso de analgesia protocolizada con catéter epidural demostré una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a los reportes de dolor, eficacia y un mayor grado de satisfaccion
en pacientes sometidos a nefrectomia abierta para donacién renal, aunque no disminuye los costos de la

atencion hospitalaria.

Palabras clave: Analgesia protocolizada, costo- efectividad, donador renal.
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INTRODUCCION

El trasplante renal, es el tratamiento de eleccién en los pacientes con enfermedad renal cronica en estadio

final.!

Los datos indican que en cualquier pais de Europa deberia poder lograrse una tasa de donaciones de 40 por
millon de habitantes / afio, especialmente con las numerosas semejanzas socioculturales existentes. Sin

embargo, el acto de la donacién es complejo, ya que depende de muchos factores e interacciones.

En paises como Estados Unidos se tiene la tasa mas alta de donacién renal, de 24 donantes por millon de
habitantes, segun la United Network for Organ Sharing/The Organ Procurement and Transplantation Network
(UNOS/ OPT)22 En paises con tasas altas de donacion y con unidades de cuidados intensivos mejor dotadas
(por ejemplo, Espafia, Francia o Bélgica) se ha aumentado el personal responsable de la donacion
(coordinadores de trasplantes) y se les ha concedido el apoyo econémico adecuado. Tan solo en el afio 2007
en Austria, Bélgica y Alemania (paises miembros de Eurotransplant), se han reportado tasas de trasplantes

renales de 4 a 7.5 rifiones provenientes de donadores vivos por millon de habitantes.

Existen programas de donacion satisfactorios, como el European Donor Hospital Education Programme
(EDHEP)* que se inclinan por la promocién de la donacion de 6rganos provenientes de donadores vivos,
debido a que la escasez cronica de 6rganos de donantes cadavéricos ha dado lugar a una aceptacion mas

general de los trasplantes de donantes vivos.

En la actualidad, el 20 % de todos los trasplantes renales en EUROTRANSPLANT y el 40 % en EE.UU. se

realizan con donantes vivos 56

El trasplante de donante vivo se ha considerado una necesidad lamentable debido al éxito de este tipo de
trasplante (segun lo valorado por la supervivencia de los injertos y pacientes) y la escasez de 6rganos de
donantes fallecidos.” Otro aspecto importante, es que el uso de rifiones procedentes de donante de edad
avanzada (> 60 afos) estd aumentando y en paises como Espafa, representa el 40 % del total de trasplantes

de rinoén.




Hay varias formas de obtener rifiones de donantes vivos: a) El abordaje transperitoneal clasico, realizado a
través de una incision en la linea media o subcostal izquierda o derecha. b) El abordaje extraperitoneal sub o
supracostal que puede ser izquierdo o derecho) el abordaje lumbar dorsal la incision puede realizarse por
debajo de la 122. costilla, con reseccion de ésta, o por encima de la 122. costilla (extraperitoneal, extrapleural)
y finalmente el laparoscopico, puede ser transperitoneal o retroperitoneoscopica.®® El método escogido
dependerda de la experiencia del cirujano y de la opcidn de intervencion de eleccion. Los abordajes descritos,
son sumamente invasivos y dolorosos. En este sentido, se habla acerca de la seguridad del donante, en
donde se ha reportado una tasa histérica de mortalidad del 0,03 % con la nefrectomia abierta del donante,
tasa que no se ha modificado con la introduccién de la nefrectomia laparoscépica de donante vivo.'® Las
medidas relativas a necesidades de analgésicos, dolor, estancia hospitalaria y tiempo hasta la reincorporacién
al trabajo son significativamente mejores con un procedimiento laparoscépico. Sin embargo, el abordaje
laparoscoépico requiere mas tiempo y recursos adicionales. No obstante, la estancia hospitalaria mas breve y

la reincorporacién mas rapida al trabajo pueden compensar los mayores costes iniciales. !

Desafortunadamente, en los pacientes en quienes la donacién en vida debe considerarse un regalo de valor
extraordinario, se han publicado cifras importantes de dolor persistente en el postoperatorio, el que puede
tener efectos deletéreos y frecuentemente consecuencias econdmicas considerables. Un estudio aleman
reporto una incidencia de dolor persistente postoperatorio después de la donacién renal en el 34% de los
donadores a los 22 meses (rango de 9 a 57 meses) después de la nefrectomia y un 55% de esos casos el

dolor interfiere con las actividades de la vida diaria'2.

Un estudio encontré que el costo promedio por paciente fue de 1869 ddlares por admisiones o readmisiones
relacionadas con dolor y 986 ddlares por visitas al servicio de urgencias consecuencia del inapropiado manejo

del dolor postquirtrgico. '3

El dolor agudo postoperatorio mal tratado puede desarrollar dolor cronico, éste es definido como un dolor que
persiste por tres meses después del evento quirirgico y se estima, que su incidencia oscila entre el 10 al

50%_14, 15

Los pacientes en quienes no se atiende el dolor de forma eficiente, son menos capaces de respirar
adecuadamente, toser y moverse con facilidad después de la cirugia, lo que interfiere con el retorno de una
funcion respiratoria y gastrointestinal normal,'® por lo que una analgesia postoperatoria adecuada resulta

esencial para prevenir complicaciones postoperatorias, como atelectasias y neumonia. 7 Lo anterior, obliga a




replantear la actitud preoperatoria por parte del anestesiélogo con una planeacion preoperatoria 6ptima y la

implementacion de unidades del dolor se torna necesaria e imprescindible.

En este contexto quirdrgico, se han descrito una variedad importante de técnicas analgésicas que pueden ser
beneficiosas en la nefrectomia.’® Entre ellas, se encuentra el infundir la herida quirtrgica con un anestésico
local,'® sin embargo, la analgesia es muy limitada. La duracion analgésica puede extenderse por horas o dias
con la colocacién de un catéter conectado a un dispositivo de infusién electrénica o mejor aliin a una bomba
elastomérica en el espacio epidural o proximal al nervio y/o plexo. 202! Esta Ultima, parece ser una técnica
segura y aparentemente mejora el dolor, acelerando la recuperacion y el alta hospitalaria, asi como los costos
en el cuidado, no obstante, parece ser complicado el cuidado y mantenimiento del catéter que infundira el

anestésico.

En una revision de Cochrane, se concluyé que, para todos los tipos de cirugia, la analgesia epidural,
proporciona un mejor control del dolor postoperatorio cuando se comparé esta técnica con la administracion
intravenosa de opioides incluyendo la técnica de analgesia controlada por el paciente. (Nivel de evidencia I). 22
Para nuestra tranquilidad, existen una gran variedad de lineamientos analgésicos que se encuentran

ampliamente descritos y disponibles en linea para procedimientos especificos. 23 24 25

Por otra parte, cuando seleccionamos diferentes estrategias de analgesia, ademas de considerar la eficacia y
la efectividad, debemos pensar en el costo. Dichos costos y las consecuencias de planear o descontinuar un
tratamiento llega a ser de interés cuando se comparan algunas de estas estrategias. Existen ya estudios en
donde, se analizan los costos de una u ofra estrategia analgésica en diferentes escenarios quirirgicos como
en cirugia abdominal, en donde comparan técnicas de analgesia epidural versus analgesia controlada por el

paciente y ponen en valor de juicio si el costo adicional resultante de cualquier estrategia es razonable. 26

Recientemente, se han publicado estudios mas complejos que plantean los costos y los beneficios de
extender el rol de un servicio de dolor agudo formal con base en los resultados clinicos, después de una
cirugia electiva mayor.?’ Los servicios de dolor agudo han recibido amplia aceptacién en la unién europea,
Asia y Norteamérica, y soporte formal de las instituciones y organizaciones, pero la evidencia disponible sobre
su costo y los beneficios es escasa. Por lo que se requieren mas estudios para la implementacion de estos
servicios de dolor que reflejen las mejoras sobre los resultados clinicos finales sobre los de los manejos

convencionales de dolor. En este sentido, estamos obligados a profundizar al respecto ya que la decisién del
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protocolo analgésico concierte a muchos pacientes, ademas de que existen pocos analisis econémicos del
tratamiento del dolor agudo postoperatorio?®. En este sentido, Jones y cols., publicaron un estudio en donde
incluyeron a 42 pacientes que fueron sometidos a nefrectomia para donacién renal. En este estudio,
incluyeron como variable de medicion el control del dolor postoperatorio con la colocacion de un catéter
epidural, asi como la progresion en la deambulacion, la capacidad de cuidarse a si mismo en forma temprana,
los cuidados pulmonares requeridos para facilitar la recuperacion, entre otras. El promedio de dias de estancia
hospitalaria resulto de 3.4 (rango de 2-8 dias) y la media por cargo de hospitalizacion fue de 15.169 dodlares
(rango de 10,733 - 29,579 ddlares). Los autores concluyeron que la donacién renal en vida desde el punto de
vista de los donadores irrumpié sus vidas de forma minima.?% 3 En algunas publicaciones, esta la sensacion
permanente de que existe la tendencia de no hacer las mediciones pertinentes en estos estudios para
demostrar un beneficio al menos monetario. Sin embargo, aunque persistieran los resultados con mayores
costos, dichos costos debieran ser aceptables por el aspecto bioético que rodea a estos pacientes.

En resumen, los datos presentados, son mas que suficientes para poder implementar todas aquellas acciones
conjugadas que logren el bienestar fisico y psicosocial del donante. Por ello, debemos trascender y
sensibilizar a todo el personal involucrado en el proceso de la donaciéon, como un acto auténticamente
altruista. Si bien un donante no obtendra un bien fisico, se espera que las consecuencias de la cirugia y los
efectos psicosociales que genera sean lo mas beneficioso posible para el donante vivo,3' por lo que, uno de
los aspectos a garantizar es la calidad en la analgesia como un derecho humano fundamental y como

principio ético medico de procurar siempre el bien.

El control adecuado del dolor postoperatorio es un componente obligado si nos planteamos como objetivo
fundamental una evolucién optima y rapida de la recuperacion post-cirugia.®? 33 34 por lo que los mismos
costes han de sopesarse para su tratamiento. Es nuestra labor el ofrecer a los donantes la planeaciéon de
mejores esquemas de analgesia y una convalecencia mas breve que incida sobre mejores resultados.
Cualquiera que sea la técnica analgésica elegida, es preferible si se encuentra dentro de un contexto

analgésico protocolizado para la medicién optima de las variables de resultado; eficacia y efectividad.

El planteamiento del problema por lo tanto, pretende conocer los resultados en nuestro entorno particular ya
que no existe un estudio econdmico nacional que haya evaluado el costo-efectividad de la actividad
analgésica protocolizada comparada con las practicas analgésicas habituales en los pacientes sometidos a

cualquier cirugia, mucho menos en el escenario quirirgico del donador renal, por lo cual realizamos una

11



investigacion para proporcionar dicha informaciéon y consecuentemente, modificar conductas analgésicas con
el fin de disminuir los costos derivados por la cronificacion del dolor y asi, optimizar los resultados clinicos
para facilitar la gestion econémica asi como obtener el maximo beneficio de dicha alternativa refutando o

reafirmando la informacion existente.

¢Cual de las dos intervenciones analgésicas sera mas costo-efectiva, la de un tratamiento analgésico
postoperatorio protocolizado vs el tratamiento analgésico habitual del donador renal en un Hospital de Tercer

Nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social?

La hipotesis planteada consiste en que una intervencion analgésica postoperatoria protocolizada es mas
costo-efectiva en los pacientes donadores renales en comparacion con el tratamiento analgésico habitual en

un Hospital de Tercer Nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

JUSTIFICACION

En este centro hospitalario, en donde se practica la cirugia de trasplante de forma rutinaria, se han establecido
tratamientos tradicionales para el manejo del dolor agudo postoperatorio del donador renal. Estos
tratamientos, consisten principalmente en el uso de multiples medicamentos o la combinacion de ellos,
aumentando el riesgo de sinergismos farmacoldgicos peligrosos e inminentemente las complicaciones. Estos
esquemas, son considerados en la actualidad medidas desesperadas para mitigar el dolor severo que
reportan estos pacientes ya que son prescritos por razén necesaria. Por lo tanto, puede pasar que, ante estas

terapéuticas analgésicas, el dolor postoperatorio sea infra-tratado con el fin de evitar estos efectos adversos.3®

Pretendemos protocolizar los manejos analgésicos con base a los lineamientos ya publicados y una vez
obtenidos los resultados, la intencién de generalizar los hallazgos serd uno de los objetivos a mediano plazo
para aquellos hospitales que cuenten con una infraestructura suficiente y que manejen pacientes con las
caracteristicas similares a las de este estudio y con esto cubrir necesidades en cuanto la disminucién de los
costos propiciados por las largas estancias hospitalarias debido a recuperaciones complicadas, con un
beneficio 6ptimo clinico a la par, no solamente de manera directa a los pacientes sino ademas a los
prestadores de servicios, en este caso instituciones publicas, de tal manera que los recursos que se ahorren
puedan ser utilizados en otras areas. Dicho beneficio bien podria ser utilizado a nivel nacional por la cantidad

de hospitales que reciben a pacientes con estas caracteristicas.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar si una intervencion analgésica postoperatoria protocolizada es mas costo-efectiva que la que se
realiza de manera habitual en en un Hospital de Tercer Nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Objetivos Especificos
1. Determinar los resultados en salud: autocuidado, progresion en la deambulacion, cuidados
pulmonares usados para facilitar la recuperacion, inicio de la via oral, descanso nocturno,
diuresis, evacuacion, dias de estancia hospitalaria, morbilidad por inmovilidad, mortalidad.
2. Inicio de actividades de la vida diaria
3. Determinar los costos derivados de la estancia hospitalaria.
4. Estimar las razones promedio de costo-efectividad de las dos alternativas y analisis de

sensibilidad.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue aprobado por los Comités de Etica y de Investigacién del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social con el Numero de Registro: R-2016-3601-
162. La Dra. Dulce Maria Rascon Martinez fungié como investigador principal. Se tuvieron como variables
independientes: a) Esquema analgésico protocolizado con catéter peridural y, b) Esquema analgésico habitual

por la unidad de trasplantes.

Los sujetos fueron reclutados en el mismo hospital y fueron invitados a participar durante la visita
preanestésica realizada previa al evento quirtirgico. Los pacientes fueron programados para cirugia
correspondiente a la Unidad de Trasplante Renal bajo anestesia general. Se incluyeron pacientes catalogados
como ASA | y Il segun la clasificaciéon de la American Society of Anaesthesiologists programados a cirugia de
nefrectomia de donador renal mayores de 18 afios, ambos sexos y que pudieron ser evaluados después de su
intervencion. Fueron excluidos los pacientes con un periodo transoperatorio complicado que por cualquier
causa relacionada al manejo transanestesico concomitante o complicaciones transquirurgicas ajenas al

estudio y que a juicio del medico anestesiologo y/o investigadores no fueron candidatos a ninguna de las dos
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maniobras analgésicas planteadas que justifiquen su exclusion. Adicionalmente, se excluyeron los pacientes

en los cuales por indicacion de su servicio tratante se suspendi6 el tratamiento analgésico.

Disefio de estudio y procedimiento.

1. Se realizé un ensayo clinico prospectivo, longitudinal, no cegado, aleatorizado. Una vez que se conté con
el consentimiento informado el paciente fue presentado al siguiente dia al médico anestesiologo en turno
y por medio del azar con una tabla de numeros aleatorios fueron asignados a uno de los dos grupos
proyectados en el estudio anotando el folio y el grupo analgésico al que pertenece.

2. Los grupos quedaron asignados de la siguiente manera:

Grupo 1: Analgesia protocolizada con catéter epidural.

Infusion epidural de anestésico local al 0.125% + AINE tipo Metamizol 1 gr cada 6 horas IV + Paracetamol via

oral en cuanto se tolere.

Grupo 2: Tratamiento analgésico habitual.

Se le administraron medicamentos analgésicos los cuales fueron diversos de acuerdo a las necesidades de

analgesia y a la indicacion del médico tratante en la Unidad de Trasplante Renal.

Analisis estadistico.

El tamafo de la muestra, se seleccion6 con base al disefio del estudio a la diferencia de medias de los datos
presentados en el articulo publicado por el Dr. Thomas G. Peters y cols Living kidney donation: recovery and
return to activities or daily living. Clin Transplantation 2000: 14: 433-438. En donde se tom6 en cuenta los dias
de estancia intrahospitalaria segun la aplicacion de analgesia epidural en pacientes sometidos a nefrectomia
abierta. Este estudio reportd una media de estancia de 3.4 dias + 1.197, con un minimo de 2 dias y un
maximo de 8 dias. El numero resultante por grupo fue de 29 pacientes, aunque considerando un 20% en

pérdidas, se incrementd a 36 pacientes por grupo.

Para el analisis estadistico se utilizaron las caracteristicas demograficas de la muestra analizada en términos
de promedios (+ desviacion estandar) y porcentajes. Las variables cuantitativas se compararon utilizando
pruebas paramétricas con t Student. Las variables dicotdmicas se compararon utilizando la prueba exacta de
Chi cuadrada. Una regresion logistica con modelo efectos mixtos se utilizé para examinar la relacion entre la

analgesia reportada y el tiempo de egreso hospitalario. Para los dias de estancia hospitalaria se realizé una
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regresion lineal y consideramos valores estadisticamente significativos con un valor de p=< 0.05. Para el

analisis de los datos se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 21 para MAC.

RESULTADOS

Se incluyeron en total 86 pacientes, de los cuales fueron excluidos 12.9% (n=15), debido a que se utiliz6 una

técnica quirurgica diferente a la propuesta. El analisis estadistico finalmente incluyé a 71 pacientes (ver figura

1).
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Del total de la muestra analizada, el 53.5% (n=38) de los pacientes correspondieron al género femenino y el

46.5% (n=33) al género masculino. La edad promedio de los sujetos fue de 38.29 + 11.85 afios de edad. La

descripcion por grupo de las variables clinico demograficas se detalla en la tabla 1.

Tabla 1. Variables clinico - demogréficas de la poblacién en estudio.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia protocolizada con Tratamiento analgésico
catéter epidural. habitual.
n=37 n=34

Estadistica
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Género n (%)

X?=0.146, gI=1,

p=0.702
Femenino 19 (26.8) 19 (26.8)
Masculino 18 (25.4) 15 (21.1)
Edad afios (X = t=0.22, gl=69,
37.97 (+11.77) 38.62 (+11.93)
DS) p=0.133
t=0.44, gl=69,
IMC (X + DS) 25.4 (£2.55) 25.7 (£3.13)
p= 0.656
X?=8.82, gl=1,
ASA n (%)
p=0.003
ASA 1 18 (25.4) 28 (39.4)
ASA 2 19 (26.8) 6 (8.5)

IMC: indice de Masa Corporal. DS: Desviacién Estandar. ASA: Clasificacion del Estado Fisico de la

American Society of Anesthesiologists

Variables hemodinamicas

La prueba T de student mostré una distribucion normal para variables hemodinamicas con valores de p >

0,05. Su comportamiento se detalla en la Tabla 2.

Tabla 2. Comportamiento hemodindmico de los grupos analizados.
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Grupo 1
Grupo 2
Analgesia
Tratamiento
protocolizada

analgésico
con catéter Estadistica
habitual.
epidural.
n=34
n=37
Media (DE)
Media (DE)
Frecuencia Cardiaca (Ipm)
Dia 1 70.8 (7.53) 72.7 (11.07) F=16.1, gl=69, p= 0.405
Dia 2 70.5 (6.49) 68.1 (9.27) F=11.4, gl=69, p= 0.209
Presidon arterial media
(mmHg)
Dia 1 81.3 (9.44) 84.5 (10.57) F=1.13, gI=69, p=0.178
Dia 2 81.5 (7.13) 81.94 (7.91) F=1.60, gl=69, p= 0.835

Lpm: latidos por minuto.
Variables analgésicas

El dolor fue medido mediante una técnica clinimétrica usando la escala visual numérica (EVN). De la misma
forma, se dividid a la muestra de pacientes en aquellos sin dolor (0O puntos), con dolor de intensidad leve (1-3

puntos), moderada (4-7 puntos) y aquellos con dolor severo (>8 puntos). Las evaluaciones se llevaron a cabo
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en dos momentos: el primero y segundo dia posterior a la intervencion quirurgica. El analisis con la prueba de
U de Mann Whitney reportd diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el segundo dia
posterior a la intervenciéon quirdrgica con un valor de p= 0.003 y una p= 0.001 respectivamente. De forma
similar, el detalle en los reportes de dolor usando escalas tipo Likert para el andlisis estadistico con U de

Mann Whitney se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Reporte de dolor de los grupos analizados.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico
Estadistica
con cateter habitual.
epidural. n=34
n=37
EVN en reposo el dia 1 n (%) X?=1.388, gl=3, p= 0.708
Ausente 6 (16.2) 5(14.7)
Leve 13 (35.1) 10 (29.4)
Moderado 17 (45.9) 16 (47.1)
Severo 1(2.7) 3(8.8)
EVN en movimiento el dia 1 n (%) X?=2.496, gl=3, p=0.476
Ausente 1(2.7) 1(2.9)
Leve 13 (35.1) 7 (20.6)
Moderado 19 (51.4) 19 (55.9
Severo 4 (10.8) 7 (20.6)
EVN en reposo el dia 2 n (%) X?=11.6, gl=2, p= 0.003
Ausente 22 (59.5) 7 (20.6)
Leve 14 (37.8) 23 (67.6)
Moderado 12.7) 4 (11.8)
Severo 0 (0) 0 (0)
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EVN en movimiento el dia 2 n (%) X?=15.7, gl=3, p= 0.001

Ausente 10 (27) 1(2.9)
Leve 23 (62.2) 19 (55.9)
Moderado 3(8.1) 14 (41.2)

Severo 1(2.7) 0 (0)

La demanda de analgésicos de rescate se midié con la prueba de U de Mann Whitney, la cual arrojo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el primer y segundo dia posterior a la
intervencion quirargica con un valor de p= 0.002 y una p= 0.000 respectivamente. Los detalles se observan en

la Tabla 4.

Tabla 4. Analgesia de rescate en los grupos analizados.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico
Estadistica
con catéter habitual.
epidural. n=34
n=37
Analgesia de rescate el dialn
X?=9.375, gl=1, p= 0.002
(%)
Si 15 (40.5) 26 (76.5)
No 22 (59.5) 8 (23.5)
Analgesia de rescate el dia2 n
X?=16.244, gl=1, p= 0.000
(%)
Si 2(5.4) 16 (47.1)
No 35 (94.6) 18 (52.9)
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El numero de rescates utilizados posterior a la intervencién quirargica obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa con un valor de p= 0.018 y una p= 0.000, respectivamente, con una mayor demanda de rescates
en el grupo 2 de tratamiento analgésico habitual el primer y segundo dia de la intervencion. Este

comportamiento se detalla en la Tabla 5.

Tabla 5. Namero de rescates en los grupos analizados.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico
Estadistica

con catéter habitual.

epidural. n=34

n=37
NUmero de rescates el dialn
X?=10.022, gl=3, p=0.018
(%)

0 22 (59.5) 8 (23.5)
1 12 (32.4) 21 (61.8)

2 3(8.1) 4 (11.8)

3 0 (0) 1(2.9)

NUmero de rescates el dia2 n
X?=16.715, gl=2, p= 0.000
(%)

0 34 (91.9) 18 (52.9)
1 2 (5.4) 16 (47.1)

2 1(2.7) 0 (0)

En el desarrollo de este estudio se utiliz6 mas frecuentemente el clonixinato de lisina como analgésico no
esteroideo de eleccion, mostrando una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p=0.009 y un

valor de X?=9.471. La utilizacion de los analgésicos no esteroideos por grupos se detalla en la Tabla 6.

Tabla 6. Antiinflamatorios no esteroideos empleados en los grupos analizados.
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Grupo 1

Grupo 2

Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico
Estadistica
con catéter habitual.
epidural. n=34
n=37
AINE n (%) X?=9.471, gl=2, p= 0.009
Ketorolaco 1(2.7) 0 (0)
Metamizol 8 (21.6) 0 (0)
Clonixinato de Lisina 28 (75.7) 34 (100)

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.

Los analgésicos tipo opioides fueron utilizados en 41 (57.7%) pacientes del total de la muestra analizada, n=9

(22%) con el grupo 1 de analgesia protocolizada con catéter epidural y n=32 (78%) pacientes del grupo 2 de

tratamiento analgésico habitual, con un valor de p=0.000. Los detalles de la utilizaciéon de cada analgésico

opioide se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Analgésicos opioides empleados en los grupos analizados.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico
Estadistica
con catéter habitual.
epidural. n=34
n=37
Opioide n (%) X?=33.996, gl=3, p=0.000
Tramadol 0 (0) 24 (75)
Morfina 3(33.3) 2 (6.3)
Buprenorfina 0 (0) 6 (18.8)

21




Fentanilo 6 (66.7) 0 (0)

El analisis de la muestra arrojé que el anestésico local mas utilizado es la ropivacaina, en ambos grupos, con
diferentes vias de administracion, con un valor de p=0.000. La modalidad de infiltracion de la herida quirurgica
antes del cierre de la piel por el cirujano, se utilizé en 16 (30.2%) pacientes del grupo 2 de tratamiento

analgésico habitual. EI comportamiento de la utilizacion de los anestésicos locales se observa en la Tabla 8.

Tabla 8. Anestésicos locales empleados en los grupos analizados.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico
Estadistica
con catéter habitual.
epidural. n=34
n=37
Anestésico local n (%) X?=44.023, gl=2, p= 0.000
Bupivacaina 2 (5.4) 0 (0)
Ropivacaina 35 (94.6) 2 (12.5)
Ropivacaina en infiltracién en
0(0) 14 (87.5)

herida quirdrgica

Sintomatologia de efectos adversos

En nuestro estudio se analizd la sintomatologia de los efectos adversos al tratamiento analgésico mediante
escalas tipo Likert en donde fue categorizada como: 0=Ausente; 1-3= Leve; 4-7= Moderada; 8-10=Severo. Las
evaluaciones fueron realizadas en el primer y segundo dia de la intervencién quirdrgica. El andlisis de ésta
variable fue realizado mediante la prueba de U de Mann-Whitney, en el cual no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos. No hubo reportes de efectos secundarios de intensidad
moderada a severa en ningun grupo analizado, asimismo la paresias y el estrefiimiento estuvo ausente en
ambos grupos. Posteriormente se realizé un analisis con Chi cuadrada. La retencion urinaria y la necesidad

de colocar una sonda urinaria estuvo presente en n=1 (1.4%) paciente del grupo 1 de analgesia protocolizada
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con catéter epidural, con un valor de X?= 0.932, gl= 1, p= 0.334. La distribucion porcentual de los grupos se

muestra en la Tabla 10.

Tabla 10. Sintomatologia de efectos adversos segun la Escala de Likert en los grupos.

Naulsea n

(%)

Ausente

Leve

Vémito n

(%)

Ausente

Leve

Mareo n (%)

Ausente

Leve

Sedaciéon n

(%)

Ausente
Leve

Prurito n

Grupo 1
Analgesia protocolizada

con catéter epidural.

n=37
n (%)

Dia 1 Dia 2
33 (89.2) 33 (89.2)
4 (10.8) 4(10.8)
36 (97.3) ‘ 36 (97.3)

1(2.7) ’ 1(2.7)
35 (94.6) ’ 36 (97.3)

2 (5.4) ‘ 1(2.7)
36 (97.3) ‘ 37 (0)

1(2.7) ‘ 0 (0)

Grupo 2

Tratamiento analgésico

habitual. Estadistica
n=34
n (%)
Dia 1 Dia 2
X2=1.294, X2=0.556,
Dia 1 Dia 2
gl=1, p= gl=1, p=
0.255 0.456
27 (79.4) 32 (91.5)
7 (20.6) 2(5.9)
X2=0.932, X2=0.932,
gl=1, p= gl=1, p=
0.334 0.334
34 (100) ‘ 34 (100)
0(0) ’ 0(0)
X2= 0.266, X2=0.932,
gl=1, p= gl=1, p=
0.606 0.334
33 (97.1) ’ 34 (100)
1(2.9) ‘ 0 (0)
X2=0.004,
X2=1, gl=1,
gl=1, p=
p= 1.000
0.952
33 (97.1) ‘ 34 (100)

1(2.7) ‘ 0 (0)

X?=1.104, X?=1,gl=1,
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(%)

Ausente 37 (100) 37 (100)

Leve 0 (0) ’ 0 (0)

gl=1, p= p=1.000
0.294
33 (97.1) ‘ 34 (100)

1(2.9) ’ 0 (0)

Contrariamente se encontraron diferencias significativas en los reportes de calidad del suefio posterior a la

intervencion quirurgica, en donde el valor de p=0.011 y p=0.001, medidos el primer y segundo dia posterior a

la intervencién quirdrgica, respectivamente. Siendo mas satisfactoria la calidad del suefio en el grupo 1 de

analgesia protocolizada con catéter epidural, en comparacién con el grupo 2 de tratamiento analgésico

habitual. Este comportamiento se observa en la Tabla 11.

Tabla 11. Calidad de suefio posterior a la intervencion quirdrgica.

Grupo 1
Analgesia protocolizada

con catéter epidural.

n=37
n (%)
Intervencion
del dolor en
la calidad Dia1 Dia 2
de suefio n
(%)
Ausente 17 (45.9) 26 (70.3)
Leve 14 (37.8) 10 (27)
Moderado 3(8.1) 1(2.7)
Severo 3(8.1) 0 (0)

Grupo 2

Tratamiento analgésico

habitual. Estadistica
n=34
n (%)
Dia 1l Dia 2
X?=11.119, X?=13.774,
Dia1l Dia 2
gl=3, p= gl=2, p=
0.011 0.001
7 (20.6) 10 (29.4)
17 (50) 24 (70.6)
10 (29.4) 0 (0)
0 (0) 0(0)

Tiempos de inicio de deambulacion, de la via oral, uresis, canalizacién de gases y evacuacion.

Se analizaron los tiempos en que se inicia la deambulacion, la via oral, la uresis, a canalizar gases y la

evacuacion mediante escalas tipo Likert en donde fueron categorizadas por intervalos de horas como: 10-20
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horas, 21-30 horas y 31 o mas horas. El analisis de esta variable fue realizado mediante la prueba de U de

Mann-Whitney y Chi cuadrada. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los tiempos

de inicio de las actividades con una p=>0.05 en las 5 variables estudiadas. Los detalles se observan en la

Tabla 12.

Tabla 12. Tiempos de inicio de deambulacién, de la via oral, de uresis, de canalizacién de gases y

evacuacion en los grupos analizados.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico
Estadistica
con catéter habitual.
epidural. n=34
n=37
Tiempo en iniciar la
X?=5.853, gl=2, p= 0.054
deambulacion n (%)
10-20 horas 0 (0) 3(8.8)
21-30 horas 37 (100) 29 (85.3)
31 0 mas horas 0 (0) 2 (5.9)
Tiempo en iniciar la via oral n
X?=3.530, gl=1, p= 0.060
(%)
10-20 horas 18 (48.6) 24 (70.6)
21-30 horas 19 (51.4) 10 (29.4)
Tiempo en iniciar la uresis n
X?=0.061, gl=1, p= 0.804
(%)
10-20 horas 24 (64.9) 23 (67.6)
21-30 horas 13 (35.1) 11 (32.4)
Tiempo en iniciar la
X?=2.525, gl=2, p= 0.283
canalizacién de gases n (%)
10-20 horas 5(13.5) 3(8.8)
21-30 horas 32 (86.5) 29 (85.3)
31 0 mas horas 0 (0) 2 (5.9)
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Tiempo en iniciar la
X?=5.500, gl=2, p= 0.064
evacuacion n (%)

10-20 horas 0(0) 2 (5.9)
21-30 horas 29 (78.4) 30 (88.2)
31 o mas horas 8 (21.6) 2 (5.9)

Costos de intervencién analgésica

En los costos de la intervencién analgésica se englobaron 4 variables, el consumo de analgésicos en pesos
por los dias totales de estancia hospitalaria, los costos totales de estancia hospitalaria, los costos totales del
tratamiento analgésico; en los cuales se incluyen los dispositivos tipo infusor elastomérico, equipo de bloqueo,
anestésicos locales, analgésicos opioides, analgésicos antinflamatorios no esteroideos y medicacion para
efectos secundarios de la intervencion analgésica. Y finalmente los costos totales y el tiempo de estancia
hospitalaria. Para el andlisis de éstas variables se utiliz6 la prueba de T de Student para la igualdad de
medias. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la variable de consumo de analgésicos
en pesos con una p=0.000, con mayor costo en el grupo 1 de analgesia protocolizada con catéter epidural con
una media de $164.85 (+36.125) pesos frente a $123.10 (x51.73) del grupo 2 de tratamiento analgésico
habitual. Asimismo, en la variable de costos totales de la intervencion analgésica arrojé un mayor costo en el
grupo 1 de analgesia protocolizada con catéter epidural con una media $908.07 (+417.45) pesos en
comparacion con $329.80 (+705.74) pesos que corresponde al grupo 2 de tratamiento analgésico habitual,
con un valor de p=0.000, como se muestra en la Tabla 13. El tiempo de estancia hospitalaria no obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos con un valor de p=0.383, con una media de 3.16

(20.602) dias en el grupo 1 frente a 3.06 (+0.343) dias para el grupo 2.

Tabla 13. Costos de la intervencion analgésica en los grupos.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada con | analgésico habitual. Estadistica
catéter epidural. n=34
n=37
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Consumo de analgésicos $164.85 $123.10 t=3.968, gl=69, p=0.000

en pesos (X = DS) (36.125) (51.73)
Costos totales de estancia $22,002.32 $21,283.29
t=0.879, gl=69, p=0.383
intrahospitalaria (X £ DS) (4185.58) (2386.57)
Costos totales del
$908.07 $329.80
tratamiento analgésico (X £ t=4.243, gl=69, p= 0.000
(417.45) (705.74)
DS)
Costos totales de atencion $22,907.95 $21,613.18
t=1.556, gl=69, p=0.133
hospitalaria (X £ DS) (4358.27) (2465.60)
Tiempo de estancia
3.16 3.06
hospitalaria en dias (X £ t=0.879, gl=69, p= 0.383
(0.602) (0.343)

DS)

Eficacia y grado de satisfaccion del tratamiento analgésico.

La medicién de la eficacia y el grado de satisfaccion se evalué usando escalas tipo Likert para el analisis
estadistico con la prueba de U de Mann Whitney, obteniendo una diferencia estadisticamente significativa en
ambos grupos analizados con un valor de p=0.000, siendo mayor la eficacia del tratamiento en el grupo 1 de
analgesia protocolizada con catéter epidural con un total de n=33 (89.2%) pacientes que lo calificaron como
excelente en comparacién con n=14 (41.2%) del grupo 2 de tratamiento analgésico habitual. El grado de
satisfaccion se reportd en una escala numérica del 1 al 10, siendo 1 nada satisfecho y 10 extremadamente
satisfecho con el tratamiento analgésico. Se obtuvo como resultado mayor grado de satisfaccion en el grupo 1
de analgesia protocolizada con catéter epidural 9.84 (+0.501) frente al grupo 2 de tratamiento habitual con

7.97 (+1.899).

Tabla 14. Eficacia del tratamiento en los grupos analizados.

Grupo 1 Grupo 2
Analgesia Tratamiento
protocolizada analgésico Estadistica
con catéter habitual.
epidural. n=34
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n=37

Eficacia del tratamiento n (%) X?=18.788, gl=2, p= 0.000
Regular 0 (0) 4 (11.8)
Bueno 4 (10.8) 16 (47.1)
Excelente 33 (89.2) 14 (41.2)

Satisfaccién del tratamiento
9.84 (0.501) 7.97 (1.899) t=5.771, gl=69, p= 0.000
analgésico (X £ DS)

DISCUSION

La donacién de organos durante la vida es un acto de gran altruismo, con impactos familiares, sociales,
economicos y psicoldgicos uUnicos. En un estudio transversal publicado por Solis y cols. se observé un
promedio de edad del paciente donador renal de 36 + 10 afios, frente a lo observado en nuestro analisis,
donde la edad promedio fue de 38 * 11 afios, con una poblacidon de caracteristicas sociodemograficas

similares. 36

La estrategia de tratamiento mas comun para el alivio del dolor postoperatorio posterior a la nefrectomia de
donador renal en los centros hospitalarios es multimodal, utilizando farmacos analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos y opioides. La mayor parte de los antiinflamatorios no esteroideos son nefrotéxicos, la infiltracion
local de anestésico no alivia el dolor en los tejidos profundos y los opioides tienen efectos adversos,
incluyendo prurito, nauseas, vomitos, depresion respiratoria y disminucién de la motilidad gastrointestinal. Los
estudios publicados por Forastiere, Panaro, Hosgood y Meltiem y cols. coinciden en el beneficio clinico de los
anestésicos locales con distintas alternativas de administracion. Por lo tanto, el uso de una técnica analgésica

regional puede conducir a una mejor calidad de recuperacion posquirdrgica.®” 38

Una evaluacion retrospectiva realizada por Oliveira y cols. de 30 donadores renales demostré que el 60%
fueron satisfechos con la informacion recibida, todos dispuestos a repetir la experiencia de la donacién de
rindn. Los aspectos positivos fueron: buena acogida, ayuda a un familiar, buena informacion y confianza en el
equipo médico. La analgesia postoperatoria se realizé con un catéter epidural en el 93.3% de la muestra o

analgesia controlada por el paciente con morfina en el 6.7%, asociada con paracetamol intravenoso en todos
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los casos. Con respecto a la analgesia mediante catéter epidural, la dosis total media de morfina fue de 7.7
mg y 27.4 mg para la infusion de ropivacaina al 0.2% durante un promedio de 3.32 dias. El dolor se evalu6 en
las primeras 24 horas postoperatorias utilizando una escala que variaba de 0 (sin dolor) a 4 (dolor
insoportable): el 30% informo 0; 60% 1; y 10% 2. Los sintomas fueron prurito el 40%, nduseas o vémitos el
16,7%, estrefiimiento el 6,7% y retencion urinaria 3,3%. Ningun donante mostré un estado alterado de
conciencia, bloqueo motor o parestesias. Los donantes vivos de rifldn mostraron un alto grado de satisfaccion
general. La consulta de anestesia fue extremadamente Util con un impacto positivo en la donacién de rifidn.
Un catéter epidural para la analgesia después de la cirugia demostro ser eficaz y apropiado para este tipo de

procedimiento. %

De acuerdo a los resultados de nuestro estudio el tratamiento analgésico con infusién continua de anestésico
local por via epidural disminuy6 los reportes de dolor en el segundo dia posterior a la intervencion quirdrgica,

asimismo la demanda de analgésicos de rescate en el primer y segundo dia posterior a la nefrectomia abierta.

Un metaanalisis publicado por Raines y cols. en donde se identificaron 14 ensayos clinicos controlados que
compararon ropivacaina (n = 376) versus placebo (n = 380) en infusion continua en la herida quirdrgica para el
manejo del dolor posoperatorio. Las estimaciones del tamafo del efecto revelaron significativamente menos
uso de rescate de opioides para los pacientes con ropivacaina (-1.3; IC del 95%: -1.5 a -1.1) y
significativamente menor para los pacientes con ropivacaina en los reportes de dolor en reposo (-1.1; IC del
95%: -1.3 a -0.9); dolor a la movilizacion (-1.5; IC del 95%: -1.7 a -1.3). La reducciéon media ponderada en el
uso de rescate de opiaceos fue de 22.4 mg. Esta revision sistematica y metaanalisis presenta evidencia
sustancial de que la ropivacaina en infusion continua en la herida quirirgica es una alternativa segura a la
infusion por via epidural debido a que proporciona reducciones clinicamente significativas en el uso de

opioides y en los resultados del dolor. 40

La Donor Nephrectomy Outcomes Research (DONOR) Network en Canada evalué las consecuencias
econdmicas de la donacién renal e incluyd los costos de la medicacién para el manejo del dolor con una
media de 40 dolares. Por otra parte en EEUU el Kidney Donor Outcomes Cohort (KDOC) Study arrojé una

media ponderada de 77 ddlares para la medicacion analgésica. *'42

En nuestro estudio en los costos totales de la intervencion analgésica se obtuvo un mayor costo en el grupo 1

de analgesia protocolizada con catéter epidural con una media $908.07 (+417.45) pesos en comparacion con
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$329.80 (+705.74) pesos del grupo 2 de tratamiento analgésico habitual. El tiempo de estancia hospitalaria fue
similar en ambos grupos con una media de 3.16 (£0.602) dias en el grupo 1 frente a 3.06 (+0.343) dias para el

grupo 2.

En la medicion de la eficacia y el grado de satisfaccion, demostrd una mayor la eficacia del tratamiento en el
grupo 1 de analgesia protocolizada con catéter epidural con un total de n=33 (89.2%) pacientes que lo
calificaron como excelente en comparacion con n=14 (41.2%) del grupo 2 de tratamiento analgésico habitual.
De igual forma se obtuvo como resultado mayor grado de satisfaccion en el grupo 1 de analgesia

protocolizada con catéter epidural 9.84 (+0.501) frente al grupo 2 de tratamiento habitual con 7.97 (+1.899).

Si bien no se logré demostrar un efecto en la reduccién de los costos de la intervenciéon analgésica
protocolizada con catéter epidural, el grado de satisfaccion y la eficacia en la muestra analizada fue mayor en

el grupo de intervencién analgésica por via epidural.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, el uso de analgesia protocolizada con catéter epidural demostré una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a los reportes de dolor, eficacia y un mayor grado de satisfaccion
en pacientes sometidos a nefrectomia abierta para donacion renal, aunque no disminuye los costos de la

atencion hospitalaria.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION ANALGESICA POSTOPERATORIA

NOMBRE NSS
EDAD SEXO F D M D SERVICIO
DIAGNOSTICO INTERVENCION
) EPIDUR
PROTOCOLO ANALGESICO AL INTRAVENOSO
DISPOSITIVO UTILIZADO BOMBA ELECTRONICA ELASTOMERICA
FARMACOS EMPLEADOS BUPIVACAINA I:\ ROPIVACAINA D
DIA 1 FECHA
ANALGESIA ENA  Enreposo En movimiento o Valsava No entiende
T F TEM
ANALGESIA DE RESCATE s No de dosis NO A [¢] P
¢QUE TANTO INTERFIRIO EL DOLOR CON EL SUENO? 0 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 10
NO INTERFIRIO INTERFIRIO
COMPLETAMENTE

EFECTOS SECUNDARIOS CERO ES NO INTENSIDAD DEL 1 AL 10

NAUSEA: 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10

VOMITO: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘

MAREO 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10

SEDACION: ‘ 0 ‘ 1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ’ 8 ’ 9 ’ 10 ‘

PRURITO: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘

PARESIA: ‘ 0 ‘ 1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ’ 8 ’ 9 ’ 10 ‘

) s N

RETENCION URINARIA 1 o NECESIDAD DE SONDAR s NO

SONDA FOLEY DE TOP

- ]
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OBSERVACIONES

DIiA 2 FECHA
ANALGESIA ENA Enreposo x:\ En movimiento o Valsava E No entiende Cl
T F TEM
ANALGESIA DE RESCATE s No de dosis NO A c P
¢QUE TANTO INTERFIRIO EL DOLOR CON EL SUENO? 0 1 2 3 4 5 6 7 ‘ 8 ‘ 9 10
NO INTERFIRIO INTERFIRIO
COMPLETAMENTE
EFECTOS SECUNDARIOS CERO ES NO INTENSIDAD DEL 1 AL 10
NAUSEA: 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10
VOMITO: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
MAREO ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
SEDACION: 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10
PRURITO: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
PARESIA: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
s N
RETENCION URINARIA 1 o NECESIDAD DE SONDAR sl NO
SONDA FOLEY DE TOP sl NO
OBSERVACIONES
DIA 3 FECHA
ANALGESIA ENA  Enreposo C\ En movimiento o Valsava ‘:\ No entiende C\
T F TEM
ANALGESIA DE RESCATE sl No de dosis NO A [¢] P
¢QUE TANTO INTERFIRIO EL DOLOR CON EL SUENO? 0 1 2 3 4 5 6 7 ‘ 8 ‘ 9 10
NO INTERFIRIO INTERFIRIO
COMPLETAMENTE
EFECTOS SECUNDARIOS CERO ES NO INTENSIDAD DEL 1 AL 10
NAUSEA: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ ) ‘ 9 ‘ 10 ‘
VOMITO:
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MAREO ‘ 0 l 1 | 2 | 3 l 4 l 5 l 6 l 7 | 8 | 9 | 10 ‘
SEDACION: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
PRURITO: ‘ 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 ‘
PARESIA: ‘ 0 l 1 | 2 | 3 l 4 l 5 l 6 l 7 | 8 | 9 | 10 ‘
) s N
RETENCION URINARIA 1 o NECESIDAD DE SONDAR s NO
SONDA FOLEY DE TOP sl I:l NO I:l
OBSERVACIONES
DIiA 4 FECHA
ANALGESIA ENA Enreposo En movimiento o Valsava No entiende
T F TEM
ANALGESIA DE RESCATE sl No de dosis NO A ] P
¢ QUE TANTO INTERFIRIO EL DOLOR CON EL SUENO? 0 1 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 10
NO INTERFIRIO INTERFIRIO
COMPLETAMENTE
EFECTOS SECUNDARIOS CERO ES NO INTENSIDAD DEL 1 AL 10
NAUSEA: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
VOMITO: 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10
MAREO ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
SEDACION: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
PRURITO: 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10
PARESIA: ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ 10 ‘
s N
RETENCION URINARIA | o NECESIDAD DE SONDAR sl NO
SONDA FOLEY DE TOP sl \:I NO D
OBSERVACIONES
¢ QUE TAN SATISFECHO ESTA CON LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR?
EXTREMADAMENTE SATISFECHO

NADA SATISFECHO ‘ 0 ‘

1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8‘9‘10
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¢QUE TAN EFECTIVO CREE USTED QUE FUE EL TRATAMIENTO DEL DOLOR?

1. MALO I:l 2. REGULAR I:l 3. BUENO I:l 4. EXCELENTE I:l

RECIBIO INFORMACION ACERCA DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA EL DOLOR | o

Grupo 1. ANALGESIA PROTOCOLIZADA CON CATETER PERIDURAL E INFUSION DE BOMBA ELASTOMERICA CON ANESTESICO LOCAL AL 0.125% DURANTE
48 HRS + AINE TIPO METAMIZOL 1 GR CADA 6 HRS Y PARACETAMOL 1 GR ViA ORAL CADA 6 HRS.

Sl ( ) NO )
MEDICACIONES:

AINES

OPIOIDES

COADYUVANTES

CANTIDAD DE RESCATES MEDICACION USADA

MEDICACIONES EXTRAS

Grupo 2. ANALGESIA POSTOPERATORIA TRADICIONAL : N ( ) NO ( )

MEDICACIONES:

AINES

OPIOIDES

COADYUVANTES

CANTIDAD DE RESCATES MEDICACION USADA

MEDICACIONES EXTRAS

DIiAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

INTERCONSULTAS A LA UNIDAD DE DOLOR MOTIVO:

TIEMPO EN QUE INICIA LA ViA ORAL

TIEMPO EN QUE INICIA LA DIURESIS,
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TIEMPO EN QUE INICIA A EVACUAR

MEDICACIONES PARA EL MANEJO DE EFECTOS SECUNDARIOS  SI( ) NO( ) CUALES:

AUTOCUIDADO EN HORAS

REINGRESOS POR DOLOR

SEGUIMIENTO TELEFONICO: LLAMADA A LOS 15 DIAS  (SI)  (NO) LLAMADA A LOS 30 DIAS. (SI) (NO)

DOLOR NEUROPATICO PERSISTENTE: PRESENTE ( ) AUSENTE ( )

RETORNO AL TRABAJO EN SEMANAS

RETORNO A LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN SEMANAS

SATISFACCION DEL PACIENTE: 1. Muy insatisfactorio 2. Insatisfactorio 3. Indeciso 4. Satisfactorio 5. Muy satisfactorio

¢RECOMIENDA EL PACIENTE EL ESQUEMA ANALGESICO EMPLEADO PARA SER USADO EN DONADORES COMO EL?

0= NO LO RECOMIENDA 1= RECOMENDACION POBRE 2= INDECISO 3=RECOMENDABLE 4= AMPLIAMENTE RECOMENDABLE
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