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RESUMEN

Introduccion: El dolor postoperatorio se define como un sintoma esperado e
inevitable en un paciente quirtrgico, asociado a lesiones tisulares quirargicas,
presencia de drenajes y tubos, complicaciones postoperatorias o una combinacion
de todas las anteriores. Los resultados del tratamiento insuficiente del dolor
postoperatorio comprenden una mayor morbimortalidad, complicaciones
respiratorias y tromboembolicas, prolonga la estancia hospitalaria, deteriora la
calidad de vida y favorece la aparicion de dolor cronico. La histerectomia abdominal
es considerada como un factor importante de riesgo para el dolor postoperatorio

severo y la progresién del mismo a un dolor crénico.

Objetivo: Comparar la eficacia analgésica en el control del dolor postoperatorio en
pacientes postoperadas de histerectomia abdominal, tratadas con dos esquemas
analgésicos via epidural: ropivacaina vs nalbufina y ropivacaina via peridural en

infusién continua.

Material y método: Estudio de nivel explicativo, tipo experimental, analitico,
prospectivo y longitudinal y de disefio ensayo clinico experimental prolectivo. Un
grupo con ropivacaina al 0.125% y otro con nalbufina 10 mg y ropivacaina al 0.125%
en el postquirdrgico inmediato y reevaluada a las 24 hrs. Cada grupo de 10
pacientes, con una totalidad de 20 pacientes. Se valoré comparativamente dolor,
presencia de efectos secundarios, bloqueo motor, menores complicaciones

hemodinamicas, asi como el requerimiento de rescates con AINES.

Aspectos éticos: El presente estudio se ajusta a la declaracién de Helsinki para la
investigacién sobre seres humanos. Se informé a los pacientes la finalidad de
estudio, los efectos adversos y beneficios principales. Todos los farmacos utilizados

han sido aprobados para su uso en humanos.
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Resultados: El esquema de Ropivacaina + Nalbufina provoco disminucion
importante del dolor (t-student para muestras relacionadas p= 0.014). En el
postoperatorio a las 24 horas no presentd ningun efecto secundario ni presencia de
blogueo motor; manteniendo la estabilidad hemodinamica sin depresion

respiratoria.

Conclusiones: El esquema de Ropivacaina + Nalbufina por via epidural demostré
ser la mejor opcién analgésica que la Ropivacaina exclusiva, ya que no produce
sedacion, cambios hemodinamicos, ni efectos colaterales importantes, con un

efecto analgésico prolongado y reducciéon del consumo de otros analgésicos.
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INTRODUCCION

Como se describe en el informe de la Lancet Commission on Global Surgery, Global
Surgery 2030, aproximadamente el 30% de la carga mundial de morbilidad se puede
atribuir a condiciones tratables. El papel de la atencién quirargica y de anestesia en
la mejora de la salud de los individuos y la productividad econdémica de los paises

ha despertado la atencién de Organizacién Mundial de la Salud (OMS) !

La International Asociation for the Study of Pain (IASP) define al dolor como
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o
potencial. Por tanto, es subjetivo y existe siempre un paciente que padezca de algun

dolor.

El dolor postoperatorio, se define como un sintoma esperado e inevitable en un
paciente quirdrgico, asociado a lesiones tisulares quirdrgicas, presencia de drenajes
y tubos, complicaciones postoperatorias o una combinacion de todas las anteriores.?
El dolor postoperatorio es una de las principales causas de retraso en la

recuperacion funcional del paciente y su egreso. 3

Aun mas del 80% de los pacientes programados para cirugia experimentan dolor
agudo postoperatorio, aproximadamente el 75% reportan una intensidad de
moderado a severo a pesar del progreso en técnicas y farmacos para analgesia. 4
El dolor postoperatorio esta relacionado con un estimulo perjudicial que hace
funcionar al mecanismo del dolor por aceleracion de los nociceptores. En su
produccion asisten todos los neuro mediadores y neuromoduladores de las rutas de
conduccion y centros integradores del dolor, y de permanecer, puede llevar a la
cronicidad, alteraciones tromboembdlicas y complicaciones gastrointestinales que
puede incrementar la morbimortalidad tras la operacién y modificar el éxito

quirdrgico. °
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La medicina del dolor ha tomado un auge importante en la practica médica de hoy
en dia, en la cual los pacientes solicitan cada vez més, que se les reduzca el dolor
para conservar la calidad de vida. El papel del anestesiélogo no debe enfocarse
solo al manejo anestésico del paciente durante la intervencion quirdrgica, sino un

manejo integral del paciente para evitar el dolor.

Los resultados del tratamiento insuficiente o inadecuado del dolor postoperatorio,
comprenden una mayor morbimortalidad, debida principalmente a complicaciones
respiratorias y tromboembodlicas, prolongando la estancia hospitalaria que conlleva

a un deterioro de la calidad de vida y favorece la aparicion de dolor crénico.

Existen diversas causas que conducen a un tratamiento inadecuado del dolor,
algunas de ellas son:

1. Medicacion insuficiente. A menudo los pacientes reciben una dosis de analgesia
inferior a la necesaria.

2. Personal no capacitado. El desconocimiento de la fisiopatologia del dolor y de la
farmacocinética y farmacodinamia de los analgésicos, asi como la opinion que se
tienen que el dolor postquirdrgico es algo légico y natural.

3. Comunicacion insuficiente entre médico, enfermera y paciente. Se producen
lagunas en los cuidados como la falta de valoracién sistematica del dolor y en
consecuencia un mal tratamiento de este.

4. Ausencia de tratamientos individualizados sin tener en cuenta la variabilidad
individual en la respuesta a los analgésicos y de la percepcion del dolor.

5. Retraso en el inicio de la analgesia: nunca nos adelantamos al dolor, sino que
solemos

esperar a que el paciente presente un grado de dolor elevado para administrar el
analgésico.

6. Métodos inadecuados en la administracion del farmaco. La eleccion de una via
de administracion inadecuada.

7. Medicamentos inadecuados. Es habitual, por el exagerado temor a los opiaceos,

encontrar pacientes, sometidos a cirugia extensa y muy dolorosa, tratados
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exclusivamente con analgésicos menores, y aun éstos prescritos en dosis

insuficiente. 67

El manejo del dolor y la pronta rehabilitacion, reducen la morbimortalidad
postoperatoria y establecen la base del manejo del paciente quirdrgico. Actualmente
existen novedosas formas de administracion de analgésicos, donde la via epidural

figura como una de las mas significativas.

La American Pain Society recomienda la analgesia neuroaxial como el manejo de
primera linea para el dolor postoperatorio para cirugia tordcica mayor, cirugia
abdominal y extremidades inferiores, particularmente en pacientes con riesgo de
complicaciones cardiacas, pulmonares o ileo postoperatorio. Este abordaje ha
demostrado: 1) mayor efectividad en comparacién con otras vias de administracion,
2) mayor efectividad mediante el empleo de una combinacion de opioide con
anestésico local, 3) menor morbilidad pulmonar y 4) menor el riesgo de hematoma
epidural tras su colocacion toracica es igual en poblacion sometida a cirugia general
y en aquéllos con cirugia cardiaca 8. La analgesia epidural con anestésico local (con
0 sin opioide) o analgesia espinal (con opioide) en adultos y nifios se asocia con
disminucion de la intensidad del dolor o disminucién de dosis de rescates con

analgésicos, comparados con administracion sistémica de opioides.

El objetivo del presente estudio es buscar una alternativa de manejo del dolor
postoperatorio mediante una infusion epidural de anestésico local y opioide, que
como se ha mencionado consiste en una de las mejores estrategias para el manejo
del dolor postquirtrgico, sobre todo en cirugias mayores que tienen un mayor

trauma quirdrgico y con mayor riesgo de progreso hacia el dolor crénico.
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ANTECEDENTES

La historia de la anestesia intratecal y epidural ha progresado en paralelo a la de la
anestesia general sobre todo a partir de la década de los 70 al descubrirse los
receptores opioides medulares y evidenciar que la aplicacion directa de morfina
espinal producia analgesia quirirgica adecuada °. El Dr. Lecron (Francia) en 1980
fue el primero en reportar el uso de la aplicaciéon de morfina y fentanilo en los
espacios subaracnoideos y peridural °, dando inicio a la investigacién acerca de la
analgesia espinal y epidural. La primera resefia publicada de uso de opioides en
una anestesia raquidea fue por un cirujano rumano, Racoviceanu-Pitesti con una
mezcla de cocaina y morfina, en Paris en 1901 1. Ademas, en el primer articulo
oficial en el que se reportd el uso de bolos de morfina intratecal en humanos se
utilizé una dosis de 2 mg, en 10 pacientes, para tratamiento del dolor tanto agudo
como croénico, con una duracion del alivio entre 6-24 h. Esto caus6 un efecto espinal
directo sobre los receptores especificos de la sustancia gelatinosa de las astas
posteriores en la medula, ? dando pauta a mas estudios acerca de la administracion

epidural y peridural de anestésicos locales y opioides.

En la actualidad, a nivel mundial, a pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos
en la medicina, ni el dolor agudo ni el crénico suelen recibir un tratamiento adecuado
por razones de diversa indole. A este respecto, es menester recordar que el
tratamiento efectivo del dolor se considera un derecho fundamental del paciente,

asi como un indicador de buena calidad asistencial. 13

Ya que el dolor agudo perioperatorio, es una regla después de toda intervencién
quirdrgica, la analgesia preventiva es indispensable. La analgesia preventiva se
define, como la administracion de analgésicos antes de la incisién quirdrgica para
evitar que se establezca una sensibilizacion central a partir de la incision o la lesion

inflamatoria con el fin de conseguir un control éptimo del dolor postoperatorio. 14

Los narcoticos utilizados intra y extraduralmente, con el fin de aliviar el dolor crénico

y postoperatorio, han incluido tanto a agonistas (morfina, meperidina, fentanilo);
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como agonistas-antagonistas (pentazocina, buprenorfina, nalbufina). Con los
primeros se han reportado una serie de efectos colaterales, entre los que se
encuentran: prurito, retencion urinaria y depresion respiratoria. Sin duda, esta Ultima
es la complicacion mas grave de la administracion de narcaéticos, tanto intra como
extraduralmente y han aparecido hasta 14 horas después de la administracion de

morfina. 1°

Los anestésicos locales (AL) han tenido un papel relevante como adyuvantes en el
control del dolor postoperatorio. El lugar de accion especifico se localiza a nivel de
la vaina de las raices nerviosas espinales, el ganglio de raiz dorsal y al atravesar
las meninges en la propia médula espinal. Los AL mas utilizados son la bupivacaina
(0.125%), ropivacaina (0.20%) y levobupivacaina (0.125%), junto con fentanilo (2-4
Mg mL-1) o sufentanilo (0.5-1 pg mL-1) que potencian su accion analgésica y

permiten disminuir su dosis total. 16

El uso combinado de anestésicos locales en bajas concentraciones y de opioides
logra un efecto analgésico superior que el empleo de cada uno por separado porque
se obtiene un efecto sinérgico al actuar a través de mecanismos de accion
diferentes y al lograr disminuir la dosis de cada uno de éstos, con lo que se reducen

los efectos secundarios. 17

En un trabajo realizado en cirugia de tobillo, Juarez et al. compararon el uso de
ropivacaina vs ropivacaina mas fentanilo via peridural, teniendo como resultado
analgesia postoperatoria hasta por 12 horas mediante la escala visual analoga

(EVA), en el grupo de opioide. 18

DOLOR

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor como: «Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular potencial
o real, o descrito en términos de dicho dafo». Algunos diccionarios definen el dolor

como: «Una sensacion desagradable, que se presenta con diferentes grados de
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gravedad, como consecuencia de una lesién, una enfermedad o un trastorno
emocional» '°. En ambas definiciones subyace el concepto de que en el dolor
siempre existe un componente subjetivo. Se trata tanto de una sensacion fisiologica

como de una reaccion emocional a dicha sensacion.

VIAS DEL DOLOR Y NEUROBIOLOGIA DE LA NOCICEPCION

La cirugia produce lesiones tisulares con la consiguiente liberacion de histamina y
de mediadores inflamatorios, como péptidos, lipidos, neurotransmisores vy
neurotrofinas. La liberacion de mediadores inflamatorios activa los nocirreceptores
periféricos, que inician la transduccién y transmision de la informacion nociceptiva
al sistema nervioso central (SNC) y el proceso de inflamacion neurégena, en el cual
la liberacibn de neurotransmisores en la periferia induce vasodilatacion y
extravasacion plasmatica. Los estimulos nocivos son transducidos por los
nocirreceptores periféricos y transmitidos por las fibras nerviosa Ad y C desde las
visceras periféricas y las localizaciones somaticas hasta las astas posteriores de la
meédula espinal, donde se produce la integracion de la nocicepcion periférica y las

aferencias moduladoras descendentes. 2°

La liberacién continua de mediadores de la inflamacion en la periferia sensibiliza a
los nocirreceptores funcionales y activa a los durmientes. Puede producirse una
sensibilizacion de los nocirreceptores periféricos, que se caracteriza por una
disminucién en el umbral de activacion, un aumento de la frecuencia de descarga
con la activacion y un incremento de la frecuencia basal (espontanea) de descarga.
Una aferencia nociceptiva intensa desde la periferia también puede dar lugar a

sensibilizacion central y a hiperexcitabilidad. 2*

Estas aferencias nociceptivas pueden causar cambios funcionales en las astas
posteriores de la médula espinal y otras consecuencias que, mas tarde, provocan
gue en ocasiones el dolor postoperatorio se perciba como mas doloroso de lo que
de otra forma hubiera sido. El circuito neuronal en las astas posteriores es

extremadamente complejo. Sin embargo, parece que ciertos receptores pueden ser
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fundamentales para el desarrollo de dolor cronico después de una lesion aguda,
aunque otros neurotransmisores pueden también intervenir en la sensibilizaciéon de
la médula espinal y en el dolor crénico. La intensidad del dolor postoperatorio agudo
es un factor de prediccion significativo del dolor crénico. El control del dolor
perioperatorio y el modo en que se aplica pueden ser importantes para facilitar la

convalecencia del paciente a corto y largo plazo después de la cirugia. 22

EFECTOS AGUDOS Y CRONICOS DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio no controlado puede producir una variedad de efectos
perjudiciales agudos y cronicos. La atenuacion de la fisiopatologia perioperatoria
que aparece durante la cirugia a través de la reduccién de las aferencias
nociceptivas al SNC y la optimizacion de la analgesia perioperatoria pueden
disminuir las complicaciones y facilitar la recuperacion del paciente durante el

periodo postoperatorio inmediato y después del alta hospitalaria.

Efectos agudos

Las respuestas reflejas suprasegmentarias al dolor producen un aumento del tono
simpatico, un incremento de la secrecion de catecolaminas y hormonas catabolicas,
hormona antidiurética, glucagén, aldosterona, renina y angiotensina Il y una
disminucién de la secrecién de hormonas anabdlicas. Los efectos comprenden la
retencion de sodio y agua y un aumento de los niveles sanguineos de glucosa,
acidos grasos libres, cuerpos ceténicos y lactato. Aparece un estado
hipermetabdlico, catabdlico, a medida que el metabolismo y el consumo de oxigeno
aumentan y los sustratos metabolicos son movilizados desde los depdsitos de
almacenamiento. La extension de la respuesta al estrés esta influida por muchos
factores, como el tipo de anestesia y la intensidad de la lesion quirdrgica, con una
respuesta al estrés proporcional al grado de traumatismo quirdrgico. El balance
negativo de nitrégeno y el catabolismo proteico pueden retrasar la convalecencia
del paciente; sin embargo, la atenuacion de la respuesta al estrés y del dolor
postoperatorio puede facilitar y acelerar la recuperacion del paciente en el

postoperatorio. 23
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La respuesta al estrés neuroendocrino potencia en ocasiones efectos fisiologicos
perjudiciales en otras zonas del organismo. Es posible que la respuesta al estrés
sea un factor significativo en el desarrollo postoperatorio de hipercoagulabilidad. El
aumento de la coagulacion, la inhibicion de la fibrindlisis y el incremento de la
reactividad plaquetaria y de la viscosidad plasmatica pueden aumentar la incidencia
de episodios postoperatorios relacionados con la hipercoagulabilidad, como
trombosis venosa profunda, fallo vascular del injerto e isquemia miocardica. La
respuesta al estrés también puede potenciar la inmunodepresion postoperatoria,
cuya extension se correlaciona con la gravedad de la lesion quirdrgica. La
hiperglucemia debida a la respuesta al estrés puede contribuir a una mala

cicatrizacion de las heridas y a una depresién de la funciéon inmunitaria. 2°

El dolor postoperatorio incontrolado es capaz de activar al sistema nervioso
simpético, lo que puede contribuir a la morbilidad o mortalidad. La activacién
simpatica puede aumentar el consumo de oxigeno miocardico, que puede ser
relevante en el desarrollo de isquemia miocardica e infarto, puede disminuir el
aporte de oxigeno miocéardico a través de la vasoconstriccion coronaria y la
reduccion de la vasodilatacion local coronaria metabdlica. Dicha activacion
simpatica también es posible que retrase la vuelta de la motilidad gastrointestinal
postoperatoria, algo que puede convertirse en un ileo paralitico. Aunque el ileo
postoperatorio es el resultado de la combinacion de aferencias inhibidoras de
factores centrales y locales, un aumento de la actividad simpatica eferente, como
ocurre con el dolor no controlado, puede disminuir la actividad gastrointestinal y

retrasar la vuelta de la funcién gastrointestinal. 2*

Los nocirreceptores que son activados después del traumatismo quirirgico pueden
iniciar varios arcos reflejos espinales perjudiciales. La funcién respiratoria
postoperatoria estd disminuida de forma marcada, especialmente después de la
cirugia abdominal superior y toracica. Sin embargo, el paciente con un mal control
del dolor postoperatorio puede respirar menos profundamente, toser de forma

inadecuada y tener mas probabilidades de desarrollar complicaciones pulmonares
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postoperatorias. La activacion de nocirreceptores también puede iniciar una
inhibicién espinal refleja de la funcion del tubo digestivo y retrasar la vuelta de la
motilidad gastrointestinal 2. El control de los procesos fisiopatolégicos asociados al
dolor postoperatorio agudo es capaz de atenuar la respuesta al estrés, el flujo
simpatico y los reflejos espinales inhibitorios, y puede contribuir a mejorar las tasas

de morbilidad, mortalidad y otros resultados no tradicionales.?®

Efectos cronicos

El dolor posquirtrgico crénico (DPQC) es un problema no reconocido en gran
medida que puede aparecer en el 10-65% de los pacientes posquirdrgicos
(dependiendo del tipo de cirugia), un 2-10% de estos pacientes pueden
experimentar DPQC grave. El dolor postoperatorio agudo mal controlado es un

factor predictivo significativo para el desarrollo de DPQC. 26

La transicion entre dolor agudo y crénico sucede muy rapidamente y los cambios
conductuales y neurobioldgicos a largo plazo aparecen mucho antes de lo que se
pensaba. El DPQC es relativamente frecuente después de intervenciones como la
amputacion de miembros (30-83%), la toracotomia (22-67%), la esternotomia
(27%), la cirugia de mama (11- 57%) y la cirugia de vesicula biliar (hasta el 56%).
Aunque la gravedad del dolor postoperatorio agudo puede ser un factor de
prediccion relevante en el desarrollo de DPQC, no se ha establecido definitivamente
una relacién causal. 2 Uno de esos factores podria ser la intensidad del dolor
preoperatorio del paciente. Aquellos pacientes con niveles mas altos de dolor
preoperatorio quizas desarrollen también cierto grado de sensibilizacion del SNC
gue los predisponga a una mayor probabilidad de sufrir dolor postoperatorio mas

intenso y desarrollo posterior de dolor cronico.

La mayor participacion del equipo de medicina del dolor agudo en las consultas
preoperatorias o servicios de anestesia puede mitigar positivamente la incidencia y
gravedad del dolor postoperatorio. El control del dolor postoperatorio agudo puede
mejorar la recuperacion a largo plazo o los resultados orientados al paciente. Los

pacientes cuyo dolor se controla en el periodo postoperatorio precoz (especialmente

14 | 69



con el uso de técnicas epidurales continuas o de catéteres periféricos) pueden ser
capaces de participar de manera activa en la rehabilitacion postoperatoria, lo que
es posible que mejore la recuperacion a corto y largo plazo después de la cirugia?®.

CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Los beneficios analgésicos de controlar el dolor postoperatorio estan en general
potenciados cuando se introduce una estrategia multimodal para facilitar la
convalecencia del paciente.

Entre los principios de una estrategia multimodal se incluyen el control del dolor
postoperatorio del paciente para permitir una movilizacion precoz, la nutricion
enteral precoz, la educacion y la disminucién de la respuesta perioperatoria de
estrés a través del uso de técnicas de anestesia regional y una combinacion de
analgésicos. El uso de analgésicos administrados por via epidural puede lograr una
analgesia superior y beneficios psicolégicos, el dolor crénico conlleva a la depresién

y ansiedad.

Una estrategia para controlar la fisiopatologia postoperatoria y facilitar la
rehabilitacion da lugar a una recuperacion acelerada y a una disminucion de la
estancia hospitalaria. Este enfoque disminuird potencialmente la morbilidad
perioperatoria y la estancia hospitalaria y mejorara la satisfaccién del paciente sin

comprometer la seguridad.

METODOS DE TRATAMIENTO

Se dispone de muchas opciones para el tratamiento del dolor postoperatorio, como
analgésicos sistémicos y técnicas analgésicas regionales (neuroaxiales vy
periféricas). Al considerar las preferencias del paciente y una valoracion
individualizada de los riesgos y beneficios de cada modalidad de tratamiento, el

meédico puede optimizar el régimen analgésico postoperatorio para cada enfermo.
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Analgesia epidural continua

La analgesia proporcionada a través de un catéter epidural insertado es un método
eficaz y seguro para el tratamiento del dolor postoperatorio agudo. La analgesia
epidural postoperatoria puede proporcionar una analgesia superior si se compara

con los opioides sistémicos. 2°

Farmacos analgésicos:

Anestésicos locales.

Los anestésicos locales son farmacos que actian sobre el sistema nervioso
periférico, capaces de anular el dolor al producir un bloqueo reversible de la
conduccioén nerviosa.

Representan un grupo heterogéneo de farmacos que bloquean la generacion y la
propagacion del impulso nervioso en los tejidos excitables alterando Ila
permeabilidad i6nica a través de la membrana citoplasméatica neuronal, bloquean
en forma reversible principalmente a los canales de sodio y secundariamente los de
calcio y potasio. La propiedad caracteristica de excitabilidad eléctrica de las
membranas de nervios y musculos capacita a las células de estos tejidos para

generar potenciales de accion susceptibles de propagacion.

Estos potenciales son imprescindibles y esenciales para la comunicacion en el
sistema nervioso y para el inicio de cualquier actividad mecéanica del musculo
estriado o cardiaco. La excitabilidad eléctrica depende de la existencia de canales
ionicos dependientes del voltaje en la membrana celular, sobre todo de canales de
Na+, que son accionados de tal forma que se abren cuando ésta se despolariza,
asi, la membrana, de forma selectiva, se vuelve mas permeable al sodio. Algo
menos importante son los canales de K+ dependiente del voltaje. Estos funcionan
basicamente de la misma manera que los de sodio, pero sus propiedades varian de

forma considerable entre los distintos tipos de células.

Existen dos caminos posibles para modificar el funcionamiento de los canales:
bloqueando los canales o modificando su mecanismo de cierre y apertura. Estos

mecanismos pueden aumentar o disminuir la excitabilidad eléctrica. Asi, el bloqueo
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de los canales de Na+ reduce la excitabilidad, mientras que el bloqueo de los
canales de K+ tiende a aumentarla. Es asi, que, cualquier agente que afecte el
mecanismo de cierre y apertura de los canales de sodio de tal forma que aumente
la probabilidad de que el canal esté abierto, tenderd a aumentar la excitabilidad y

viceversa.

Los anestésicos locales en su mayoria son bases débiles facilmente ionizables.
Estructuralmente estan constituidos por un residuo amino (grupo polar o hidrofilico)
separado de un grupo aromatico (grupo no polar o hidrofébico) por una cadena
alquilica intermediaria. El enlace covalente que se establece entre esta cadenay el
grupo aromatico puede ser de tipo amida o de tipo éster, y sobre la base de este
pardmetro estos farmacos se han clasificado en dos grandes grupos:

+ Las amino-amidas (lidocaina, bupivacaina, ropivacaina, levobupivacaina,

etidocaina, mepivacaina, prilocaina).

* Los amino-ésteres (procaina, 2-clorprocaina, tetracaina).

La base no ionizada penetra mas rapidamente la membrana neuronal que la
fraccion catidnica. Una vez dentro del nervio se equilibra nuevamente la relacion
base no ionizada-cation. Al pH tisular nervioso, la fraccibn catidnica es
cuantitativamente mas importante y es la principal responsable del blogueo
nervioso, al unirse a un receptor de naturaleza fosfolipidica que se encuentra en el
lado interno de la membrana axoplasmica. Esta union disminuye fundamentalmente

la conductancia al Na+ y en menor grado al K+. 3t

Las infusiones epidurales de anestésicos locales solos pueden utilizarse para
analgesia postoperatoria, pero en general no son tan eficaces a la hora de controlar
el dolor como las combinaciones analgésicas epidurales de opioides-anestésicos
locales. La localizacion precisa de la accidon de los anestésicos locales en el espacio
epidural no esta clara, entre los lugares potenciales se encuentran las raices
nerviosas espinales, el ganglio dorsal de la raiz o la misma médula espinal. Las
infusiones epidurales de anestésicos locales solos pueden estar justificadas para

analgesia postoperatoria en un intento de evitar los efectos secundarios
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relacionados con los opioides; sin embargo, el uso unico de anestésicos locales es
menos habitual que el uso de combinaciones de opioides-anestésicos locales
debido a la significativa tasa de fallo y a la relativamente alta incidencia de

hipotensién y bloqueo motor. 32

La bupivacaina y la levo-bupivacaina son, junto a la ropivacaina, los anestésicos
locales de eleccion por dos razones. En primer lugar, origina menos taquifilaxia con
dosis repetidas en comparacion a la lidocaina. En segundo lugar, a una dosis dada
produce mas blogueo sensitivo y menos bloqueo motor, es decir, los pacientes
experimentan mas acorchamiento y menos debilidad 3. Para la analgesia epidural
continua se recomienda bupivacaina o ropivacaina a las siguientes diluciones: 0.25,
0.125 y 0.0625%. 34

Opioides parainfusiones epidurales.

Los analgésicos opioides son una de las opciones fundamentales para el
tratamiento del dolor postoperatorio. Varios estudios han demostrado un efecto
farmacoldgico especifico de los narcéticos sobre la sustancia gelatinosa del asta
dorsal de la médula espinal 3. Estos receptores se encuentran en las capas | a vV
de la ldmina de Rexed, relacionadas con los mecanismos de transmision del impulso

doloroso. 36

Desde que se identificaron los receptores de opioides de la médula espinal, se han
explotado los poderosos efectos analgésicos de los opioides neuroaxiales para
mejorar la analgesia perioperatoria, ademas de reducir los efectos secundarios
supraespinales de sedacion y depresion respiratoria que se observan con los
opioides aplicados por via sistémica si bien el prurito, las nauseas y la retencion

urinaria, dependientes de la dosis, siguen imponiendo limites a esta técnica.
En general, los opioides se administran de forma parenteral para el tratamiento del

dolor postoperatorio de moderado a grave, en parte porque estas vias proporcionan

un inicio mas rapido y fiable de la accion analgésica que la via oral. La
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administracion de opioides parenterales puede ser necesaria en pacientes que no

son capaces de tolerar la ingesta oral de forma postoperatoria.

Los opioides pueden emplearse solos en infusiones epidurales postoperatorias y en
general no producen bloqueo motor o hipotension por bloqueo simpatico. Existen
diferencias entre las infusiones epidurales continuas de opioides lip6filos (fentanilo,
sufentanilo) e hidréfilos (morfina, hidromorfona).

El lugar de accion analgésica para las infusiones continuas hidréfilas es sobre todo
espinal. El uso de una infusion continua en lugar de bolos intermitentes de morfina
epidural puede producir una analgesia superior con menores efectos secundarios.
Las infusiones continuas epidurales de opioides hidréfilos pueden proporcionar una
analgesia superior cuando se comparan con la administracién tradicional a

demanda de opioides sistémicos. 2°

Los narcéticos utilizados intra y extraduralmente, con el fin de aliviar el dolor cronico
y postoperatorio, han incluido tanto a agonistas (morfina, meperidina, fentanil),
como agonistas-antagonistas (pentazocina, buprenorfina, nalbufina). Con los
primeros se han reportado una mayor serie de efectos colaterales, entre los que se
encuentran: prurito, retencion urinaria y depresion respiratoria. 3 También se han
observado otro opioides en el espacio peridural como buprenorfina. En un estudio
de comparacion de nalbufina vs. buprenorfina por via epidural para analgesia
postoperatoria inmediata en pacientes sometidos a artroscopia de rodilla se observo
que la presentacion de efectos secundarios mayores con el uso de buprenorfina

peridural. 3°

La nalbufina es un narcatico agonista-antagonista produce un minimo de efectos
colaterales como antagonista de los receptores MU, lo que produce reversion de la
depresion respiratoria causada por morfina o cualquier otro agonista puro y un
efecto KAPPA agonista (cuya localizacién principal es la médula espinal), que ejerce
una profunda analgesia, acompafada de sedacion y miosis, pero nula o muy
limitada depresion respiratoria. La eficacia de nalbufina via peridural contra la

administracion IV, se ha estudiado encontrando mayor duracion analgésica con
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dosis de cinco mg peridurales, comparadas con la administracion de 10 mg

intravenosa. 4% Esto se comprobé en el estudio doble ciego de Jaramillo y cols.

En 2004 se publico un articulo en que fue evaluado el uso de la nalbufina SP
administrada por via epidural para la analgesia obstétrica. Un estudio de 28 mujeres
sanas en trabajo de parto, distribuidas aleatoriamente en dos grupos. El grupo A
recibid por via epidural 12 mL de solucién salina al 0.9% con 100 ug/kg de nalbufina
SP; el grupo B recibié 12 mL de solucion salina con 15 mg de bupivacaina
concentrada al 0.125%. Se midio el efecto analgésico mediante una escala visual
anéloga (EVA), bloqueo motor con la escala de Bromage y efectos colaterales como
prurito, retencion urinaria, depresion respiratoria, hipotension, bradicardia a los 5,
15, 30, 60 y 90 minutos. No hubo efectos colaterales como prurito, retencion
urinaria, depresion respiratoria, hipotension o bradicardia. No hubo diferencias
estadisticas significativas para estas variables. Se concluyé que la nalbufina SP en
dosis de 100 pg/kg aplicada por via epidural proporciona una analgesia obstétrica

similar a la conseguida con bupivacaina al 0.125%. 4

En el estudio de infusion peridural mediante bomba de infusion elastomérica para
manejo de dolor postoperatorio en pacientes sometidas a histerectomia total
abdominal, se analizaron un total de 34 pacientes, divididos en dos grupos (Freza
Dominguez JA y cols) y se comparé mediante la escala EVA la actividad de
analgesia postoperatoria de fentanilo + ropivacaina vs. nalbufina sp + ropivacaina.
Los resultados mostraron una mejor puntuacion analgésica en la escala de EVA. El
esquema de Ropivacaina + Nalbufina provoco6 disminucion importante del dolor (t-
student para muestras relacionadas p= 0.014) ya que el 90% de las pacientes
catalogaron su dolor como leve, mientras que el esquema de Ropivacaina se
presentd mayor predominio de dolor moderado y severo.

Respecto a las condiciones de ndusea, vomito y prurito, se determinaron diferencias
estadisticamente significativas en los tres rubros (p < 0.05; NC: 95%), es decir, el

tratamiento nalbufina sp + ropivacaina resulta ser mejor. 42
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Combinaciones de anestésicos locales-opioides.

El uso de un anestésico local o un opioide solo comparado con una combinacién de
anestésico local-opioide, resulta en que la combinacion de ambos proporciona una
analgesia postoperatoria superior, ademas, limita la regresion del bloqueo sensitivo
y, posiblemente, disminuye la dosis de anestésico local administrado. La infusion
epidural continua de una combinacién de anestésico local-opioide también

proporciona una analgesia superior si se compara con la intravenosa con opioides.3?

La eleccion del anestésico local para la infusion epidural continua varia de acuerdo
a la duracién deseada del efecto analgésico, la concentracién del farmaco, evitar el
blogueo motor y la disponibilidad del mismo. En general, la bupivacaina, la
ropivacaina o la levobupivacaina son las elegidas debido al bloqueo sensitivo clinico
diferencial y preferente con minima alteracion de la funcion motora. Las
concentraciones utilizadas para la analgesia epidural postoperatoria son menores
que las usadas para la anestesia intraoperatoria. La eleccién del opioide también
varia de acuerdo a su uso previamente estudiado en el espacio peridural, la
duracion deseada del efecto analgésico, los efectos secundarios y la disponibilidad,
aunque muchos clinicos prefieren utilizar un opioide lipéfilo (fentanilo o sufentanilo)
para permitir una rapida dosificacién de la analgesia. El uso de un opioide hidréfilo
(morfina o hidromorfona) como parte de un régimen analgésico epidural anestésico

local opioide también puede proporcionar una analgesia postoperatoria eficaz.?®

Localizacion de lainsercién del catéter

La insercion del catéter epidural congruente con el dermatoma de incision en una
analgesia epidural postoperatoria Optima, pues infunde los analgésicos en los
dermatomas de incision apropiados, lo que proporciona una analgesia superior,
minimiza los efectos secundarios y disminuye la morbilidad. Existe una mayor
incidencia de bloqueo motor de extremidades inferiores con el uso de catéteres
epidurales lumbares, lo que también puede ocasionar un cese mas precoz de lo
previsto de la analgesia epidural. El uso de epidurales toracicos altos para la cirugia

toracica o abdominal no inhibe la actividad nerviosa simpética en las extremidades
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inferiores, y puede dar lugar a una incidencia relativamente baja de retencion

urinaria que llegue a reducir las necesidades de cateterismo rutinario de la vejiga.*®

Efectos secundarios de los farmacos analgésicos neuroaxiales

Pueden aparecer muchos efectos secundarios relacionados con la medicacion
(opioides y anestésicos locales) debido al uso de analgesia epidural postoperatoria,
pero antes de atribuir la causa a la analgesia epidural, hay que considerar otras
causas, como un volumen intravascular bajo, hemorragia, un gasto cardiaco bajo
que produzca hipotensién y un accidente cerebrovascular, edema pulmonar y

sepsis en progresion que dé lugar a una depresién respiratoria. 4

e Hipotension. Los anestésicos locales utilizados en un régimen analgésico
epidural pueden bloquear fibras simpaticas y contribuir a la hipotension
postoperatoria. La incidencia de hipotension postoperatoria con analgesia
epidural postoperatoria puede llegar a ser del 7%. Entre las estrategias para
tratar la hipotension no critica debida a la analgesia epidural se encuentran:
disminuir la dosis total del anestésico local administrado (reduciendo el ritmo
o la concentracion), infundir un opioide epidural porque es poco probable que
la administracion de opioides neuroaxiales contribuya a la hipotension
postoperatoria y tratar la causa subyacente del descenso en la presion

arterial. 44

e Bloqueo motor. El uso de anestésicos locales para la analgesia epidural
postoperatoria también puede contribuir al blogueo motor de las
extremidades inferiores en aproximadamente el 2-3% de los pacientes y esto

puede conducir al desarrollo de Ulceras por presion en los talones. 42

Una concentracion menor de anestésicos locales y la colocacion congruente de los
catéteres epidurales con respecto a la incision para las intervenciones abdominales
y toracicas puede disminuir la incidencia de bloqueo motor. Aunque este se resuelve
en la mayoria de los casos después de parar la infusion epidural en

aproximadamente 2 h, un bloqueo motor persistente o en aumento deberia
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evaluarse pronto, y han de considerarse el hematoma espinal, el absceso espinal y

la migracion intratecal del catéter como parte del diagnéstico diferencial. 42

Nauseas y vomitos. Las nauseas y vomitos asociados con la administracion
neuroaxial de opioides en dosis Unica se producen hasta en el 50% de los
pacientes, y la incidencia acumulada en los que reciben perfusiones
continuas de opioides puede llegar al 80%. Pueden relacionarse con la
migracion cefélica de los opioides dentro del LCR al area postrema en el
bulbo. El uso de fentanilo, solo o en combinacion con un anestésico local en
una infusion epidural, se asocia a una menor incidencia de nauseas y vomitos
si se compara con infusiones de morfina. Se ha utilizado para tratar las
nauseas Yy los vomitos inducidos por opioides neuroaxiales, la naloxona, el
droperidol, la metoclopramida, la dexametasona y la escopolamina

transdérmica. 4°

Prurito. El prurito es uno de los efectos secundarios mas comunes de la
administracion epidural o intratecal de opioides, con una incidencia de
aproximadamente el 60%, frente a aproximadamente el 15-18% para la
administracion epidural de anestésicos locales o de opioides sistémicos.
Aunque la causa del prurito inducido por opioides neuroaxiales es incierta, la
liberacion periférica de histamina no es la causa, sino que puede estar
relacionada con la activacion central de un «centro de picor» en el bulbo o la
activacion de receptores opioides en el nucleo trigeminal o en las raices

nerviosas con la migracion cefalica del opioide.*?

Depresion respiratoria. Los opioides neuroaxiales utilizados a dosis
apropiadas no estan asociados a una incidencia de depresion respiratoria
mayor a la observada con la administracién sistémica de opioides. Se
considera que los opioides lip6filos neuroaxiales producen menos depresiéon
respiratoria tardia que los opioides hidrofilos, aunque la administracion de
opioides lipdfilos puede asociarse a una depresion respiratoria precoz

significativa.
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Entre los factores de riesgo para la depresion respiratoria con opioides neuroaxiales
se encuentran: dosis en aumento, edades avanzadas, uso concomitante de
opioides sistémicos o0 sedantes y, posiblemente, cirugia prolongada o extensa,
presencia de comorbilidades. Aunque la morfina epidural de liberacion prolongada
en dosis Unica podria ser eficaz en el alivio del dolor postoperatorio durante 48 h
como maximo, es posible que la depresion respiratoria sea mas probable.

e Retencion urinaria. La retencidon urinaria asociada a la administracion
neuroaxial de opioides es el resultado de una interaccion con los receptores
opioides en la médula espinal que disminuye la fuerza de contraccion del
musculo detrusor. La incidencia de retencion urinaria parece ser mas alta con
los opioides administrados por via neuroaxial que los administrados de forma
sistémica. Sin embargo, la incidencia exacta de retencién urinaria observada
clinicamente puede ser dificil de determinar, ya que los pacientes a quienes
se practican intervenciones quirirgicas mayores a menudo son cateterizados

de forma rutinaria.

Beneficios de la analgesia epidural

El uso de analgesia epidural puede reducir la incidencia de complicaciones
postoperatorias gastrointestinales, pulmonaresy, posiblemente, cardiacas. Al inhibir
la activacién simpatica, disminuir la dosis total de opioides y atenuar un reflejo
espinal de inhibicién del tubo digestivo, la analgesia epidural toracica postoperatoria
puede facilitar la vuelta de la motilidad gastrointestinal sin contribuir a una
dehiscencia de la anastomosis intestinal.

Comparados con aquellos que reciben opioides epidurales para la analgesia
postoperatoria, los pacientes a quienes se administran anestésicos locales
epidurales tienen un retorno mas precoz de la motilidad gastrointestinal tras la

cirugia abdominal®t:

El uso de analgesia epidural postoperatoria toracica, pero no lumbar, puede

minimizar la incidencia de infarto de miocardio postoperatorio, posiblemente al
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atenuar la respuesta al estrés y la hipercoagulabilidad, mejorar la analgesia
postoperatoria y proporcionar una redistribucién favorable del flujo sanguineo
coronario. Se relaciona con una mejora de la analgesia postoperatoria y otros
resultados no tradicionales como la satisfaccion del paciente. En comparacion con
los opioides sistémicos, los anestésicos locales epidurales proporcionan una

analgesia superior.

La simpatectomia regional inducida por el anestésico deberia incrementar el flujo
sanguineo de las extremidades, con la consiguiente mejora de la oxigenacion tisular
y un efecto anestésico local potencialmente favorable sobre la destruccion de
células tumorales. Los beneficios de la analgesia epidural postoperatoria se
optimizan cuando el catéter epidural se inserta en una localizacion que corresponde
a los dermatomas cubiertos por la incisidon quirdrgica lo que resulta en una menor
dosis de farmaco administrado y disminucion de la incidencia de efectos
secundarios inducidos por farmacos, como prurito, nduseas, vomitos, retencion

urinaria, bloqueo motor e hipotension 42.

Riesgos de la analgesia epidural

Los beneficios de la anestesia-analgesia epidural postoperatoria se han de valorar
frente a los riesgos de esta técnica. Algunas complicaciones se asocian a la
colocacion de un catéter epidural con diferentes riesgos relacionados con la
introduccién de catéteres epidurales. Sin embargo, en la practica anestésica actual
es rara una lesion neuroldgica permanente después de un bloqueo neuroaxial

central o de un blogueo nervioso periférico 6.

Los distintos tipos y clases de anticoagulantes tienen diferentes propiedades
farmacocinéticas que afectan en el momento de la insercién de la aguja o el catéter

neuroaxial y en la retirada del catéter.

Las infecciones asociadas a la analgesia epidural postoperatoria pueden originarse

en fuentes exdégenas o enddgenas. Las infecciones graves asociadas a la analgesia
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epidural son raras (< 1 por cada 10.000). Un examen mas profundo de los estudios
gue publican una incidencia mayor de abscesos epidurales revela que los pacientes
tenian una duracion de la analgesia epidural relativamente mas larga o la presencia

de inmunodepresion o complicaciones por enfermedades coexistentes. 4’

El uso de la analgesia epidural en la poblacién quirtrgica general con una duracion
tipica de cateterismo postoperatorio (alrededor de 2 a 4 dias) en general no se
relaciona con la formacion de abscesos epidurales. Incluso a pesar de que las
complicaciones infecciosas graves son raras en infusiones epidurales a corto plazo
(< 4 dias), puede existir una incidencia relativamente mayor de inflamacion
superficial o celulitis (4-14%) e incluso una mayor tasa de colonizacién del catéter
(20-35%), con una proporcion de cultivos positivos que aumenta con la duracion del
cateterismo; no obstante, la tasa de colonizacion del catéter puede no ser un buen

factor predictivo de infeccién del espacio epidural. 48

Aungue la analgesia epidural puede proporcionar una analgesia postoperatoria
superior, la migracion del catéter epidural fuera del espacio epidural y dentro de los
espacios intratecal, intravascular o subcutaneo disminuye la eficacia de esta
técnica. La tasa de migracion intratecal e intravascular de un catéter epidural es
mucho menor que la tasa de fallo. A pesar de la menor frecuencia de aparicion de
migracion intravascular e intratecal de los catéteres epidurales postoperatorios, el
uso de una dosis de prueba que contenga adrenalina, la administracion de
anestésicos locales en dosis fraccionadas y la aspiracion del catéter antes de la
administracion de bolos de anestésicos locales pueden prevenir las

complicaciones.*®
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HISTERECTOMIA

La histerectomia en frecuencia, es la segunda cirugia ginecoldgica después de la
cesarea en mujeres en edad reproductiva *°. En Estados Unidos se estima en
650.000 histerectomias cada afio 1. La mayor cantidad de histerectomias se
encuentra en el grupo etario de 40 a 44 afos. Si se considera el grupo entre los 45
y 54 afios, la frecuencia de esta cirugia aumento desde 8,9 por 1000 en 1994 a 10
por 1000 en 1999 °. En EEUU un tercio de las mujeres a los 60 afios han sido

sometidas a una histerectomia y el 60% se realiza por via abdominal 2.

Una revisién publicada en 2003 demostr6 que la principal causa por la que
ginecologos contindan indicando principalmente la histerectomia total abdominal, es
gue se sienten mAas seguros con esta técnica y/o la conocen mejor, y en segundo

lugar creen que es necesario remover el cuello por el riesgo futuro de cancer 3,

La mayoria de las indicaciones de la histerectomia incluyen una o méas de las
siguientes causas: leiomiomas uterinos (34%), endometritis (19%), prolapso
(17,2%), cancer ginecologico (10,2%) e hiperplasia endometrial (5,6%), las que son
responsables del 80% de histerectomias realizadas >*. Actualmente, se indica el
procedimiento en casos de: a) patologia maligna (cancer de vagina, cancer
de cuello uterino, cancer del cuerpo uterino, cancer de ovariolé y trompa,
cancer de colon progresado a Utero); b) patologia benigna (leiomiomas uterinos,
endometriosis %°, sangrado uterino anormal refractario a tratamiento médico,
dolor pélvico cronico, sepsis refractaria al tratamiento médico, prolapso genital,
patologia ovarica, patologia endometrial preneoplasica) y c) patologia obstétrica
(placenta acreta, hemorragia incoercible postparto, sepsis con foco uterino

postparto) 6.

En la mayoria de las pacientes, la eleccion de un procedimiento por via vaginal o
abdominal depende del diagndstico y los datos clinicos encontrados. El Utero puede
ser extirpado por via abdominal o vaginal; la eleccién depende de la indicacion de

la cirugia, del tamafio y movilidad del Gtero, de la anchura de la vagina y de la

27 | 69



presencia o ausencia de otras condiciones asociadas, como experiencia y

entrenamiento del cirujano. 5’

El suelo pélvico es una unidad anatomica y funcional de gran complejidad. Esta
constituido por musculos, ligamentos, tejido conectivo y nervios, que en conjunto
otorgan un soporte adecuado y un control dinamico del utero, vagina, vejiga, uretra,
recto y ano. La funcion del SP como unidad puede verse afectada al comprometerse
cualquiera de las estructuras que lo componen. Este dafio se expresara en el
desarrollo de patologias como: incontinencia urinaria, incontinencia fecal o gases,
liquidos o solidos, dolor pélvico cronico, disfuncidén sexual (alteracion y disconfort
coital), dificultad evacuatoria de heces y gases, y prolapso genital. Los factores
etiologicos de la disfuncién del SP, pueden ser predisponentes, promotores,

descompensadores e incitadores.

El antecedente de cirugia vaginal y la histerectomia total se encuentran entre los
factores que pueden alterar la indemnidad del suelo pélvico. Entonces, la
histerectomia total es una cirugia que puede provocar el dafio de los nervios
pélvicos y de las estructuras de soporte mencionadas. % De modo general, se han
descrito dos mecanismos implicados en la produccién del dolor postoperatorio, el
primero por una lesion directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes
estructuras afectadas por la técnica quirdrgica, y la segunda, por la liberacion de

sustancias capaces de activar y/o sensibilizar los nociceptores. >°

La histerectomia se asocia con dolor cronico poshisterectomia (CPHP), con una
incidencia informada del 14% al 50% segun un estudio predictivo prospectivo
realizado por la American Pain Society, también encontré una prevalencia del 50%
de dolor poshisterectomia 4 meses después de la cirugia . La histerectomia es un

buen ejemplo para realizar un manejo de dolor mediante infusién epidural.

Segun un estudio observacional de publicado en la revista de la Asociacion Europea
de Anestesiologia en pacientes sometidas a histerectomia a seis meses después

de la cirugia, el 26% de las pacientes presentaba dolor pélvico. Antes de la cirugia,
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el 68,4% de las mujeres no tenia dolor, mientras que el 31,6% refirio dolor pélvico
en reposo y el 29,7% dolor al moverse. De las mujeres que no tenian dolor antes de
la cirugia, 27 % tenian dolor persistente después de la cirugia. 6*

Las mujeres con CPHP informaron limitaciones funcionales significativas que
afectan sus actividades de la vida diaria y el suefio. Algunos factores de asociacion
significativos del desarrollo de CPHP, son la experiencia de dolor durante relaciones
sexuales, mayor puntuacion de dolor preoperatoriamente, sensibilizacion central,
mayor consumo intraoperatorio de morfina y mayor puntuacién de dolor en el
periodo posoperatorio inmediato. Por tanto, el dolor y la vulnerabilidad psicol6gica
pueden ser factores de asociacion importantes con CPHP. 2

Un estudio comparativo de nalbufina vs morfina en pacientes operadas de
histerectomia, encontraron buenos resultados en lo referente al control de dolor
postoperatorio. % El manejo oportuno del dolor en esta cirugia tan comuin es
importante, tanto en tiempo como en forma para tratar el dolor agudo postquirugico

en esta cirugia, asi como el proceso hacia la cronificacién del dolor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La histerectomia abdominal es considerada como una de las cirugias mas
dolorosas, asi como un factor importante de riesgo para el dolor severo
postoperatorio y la progresion del mismo a un dolor crénico de no ser tratado
eficazmente. Las ventajas del manejo del dolor postoperatorio permiten disminuir
de forma importante el riesgo de complicaciones posquirdrgicas como la progresion
hacia el dolor crénico, sobre todo en pacientes cuya ausencia del dolor es de vital
importancia para poder realizar una pronta movilizacion, adecuada rehabilitacion y

lograr el éxito quirdrgico.

Al utilizar la infusion epidural se ha observado en la literatura que la combinacion de
anestésico local y opioide ayuda a disminuir la presencia de este tipo de

complicaciones y por lo tanto reduce la morbimortalidad.

La dosis y concentracion a administrar de los farmacos es muy importante para
considerar la analgesia y evitar el bloqueo motor para que los pacientes tengan
pronta movilizacion. Con base a esto, disminuir las complicaciones posoperatorias
asociadas a la inmovilizacion del paciente. En el hospital General con
Especialidades Juan Maria de Salvatierra existe disponibilidad de diferentes
anestésicos locales y opioides que se pueden administrar al paciente posquirtrgico
por via epidural en el postoperatorio de 24 a 48 hrs posteriores a la cirugia, siempre

gue se haya realizado previo bloqueo epidural durante la cirugia.

Por lo anterior se planteé evaluar cual asociacion farmacoldgica tiene mayores
propiedades analgésicas y menos efectos adversos como la retencién urinaria,
prurito, vémito y nauseas y determinar si el uso de analgesia multimodal v,
especialmente, el uso de anestésicos locales espinales administrados en
combinacion de un opioide en forma continua mediante un infusor es una buena
alternativa para el manejo de dolor postoperatorio en pacientes sometidas a

histerectomia.

30 | 69



JUSTIFICACION

La histerectomia abdominal es una de las cirugias ginecoldégicas mas
frecuentemente realizadas en el Hospital General con Especialidades Juan Maria
de Salvatierra. El control del dolor postoperatorio juega un papel muy importante en
el resultado quirargico, asi como en la rehabilitacién postoperatoria, proporcionarle
a la paciente una mejor calidad de vida y ayudarle a reintegrarse a sus actividades
habituales.

La mayor parte de trabajo del anestesiologo durante una intervencién quirdrgica es
el mantenimiento de la homedstasis del organismo y prevenir las complicaciones
aunadas a todo el acto quirtrgico. Muchas veces los pacientes egresados de la
unidad de cuidados postanestésicos presentan dolor postoperatorio importante,
debido a la lisis y metabolismo fisiolégico de los farmacos empleados en el

transquirugico.

El dolor postoperatorio no controlado activa el sistema nervioso simpatico,
aumentando el consumo de oxigeno miocardico, vasoconstriccion coronaria y la
reduccion de la vasodilatacion local coronaria, y por lo tanto produce una isquemia
miocardica e infarto. También es posible que retrase la vuelta de la motilidad
gastrointestinal postoperatoria, algo que puede convertirse en un ileo. Asi como la
funcién pulmonar que se encuentra disminuida en forma marcada, se respira con
menos profundidad y hay una incapacidad para toser correctamente por lo que
existe una probabilidad méas alta de adquirir una infeccion nosocomial o presentar

complicaciones pulmonares postoperatorias.

Es muy importante conocer el estado postquirurgico del paciente en hospitalizacion,

evaluar el dolor y darle un tratamiento y seguimiento oportuno.
En nuestro hospital se ha dado mayor énfasis en el manejo exclusivo

transoperatorio del paciente. La ausencia previa de residentes de anestesiologia

disponibles 24 horas para vigilancia de catéter epidural hacia dificil el manejo de
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este tipo de analgesia posquirargica. Es importante que el cuidado y manejo del
catéter epidural sea exclusivo de personal médico capacitado, para evitar
complicaciones asociadas a su manejo como, infecciones, administracion errénea

de medicamentos, dosis incorrectas y retiro iatrogénico del catéter.

La ventaja del uso de analgesia con anestésico local y opioide por medio de catéter
epidural es el éxito quirargico y rehabilitacion, asi como diminucién de las multiples
complicaciones asociadas. Los pacientes posquirirgicos se encuentran sometidos
a un estado de estrés, lo cual favorece un estado de inmunodepresion
postoperatoria e hiperglucemia, que en conjunto pueden contribuir a una mala

cicatrizacion de las heridas.

El riesgo de complicaciones postoperatoria aunado al dolor y estrés posquirdrgico,
prolongan la estancia intrahospitalaria del paciente. Por lo tanto, con el manejo
adecuado del dolor postoperatorio obtienen mejorias en relacion al costo-beneficio
al acortar el tiempo de estancia hospitalaria e impactando favorablemente en la

economia de los pacientes y el hospital.

Por este motivo se busca un método de analgesia multimodal que disminuya el dolor
agudo postquirdrgico en las pacientes postoperadas de histerectomia abdominal.
Esto mediante infusion epidural de anestésico local (ropivacaina) mas opioide

(nalbufina) para el pronto egreso y rehabilitacion exitosa de los pacientes.
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HIPOTESIS

El manejo oportuno y eficaz del dolor postoperatorio disminuye de forma importante
el dolor postoperatorio y evita su progresion hacia el dolor cronico. Ademas de
disminuir efectos secundarios con el uso de anestésico local, ropivacaina en
concentracion 0.125% y opioide nalbufina sin parabenos en infusion peridural por

24 horas en pacientes sometidas a histerectomia abdominal.

OBJETIVO GENERAL

« Comparar la eficacia analgésica en el control del dolor postoperatorio en
pacientes postoperadas de histerectomia abdominal, tratadas con dos
esquemas analgésicos: ropivacaina 0.125 % vs nalbufina 10 mg mas

ropivacaina 0.125 % via peridural en infusioén continua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar cudl de los grupos logra mejor puntuacién de analgesia
postoperatoria mediante Escala Visual Analoga del dolor

» Identificar cual de los grupos tiene menor presencia de efectos
secundarios.

+ Identificar cual de los grupos tiene menor incidencia de bloqueo motor
por medio de la Escala de Bromage.

» Describir cual de los grupos presenta menor incidencia de hipotensién
y bradicardia.

» Evaluar la saturacion de oxigeno posanestésica en ambos grupos.

» Identificar cual de los dos grupos requiere mayor niumero de rescates
con AINEs.
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METODOLOGIA

NIVEL, TIPO Y METODO

¢ Nivel: explicativo

e Tipo: experimental, prospectivo, longitudinal y analitico

e Disefio: ensayo clinico
Las variables a evaluar fueron dos grupos de analgesia posquirurgica, uno basado
en un anestésico local (utilizado de rutina) y otro una combinacion de anestésico
local y un opioide (nalbufina).
Se comparé entre todas los pacientes que no presentaron criterios de exclusion o
eliminacién sometidas a histerectomia abdominal en el Hospital con Especialidades

Juan Maria de Salvatierra.

AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se realizdé en el Benemérito Hospital con Especialidades Juan
Maria de Salvatierra, hospital de segundo nivel de atencion de la Secretaria de
Salud del estado de Baja California Sur que recibe pacientes sin derechohabiencia

y pacientes derechohabientes del seguro popular.

UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA.

Universo: Poblacién de pacientes del sexo femenino adscrita al Benemérito
Hospital con Especialidades Juan Maria de Salvatierra, hospital de segundo nivel
de atencion de la Secretaria de Salud del estado de Baja California Sur.
Poblacién: Pacientes adscritas al Hospital Benemérito Hospital con Especialidades
Juan Maria de Salvatierra de La Paz (BCS) sometidas a histerectomia abdominal
septiembre de 2020 a febrero de 2021 que no presentaron criterios de exclusion y/o
eliminacion.

Muestra: Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia para
seleccionar las pacientes que fueron sometidas a histerectomia abdominal en el
periodo de septiembre de 2020 a febrero de 2021 del Benemérito Hospital con
Especialidades Juan Maria de Salvatierra que no presentaron criterios de exclusion

o eliminacion.
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Criterios de inclusion:

 Pacientes entre 20 y 75 afios de edad.

* En protocolo quirdrgico para histerectomia abdominal

*Pacientes manejados bajo anestesia regional que acepte y firme la carta de
consentimiento informado.

* Estado fisico de ASA 1y II.

+ Estado fisico de ASA lll sin descompensacion sistémica.

Criterios de exclusion:
Pacientes con:
e Historia de alergia a anestésicos locales
e Alteraciones psiquiatricas
e Que el paciente rechace la analgesia epidural
e Hipovolemia grave y no corregida
e Infeccion en el sitio de inyeccién
e Coagulopatia
e Anormalidades anatdmicas de la columna vertebral

e Enfermedades neuroldgicas inestables

Criterios de eliminacion:
» Paciente con reaccién alérgica al medicamento
+ Paciente que decida ser excluido del mismo
» Pacientes en los cuales haya puncién inadvertida de duramadre

e Paciente que no acepte anestesia regional

Descripcidon general del estudio:

Se realiz6 un estudio de nivel explicativo, de tipo experimental, prospectivo,
longitudinal y analitico y disefio ensayo clinico, ciego simple. En el cual se evalué a
todas las pacientes sometidas a histerectomia abdominal en el periodo de
septiembre 2020 a febrero 2021.
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Variables: Los pacientes se trataron en el posanestésico con dos esquemas
analgésicos diferentes, para un grupo se utilizé ropivacaina 0.125 % y para el otro
grupo nalbufina 10 mg més ropivacaina 0.125 %, ambas en via peridural en infusion

continua 24 horas.

Se valoro la eficacia del tratamiento con evaluacién de dolor y bloqueo motor por
medio de las escalas de EVA y Bromage en la unidad de cuidados postanestésicos
en el postquirdrgico inmediato y reevaluada 24 hrs después con las mismas escalas

al retiro del catéter peridural cuando la paciente se encontré en hospitalizacion.

Se identificé cual de ambos grupos proporciona una mejor analgesia de acuerdo a
la escala de EVA (escala visual analoga del dolor), menor presencia de efectos
secundarios, menor presencia de bloqueo motor de acuerdo a la escala de
Bromage, cual de ambos grupos tiene menores complicaciones hemodindmicas, asi
como identificar cudl de los dos grupos requiere un mayor numero de rescates con
AINES.

En la hoja de recoleccién se midié el dolor postoperatorio inmediato con la escala
de EVA/ENA y por medio de la escala de Bromage el bloqueo motor. Se utilizé una
tabla para registrar y medir el comportamiento hemodinamico, en la cual se
registraron los signos vitales (tensidon arterial media, tension arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno) y por otra tabla para medir la presencia de efectos
secundarios (nauseas, vomito, prurito y retencion urinaria). La misma evaluacién se
aplicé a las 24 horas posteriores al inicio de la bomba de infusion, agregando una
tabla donde se midid la necesidad de rescates con analgésicos (especificando

nombre del analgésico y hora de aplicacion).

Se presento el protocolo ante el comité de investigacion y se aprob6 para iniciar el
estudio segun el cronograma. Los datos se registraron en una hoja de recoleccién
donde evidencié las escalas anteriores, presencia de efectos adversos y efectos

hemodinamicos para posteriormente realizar el analisis estadistico.
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PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICOS

Se realiz6 estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas; medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (limites
intercuartilicos, desviacion estandar). La comparacion entre ambos grupos se
analizé con prueba de t de student las variables cuantitativas y prueba de chi
cuadrada para variables cualitativas Se considero significativo un valor de p<0,05.
Los datos se visualizaron en el programa Excel y la estadistica se realizd en el
programa SPSS version 20.

RESULTADOS

Descripciéon demografica

El grupo de estudio fue de 20 pacientes que contaron con los criterios de inclusion
sometidas a histerectomia abdominal en el Hospital con Especialidades Juan Maria
de Salvatierra. El rango de edad predominante fue de 46 a 50 afios y el grupo etario
con menor frecuencia fue de 20-25 afos (Tabla 1). El grupo etario de predominancia
se correlaciona al grupo etario de principal riesgo de miomatosis uterina, una de las

principales causas de histerectomia.

Tabla 1. Datos demograficos

Edad N. %

20-25 0 0
26-30 0 0
31-35 0 0
36-40 3 15
41-45 5 25
46-50 5 25
51-55 1 5
56-60 3 15
61-65 3 15
Total 20 100

Para evaluar el estado fisico de las pacientes se utilizo la escala de riesgo de ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia), con la cual se determinan comorbilidades.
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Tabla 2. Sistema de clasificacion del estado fisico de la American Society Of
Anesthesiologists (Ultima aprobacién por la Casa de delegados de la ASA 2014).

ASA-PS Estado fisico preoperatorio Ejemplos
ASA-PS | Paciente sano Saludable, no fumador, no o minimo bebedor de alcohol
ASA-PS I Paciente con enfermedad Enfermedades leves pero sin limitaciones funcionales. Fumador,
sistémica leve bebedor de alcohol, embarazo, obesidad, diabetes mellitus, hi-
pertension arterial bien controladas, enfermedad pulmonar leve
ASA-PS Il Paciente con enfermedad Una o mas enfermedades moderadas a severas con limitacion funcio-
sistémica grave nal. Diabetes mellitus o hipertension arterial mal controlada, obesidad

morbida, hepatitis activa, alcoholismo, marcapaso, moderada reduc-
cion de la fraccion de eyeccion, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal crénica, infarto al miocardio > 3 meses

ASA-PS IV Paciente con enfermedad Enfermedad grave mal controlada o en etapa final, incapacitante,
sistémica grave que es una posible riesgo de muerte. Infarto al miocardio < 3 meses, isquemia
amenaza constante para la vida cardiaca permanente o disfuncion severa de la valvula, reduccion

severa de la fraccion de eyeccion, sepsis, insuficiencia renal créni-
ca no sometidos a dialisis regularmente programada, coagulacion
intravascular diseminada

ASA-PS V Paciente moribundo que no se Riesgo inminente de muerte

espera que sobreviva en las si- Ruptura de aneurisma abdominal o toracico, trauma masivo, hemo-
guientes 24 horas con o sin cirugia rragia intracraneal, isquemia intestinal, o disfuncién organica multiple
ASA-PSVI Paciente declarado con muerte Donador de érganos

cerebral cuyos 6rganos seran
removidos para donacién

La adicion de «E» denota la cirugia de emergencia (una emergencia se define como existente cuando la demora en el tratamiento del paciente
conduciria a un aumento significativo de la amenaza a la vida o parte del cuerpo).

Tabla 3. Datos de clasificacion de estado fisico

ASA N. %
1 8 40%
2 9 45%
3 2 20%
Total 20 100 %
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COMPARACION DE LA EFICACIA ANALGESICA ENTRE LOS DOS
ESQUEMAS

Dolor post operatorio

Para evaluar el dolor postoperatorio se utilizo la escala visual analoga del dolor

(EVA) con una medicién en el postoperatorio inmediato y otra a las 24 horas.
A) B)

10 mleve mModerado = Severo 10

mleve wModerado = Severo
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Ropivacaina Ropivacaina + Nalbufina Ropivacaina Ropivacaina + Nalbufina

Grafica 1. Valoracion del dolor post operatorio inmediato (A) y a las 24 horas (B) en
los dos esquemas analgésicos (Ropivacaina y Ropivacaina + Nalbufina) por medio

de la escala visual analoga del dolor (EVA).

Ambos grupos analgésicos presentaron patrones comunes en el postoperatorio
inmediato.

En el grupo exclusivo de Ropivacaina el dolor leve aumenté a moderado a las 24
horas.

Es de resaltar que se encontr6 mayor diferencia en la disminucién del dolor entre
los tratamientos analgésicos en el post operatorio 24h (t-student muestras
relacionadas p=0.01) respecto al post operatorio inmediato (t-student muestras
relacionadas p=0.693).

El esquema de Ropivacaina + Nalbufina provoco disminucion importante del dolor
(t-student para muestras relacionadas p= 0.014) ya que el 90% de las pacientes
catalogaron su dolor como leve, mientras que el esqguema de Ropivacaina se

presentd mayor predominio de dolor moderado y severo.
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Presencia de efectos secundarios
Se evalué la presencia de efectos secundarios para identificar cual esquema de

analgesia tiene menor presencia de los mismos.

A) B)

mNauseas WVomito ®Retencion urinaria ®Prurito  mNunguno mNauseas ®Vomito ®Retencion urinaria  ®Prurito - @Nunguno

Ropivacaina Ropivacaina + Nalbufina Ropivacaina Ropivacaina + Nalbufina
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Grafica 2. Presencia de efectos secundarios en post operatorio inmediato (A) y a
las 24 horas (B) en los dos esquemas analgésicos (Ropivacaina y Ropivacaina +
Nalbufina).

En el postoperatorio inmediato se presentdé mayor nimero de efectos adversos en
el grupo de Ropivacaina. El 90% de las pacientes con esquema de Ropivacaina +

Nalbufina no tuvo efectos secundarios.

En el postoperatorio a las 24 horas el grupo tratado con Ropivacaina + Nalbufina no
presentd ningun efecto secundario en las pacientes.

Estadisticamente no hubo diferencias entre la aparicion de los efectos secundarios
entre los dos esquemas analgésicos (t-student para muestras relacionadas
p=0.343).
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NO. DE PACIENTES

Bloqueo motor
Para evaluar el bloqueo motor se uso la Escala de Bromage.
Tabla 4. Escala de Bromage. Es un método cualitativo. Incluye 4 categorias:

Grado Definicion
0 Sin bloqueo motor
1 Incapaz de elevar la pierna extendida; capaz de mover las rodillas y los pies
2 Incapaz de elevar la pierna extendida y mover la rodilla;

capaz de mover los pies

3 Bloqueo completo de la extremidad motora

A) B)

HO 1 m2 m3 a0 w1 m2m3
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Grafica 3. Valoracion de blogueo motor en los dos esquemas analgésicos
(Ropivacaina y Ropivacaina + Nalbufina) por medio de la escala de Bromage en el
postoperatorio inmediato (A) y Valoracion de bloqueo motor en los dos esquemas
analgésicos (Ropivacaina y Ropivacaina + Nalbufina) por medio de la escala de

Bromage en el postoperatorio 24 horas (B).
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En el postoperatorio inmediato solo una paciente presentd bloqueo motor de 1
(incapacidad de elevar la rodilla extendida, pero puede flexionar las rodillas),
mientas que en el postoperatorio de 24 horas el bloqueo motor se evalud en cero

en ambos grupos.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en la presencia de bloqueo

motor ni en el post operatorio inmediato ni a las 24 horas entre los dos esquemas

analgésicos (t-student de muestras relacionadas p=0.343).
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Cambios hemodinamicos

Para evaluar los cambios hemodinamicos (hipotension y bradicardia) se evalu6
ambos esquemas de analgesia la tension arterial media y la frecuencia cardiaca.
Considerando hipotension como una tension arterial media menor a 60 mmHg y

bradicardia como frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto.

A) B)

10

. - - . = Ropivacaina con nalbufina m Ropivacaina
m Ropivacaina con nalbufina ~ mRopivacaina 9

NUMERO DE PACIENTES
o

-Il]j mhm

55-60 61-65 66-70 71-75 76-80 80> 55-60 61-65 66-70 71-75 76-80 80 >
PAM (MMHG) PAM (MMHG)

Grafica 4. Valoracion de la tension arterial media en post operatorio inmediato (A)
y a las 24 horas (B) en los dos esquemas analgésicos (Ropivacaina y Ropivacaina
+ Nalbufina).

El grupo de pacientes tratadas Ropivacaina presentd niveles de tension arterial
media iguales al grupo de Ropivacaina + Nalbufina (t-student p=5.41), desde el
postoperatorio inmediato. Siendo mas similares a las 24 horas con PAM por encima
de 80 mmHg.

En ningln grupo de pacientes se presentd hipotensién arterial y ambos esquemas
de analgesia tuvieron en promedio una tension arterial por encima de 76 mmHg.

Las diferencias de la PAM entre los tratamientos con y sin nalbufina mostraron una
leve diferencia (t-student p=0.104 (Post operatorio inmediato) y 0.705 (24h post

operatorio).
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Cabe resaltar que en el grupo de pacientes tratadas con Ropivacaina con Nalbufina
se presentd un mejor comportamiento hemodinamico a las 24 horas con una PAM

mayor de 80 mmHg (t-student p=0.028).

m Ropivacaina con nalbufina  mRopivacaina ® Ropivacaina con nalbufina  ®Ropivacaina

10
9 9
= 8
w 7
(?-{) 6
ww 5
3 4
W 3
5 2

i 'u
0

<50 51-80 81-70 71-80 81-90  91-100 100> <50 51-80 61-70 71-80 81-80 91-100 100>
FRECUENCIA CARDIACA(LMP) FRECUENCIA CARDIACA(LPM)

Grafica 5. Valoracion de frecuencia cardiaca en post operatorio inmediato (A) y a
las 24 horas (B) en los dos esquemas analgésicos (Ropivacaina y Ropivacaina +
Nalbufina).

No se presentd bradicardia en ninguno de los dos grupos y no hubo diferencias

entre la frecuencia cardiaca entre las pacientes de ambos esquemas analgésicos.
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Depresion respiratoria
Se determind si hubo presencia de depresidn respiratoria con la saturacion de

oxigeno menor a 94% y frecuencia respiratoria menor de 12 rpm

u Ropivacaina con nalbufna = Ropivacaina m Ropivacaina con nalbufina  mRopivacaina
10
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12a 14 14a 16 16a 18 18a 20 20a 22 12a14 14a 16 16a 18 18a 20 20a 22
FRECUENCIA RESPIRATORIA (RMP) FRECUENCIA RESPIRATORIA (RPM)

Grafica 6. Valoracion de la frecuencia respiratoria en post operatorio inmediato (A)
y a las 24 horas (B) en los dos esquemas analgésicos (Ropivacaina y Ropivacaina
+ Nalbufina).

En el grupo de Ropivacaina + Nalbufina predominaron frecuencias respiratorias mas

bajas, pero dentro de los valores de referencia.
En el postoperatorio inmediato es mas marcada la diferencia entre esquemas
analgésicos en la frecuencia respiratoria, fue estadisticamente significativa (t de

student p=0.017).

Aun con las variaciones de la frecuencia respiratoria, las pacientes presentaron

frecuencia respiratoria normal en ambos grupos.
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Menor a 84% 95-100%
SATURACIHON DE OXIGENO

Grafico 7. Medicion de la saturacion de oxigeno en post operatorio inmediato (A) y
a las 24 horas (B) en los dos esquemas analgésicos (Ropivacaina y Ropivacaina +
Nalbufina).

Todas las pacientes presentaron saturacion por encima de 95% en la medicién

inmediata y a las 24 horas de infusién.
Rescates con AINES

Se registré el nimero de rescates con AINES que solicitaron los pacientes durante

la infusion de ambos grupos de analgesia

M Ropivacaina con nalbufina M Ropivacaina

=
o

NO. PACIENTES
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0 1 2 3 Mas de 4
NO. DE RESCATES

Grafica 8. Valoracion de requerimiento de rescates con AINES a las 24 horas en

los dos esquemas analgésicos Ropivacaina y Ropivacaina + Nalbufina
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Solo tres de las pacientes con esquema de Ropivacaina con Nalbufina solicitaron
rescate con AINES, mientas que el grupo tratado con Ropivacaina, el 100%

solicitaron analgésico, con al menos un rescate en 24 horas.

Para ver la relacion entre variables segun los dos esquemas de analgesia, se realizé
un analisis multivariado de componentes principales incluidas el bloqueo motor,
efectos secundarios, dolor, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension

arterial media.

En la figura 19 se muestra la relacion entre las diferentes variables entre los dos
esquemas de analgesia. Una cercania mayor de los puntos que representan los

valores de las variables indica mayor relacion.
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Grafica 9. Andlisis multivariado (PCA) de las variables medidas como indicadores
de los cambios hemodinamicos para los dos esquemas anestésicos Ropivacaina y
Ropivacaina + Nalbufina (BlogM: Blogqueo motor, EfecSec: efectos secundarios,
ENA (escala numérica del dolor) Escala, FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia

respiratoria, TAM: Tension arterial media).
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En relacion al blogueo motor no existieron diferencias significativas, lo que
demuestra que en ambos grupos no hay interferencia en el bloqueo motor para que

el paciente logre movilizarse oportunamente.

Tampoco hubo cambios importantes en los signos vitales (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension arterial media y saturacion de oxigeno) lo que
demuestra que no se presentaron modificaciones hemodindmicas importantes, ni

depresion respiratoria debido al uso del opioide.

Por el contrario, la analgesia con Ropivacaina + Nalbufina tuvo el efecto esperado
al disminuir considerablemente el dolor posoperatorio a las 24 horas. El andlisis
PCA mostré una mayor distancia entre los datos de la escala ENA entre los dos

grupos analgésicos tanto para el post operatorio inmediato como a las 24 horas.
La nalbufina al ser agonista antagonista se esperaba tener menos presencia de

efectos secundarios correspondientes a los opioides. Hubo disminucion de la

presencia de efectos secundarios.
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DISCUSION

La analgesia epidural es una técnica sencilla y segura que puede proporcionar una
analgesia superior para tratar el dolor postoperatorio si se compara con la analgesia
sistémica. El uso de la anestesia epidural y del catéter peridural es muy frecuente
en quiréfano, es importante tomar ventaja de esta situacion y utilizar esta via como

parte del manejo multimodal de dolor postoperatorio.

El uso estudiado de los anestésicos locales combinados con opioide via epidural ha
demostrado superioridad analgésica debido a la sinergia de ambos medicamentos
como mencionaba Juarez y cols (17), entre muchos otros estudios. Ha sido bastante
estudiada esta combinacion, los opioides mas frecuentemente usados son el
fentanil, la morfina o buprenorfina. La nalbufina no ha sido usada de primera
intencidn en la analgesia, pero existen articulos en los que el uso de nalbufina
peridural ha demostrado una menor incidencia de efectos adversos con una
adecuada analgesia, evidenciada en estudios previos como el de Jaramillo y cols
(34) que la utiliza como analgesia peridural en el postoperatorio, asi como diferentes
estudios para analgesia obstétrica de Pascal y cols, analgesia post operacion

cesarea de Alfaro-Moncada y cols (33) e histerectomia.

Estos reportes coinciden con lo encontrado en el presente estudio ya que la
analgesia en el grupo exclusivo de Ropivacaina, el dolor aumento a las 24 horas,
mientras que el esquema de Ropivacaina + Nalbufina provoc6 disminucion
importante del dolor a las 24 horas, demostrando su analgesia superior.

Adicionalmente la nalbufina demostré6 menor presencia de efectos secundarios.

Los resultados de este estudio muestran que no hubo bloqueo motor y los signos
vitales no tuvieron cambios con significancia entre ambos grupos de analgésicos, lo
que indica que la nalbufina no perjudica el estado hemodinamico, ni causa
depresion respiratoria en los pacientes. Este resultado coincide con reportes previos

en el que se utilizd6 morfina vs nalbufina, otro opioide potente como el fentanilo.
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En cuanto al manejo del dolor los resultados del presente estudio demostraron
diferencia con significancia estadistica, mostrando mejor puntuacion de la escala de
EVA con una analgesia superior el grupo Ropivacaina + Nalbufina. Eso concuerda
con el estudio de Freza DJA y cols (38) en el cual la analgesia es superior de la
infusion peridural con nalbufina con ropivacaina vs ropivacaina con fentanil en el
manejo del dolor postoperatorio de histerectomia abdominal mostr6 menor
incidencia de efectos adversos relacionados a los opioides, lo cual coincide con el

presente estudio.

En las pacientes con el esquema exclusivo de Ropivacaina se necesitd6 mayor
namero de rescates con AINES, se encontrd que la sinergia de un anestésico local
con un opioide en este caso a la nalbufina, logré una mejor respuesta al dolor, sin

necesidad de la administracion de analgesia intravenosa de rescate.

Es importante mencionar que la muestra de pacientes tomada para este estudio fue
pequefia debido a la suspensidn de las cirugias electivas como consecuencia de la
pandemia de COVID 19 que afect6 considerablemente en la programacién de
cirugias no urgentes. La mayoria de las pacientes fueron ASA 1y 2. Sin embargo,
los resultados de este estudio, aunque preliminares sugieren que las caracteristicas
analgésicas en las pacientes estudiadas son buenas, con niveles de dolor
aceptables, una necesidad minima de medicamento de rescate, sin cambios
significativos en los signos vitales, escala de Bromage ni en la saturacion de

oxigeno.
Estos resultados abren pauta para profundizar el estudio con una muestra mas

grande de pacientes para confirmar con los datos obtenidos hasta ahora. Sin duda
prometedor.
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CONCLUSIONES

El esquema de Ropivacaina + Nalbufina por via epidural demostré ser mejor opcion
analgésica que la Ropivacaina exclusiva a las 24h post operatorio, ya que se
demostro que no produce sedacion, cambios hemodindmicos, ni efectos colaterales
importantes, con un efecto analgésico prolongado y reduccion del consumo de otros

analgésicos.

La nalbufina al ser un opioide agonista antagonista produjo efectos secundarios
relacionados a los opioides minimos, con una analgesia adecuada. La infusion
epidural garantizé la administraciéon continua del medicamento evitando picos del

uso de dosis intermitentes.

Se obtuvo mayor efectividad mediante el empleo de una combinacion de opioide
con anestésico local, en este caso Nalbufina, disminuyendo el riesgo de morbilidad
pulmonar, deambulacién pronta y las complicaciones posoperatorias asociadas a la
inmovilizacién del paciente. Sin modificacion importante en los signos vitales de las

pacientes.

Es prometedor su uso de nalbufina por via epidural como analgesia postoperatoria,
no solo para este tipo de cirugia sino para otras. Ya que la nalbufina es un farmaco
con el que el hospital cuenta, se puede utilizar de forma segura y abre panorama

para profundizar el estudio con un mayor grupo de pacientes.
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INVESTIGACION

Registro de Protocolo: HGEIJMS/056-056-2020

Titulo del Protocolo: ESTUDIO COMPARATIVO DE INFUSION EPIDURAL DE
ROPIVACAINA 0.125% CONTRA ROPIVACAINA 0.125% MAS NALBUFINA
PARA MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS
A HISTERECTOMIA ABDOMINAL

Investigador Principal: Dra. Goretti Monserrat Rodriguez Delgado

Fecha de sometimiento del proyecto: 1 de septiembre de 2021

Fecha de aprobacion por las comisiones: 16 julio 2021

Fecha aproximada de término: 29 de febrero de 2021

Instrucciones: Favor de anotar en los encabezados de las columnas los meses y
afo del bimestre a planificar. En el renglon que corresponda marcar con una X para

la actividad correspondiente si aplica en el protocolo.

Fecha de inicio: BIMESTRE

(sep/2021) 1 2 3 2 5 6 7 8 9 10 11 12

ACTIVIDAD

Obtencién de insumos | x

Estandarizacién de
técnica

Inclusién de pacientes | x
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Realizacién de
estudios

Andlisis de los
estudios

Presentacion de

X
resultados

Elaboracion de X
manuscritos

Publicacion X

OTRAS ACTIVIDADES (ESPECIFICAR)

Dra. Goretti Monserrat Rodriguez Delgado
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Benemérito
Hospital General con Especialidades
“Juan Maria de Salvatierra”

GUIA PARA LA EVALUACI,ON DE LAS CONSIDERACIONES
ETICAS

1. El protocolo corresponde a:

a) Investigacion sin riesgo !

SIDNOX

ITécnicas y métodos de investigacién documental, no se realiza intervencién o

modificacion relacionada con variables fisiologicas, psicologicas o sociales, es decir,
s6lo entrevistas, revision de expedientes clinicos, cuestionarios en los que no se
traten aspectos sensitivos de su conducta.

b) Investigacién con riesgo minimo ?

SI | X NOD

2 Estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de

procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos para diagnéstico o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: somatometria, pruebas de
agudeza auditiva, electrocardiograma, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido amni6tico al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos
por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado
de salud con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
40 ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,

amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
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dosis y vias de administracion establecidas y que no sean medicamentos de

investigacion no registrados por la Secretaria de Salud (SS).

c) Investigacién con riesgo mayor que el minimo 3

SIDNOX

3. Aquel estudio en que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas
entre las que se consideran: estudios con exposicion a radiaciones, ensayos clinicos
para estudios farmacoldgicos en fases Il a IV para medicamentos que no son
considerados de uso comun o con modalidades en sus indicaciones o vias de
administracion diferentes a los establecidos; ensayos clinicos con nuevos
dispositivos o procedimientos quirdrgicos extraccion de sangre mayor del 2 % de
volumen circulantes en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a

esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

SI | X NOD

4. Deberd incluirse en todos los protocolos que corresponden a riesgo mayor al

2. ¢, Se incluye formato de consentimiento informado? 4

minimo y con riesgo minimo. Tratandose de investigaciones sin riesgo, podra
dispensarse al investigador la obtencion del consentimiento informado por escrito

3. En el caso de incluir el Formato de Consentimiento Informado, sefialar si estan

integrados los siguientes aspectos:

a) Justificacion y objetivos de la investigacion Sl NO E
b) Descripcion de procedimientos a realizar y su propdsito SI | x | NO :
c) Molestias y riesgos esperados SI | x | NO :
d) Beneficios que pudieran obtenerse SI [ x | NO :
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f)

g9)

h)

)

k)

Posibles contribuciones y beneficios para participantes y
sociedad

Procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos

para el sujeto

Garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y
aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la

investigacion y el tratamiento del sujeto

Menciona la libertad de retirar su consentimiento en
cualguier momento y dejar de participar en el estudio, sin
gue por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado

y tratamiento

La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se
mantendra la confidencialidad de la informacién

relacionada con su privacidad

El compromiso de proporcionarle informacion actualizada
obtenida durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la

voluntad del sujeto para continuar participando

La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién
a que legalmente tendra derecho, por parte de la
institucion de atencion a la salud, en el caso de dafios que
la ameriten, directamente causadas por la investigacion vy,
gue si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos

por el presupuesto de la investigacion

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO | x

NO | x

HEaE

HRE

HLE

e 7]

NO
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I) Indica los nombres y direcciones de dos testigos y la
relacion que éstos tengan con el sujeto de investigacion

m) Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de
investigacion o su representante legal, en su caso. Si el
sujeto de investigacion no supiere firmar, imprimira su
huella digital y en su nhombre firmara otra persona que él
designe

n) El nombre y teléfono a la que el sujeto de investigacion
podra dirigirse en caso de duda

A) La seguridad de que el paciente se referiria para atencion

meédica apropiada en caso necesario

SI

Sl

Sl

NOD

NO |x

NO
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Benemérito
Hospital General con Especialidades
“Juan Maria de Salvatierra”

FORMATO COMITE DE BIOSEGURIDAD

DIA MES ANO
2 09 2021

FECHA

NUMERO ASIGNADO POR LA DIRECCION DE INVESTIGACION A SU
PROYECTO:

056-056-2020

ESTUDIO COMPARATIVO DE INFUSION EPIDURAL DE ROPIVACAINA 0.125%
CONTRA ROPIVACAINA 0.125% MAS NALBUFINA PARA MANEJO DEL
DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA
ABDOMINAL

Evaluacion
A. Indique el nivel de Bioseguridad de este estudio.

BSL1, BSL2, BSL3 o 1
BSL4
No aplica

B. En el desarrollo de este protocolo trabajardn con muestras bioldgicas de
pacientes, modelos animales, microorganismos, plasmidos, organismos
genéticamente modificados y/o utilizara material radioactivo, fuentes radiactivas no
encapsuladas o agente(s) corrosivos, reactivos, explosivos, toxicos o inflamables?

| Sl | NO aplica X |

Si la respuesta es “NO aplica” a las preguntas anteriores lea el siguiente pamrafo, firme y
entregue Unicamente esta hoja.

Como investigador responsable del protocolo de investigacion sometido a revision
por el Comité de Bioseguridad CERTIFICO, bajo protesta de decir verdad, que la
informacion proporcionada es verdad.

Dra. Goretti Monserrat Rodriguez Delgado
Residente de Anestesiologia BHGEIJMS
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA i
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA

BENEMERITO HOSPITAL CON ESPECIALIDADES JUAN MARIA DE SALVATIERRA
EVALUACION POSTOPERATORIA INMEDIATA DE PACIENTES DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL

Nombre del Paciente: Edad:
Sexo: Fo Mo ASA: Expediente Fecha:
Peso Talla Cirugia
Cirujano: Anestesiodlogo: Residente
de anestesiologia: Numero:
Escala ENA/EVA
Presencia de efectos secundarios
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sintoma Si No
] I 1 I 1 I 1 I 1 I ]
Nauseas
~= ~= 3 %% /5 Vomito
Ny Y Y Y P : Prurito
mo o oGy SR SR NS | Retencion
urinaria

Bloqueo motor:

I. Bloqueo motor - Escala de Bromage.

I} B HAY PURALESIS (FLENAON DE RODILLAS ¥ PIES COMPLETRS)

1 IRCAPACIDAD DE ELEVAR EXTEMDIDA LA EXTREMIDAD
(SOL0 PUEDEN FLEXIONAR LAG RODILLAS)

Z [NCAPACIDAD DE FLEXIONAR RODILLAS
(CAPAZ DE MOUER LIS FIES SOLAMENTE)

3 [RCAPRCIDAD DE FLEXIONAR EL TOBILLO
(INCAPAR DE MOVER FIES Y RODILLA)

Hora de inicio:

Signos vitales:

Tensioén arterial

Tension arterial
media

Frecuencia cardiaca

Frecuencia
respiratoria

Saturacion de
oximetro

Hora de termino de bomba de infusion peridural:

Se activo catéter peridural en el transquirtgico: Sl NO

Observaciones:
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Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA i
CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA

BENEMERITO HOSPITAL CON ESPECIALIDADES JUAN MARIA DE SALVATIERRA
EVALUACION POSTOPERATORIA A LAS 24 HORAS DE PACIENTES DE HISTERECTOMIA

ABDOMINAL
Nombre del Paciente: Edad:
Sexo: Fo Mo ASA: Expediente Fecha:
Peso Talla Cirugia
Cirujano: Anestesidlogo Residente:
Escala ENA/EVA
Presencia de efectos secundarios
1 | 1 1 ] [} 1 | ) 1 1 z H
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sintoma Si No
1 | 1 I 1 I 1 | ] ] 1
Nauseas
o MR- IR G . I Vomito
o = — = — Prurito
~ S Dolor Dolor Dolor El peor dolor, Retenciéon
dolor desagradable persistente,  angustiantey intenso, insoportable, . .
incémodo terrible espantoso horroroso u rl n arl a
Bloqueo motor: Signos vitales:

I. Bloqueo motor - Escala de Bromage. — -
AR R ol SR T AT o 2 : TenS|0n arte“al

I} B HAY PURALESIS (FLENAON DE RODILLAS ¥ PIES COMPLETRS) Tension arterial

1 INCAPACIOND DE ELEAR EXTENDICA LA EXTREMIDAD media
(S0L0 PLUEDEN FLEXIONAR LA RODILLAS) . .
Frecuencia cardiaca
i IRCAPACIDAD DE FLEXIONAR RODILLAS E .
(GAPAE DE INER LS PIES SOLAMENTE) recuencia
i INCAPACIDAL DE FLEXIONAR EL TOBILLO resplrat(_),rla
(NCAPAZ DE MOVER PIES ¥ ROOILLA Saturacion de

oximetro

Hora de inicio de bomba de infusion peridural:

Hora de termino de bomba de infusion peridural:

Rescate con Fechay hora
analgésicos:

Observaciones
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Anexo 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ANESTESIOLOGIA

BENEMERITO HOSPITAL CON ESPECIALIDADES JUAN MARIA DE SALVATIERRA
EVALUACION DE PACIENTES DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL

CAMA

EXPEDIENTE

INICIO
DE LA
BOMBA

FIN DE
LA
BOMBA

RESIDENTE

CON
NALBUFINA

SIN
NALBUFINA
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Anexo 4

Benemérito ¢ ’
;;.

Hospital General con Especiali@adei 5
«juan Maria de Salvatierra

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA
APLICACION DE ANESTESIA

B.C.S. a de de

C. Director

Quien suscribe:
Autoriza al personal de anestesiologia del hospital para que se efectué el procedimiento de:

Al paciente:
como parte cel tratamiento para el problema de salud que actualmente presenta.
ESTOY INFORMADO QUE:

A) Este procedimiento presenta riesgos propios por el tipo de anestésicos y técnicas utilizadas, que
se pueden presentar en forma independiente de las medidas de seguridad que sean tomadas.

B) Constituye una parte importante del tratamiento, habiéndoseme explicado las diferentes
técnicas con todos sus beneficios e inconvenientes de su utilizacion en el manejo del problema de  ~

salud.
C) La aplicacién de la anestesia forma parte importante de los procedimientos medicos que

permitira recuperar mi esta de salud.

He comprendido la explicacion que en la aplicacion de todo tipo de anestesia se
pueden presentar riesgos o complicaciones graves e incluso la muerte por causas
conocidas o desconocidas. Las dudas presentadas han sido resueltas a mi entera

satisfaccion.
Autorizé plenamente al personal médico para la atencidon de contingencias y
urgencias que se pudieran derivar antes, durante o después del procedimiento.

ATENTAMENTE

DIRECCION DEL SOLICITANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE
TESTIGO TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA

" NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
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