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I. ANTECEDENTES.

1. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL.

TESIS CON
FALLA DE OfflQEN

El dolor puede considerarse como otra reacción neurofisiológica a la intervención

quirurg.ca, pero con sus propios efectos secundarios sobre las funciones

biológicas. El factor principal que genera el dolor postoperatorio es el daño tisular

la hberación de prostaglandinas, que se manfflesta como edema, algunas suturas

a tensión que produce contracción muscular, la respuesta mesentérica a la

d,stensión visceral que produce cambios en los tejidos nerviosos por compresión

de las valvas de los separadores, o por que se cortaron algunos nervios en el sitio

de disección, todos son factores que contribuyen al aumento del dolor

postoperatorio,,, La activación del sistema nevoso periférico y central

desempeña una función clave en el inicio del dclor y de las reacciones hormonales

y metabólicas a la intervención quirúrgicas. (2)

Para controlar el dolor agudo en un paciente postoperado. Se requiere recurrir a

las múltiples opciones analgésicas, tomando en cuenta que el dolor postoperatorio

es somático y visceral. Se refere que la analgesia espinal tiene beneficios en la

funcon pulmonar en pacientes de cirugía de abdomen. „ Hallazgos benéficos se

obtuvieron de procedimientos de cirugía mayor ortopédica, en un estudio de 9559

pacientes, se concluyo que el bloqueo neuroaxial reduce el riesgo de trombosis

venosa profunda en 44%, el embolismo pulmonar en 55%, requerimientos de

transfusión en 50%, infarto al miocardio en 30% y reducción de la mortalidad en

30%. „ Así como el íleo paralítico postoperatorio prolonga la hospitalización y

convalecencia, se modifica con la infusión continua peridural y reduciendo la

morbilidad postoperatoria. (5)

Existe una variedad de opciones farmacológicas, tanto como analgésicos opicides

anestésicos locales, Benzodiacepinas. Antidepresivos, analgésicos no opioides »

El intento por disminuir las dosis y por lo tanto limitar la absorción de opioides

epidurales han conducido al empleo de infusiones epidurales mezclando



anestésicos locales y narcóticos, en bajas concentraciones, buscando que estos

medicamentos actúan por mecanismos diferentes y sus efectos son sinérgicos y

minimizando sus efectos colaterales. (7)

Las técnicas de infusión continua tienen la finalidad de proporcionar al paciente

una analgesia más potente, duradera y selectiva. (8.9) Aunque existe controversia

ya que no se han demostrado diferencias analgésicas en el uso de fentanil en

infusión peridural y intravenoso en el dolor abdominal, (10) y en la mayoría de los

estudios en las cuales la concentración plasmática ha sido medida no hay

diferencias significativas en la concentración plasmática entre ambas vías de

administración. (11)

Múltiples estudios describen el uso de opioides peridurales combinados con

Ropivacaína, en infusión continua, con el fin de optimizar ios resultados

analgésicos y disminución de los efectos secundarios de ambas drogas.

(12,13,14,15,16)

Spencer asocio fentanil y Ropivacaína al 1 y 2 % por vía peridural en infusión

continua en concentraciones de 2 y 4 mcg/kh/hr. Observando disminución en las

dosis de los anestésicos locales con buena analgesia sin depresión respiratoria o

sedación severa. (17t18) El uso de la analgesia peridural para mejorar el dolor ha

sido revolucionado con el uso de opioides, después del descubrimiento de

receptores opioides localizados en el asta dorsal de la medula espinal, estos

tienen ambos efectos pre y postsinápticos en el hasta dorsal y efectos de

modulación nociceptiva y no causan bloqueo motor y simpático. (19,20)

La Buprenorfina es un derivado de oripavina, altamente liposoluble, tiene una

gran afinidad por los receptores Mu, 50 veces mayor que la morfina, su efecto

máximo se alcanza 30-45 minutos y su duración oscila entre 7-10 horas. pi> La

dosis analgésica en el dolor abdominal postoperatorio, administrada en infusión

continua es de 0.015-0.03 mg/kg. {22) Dahl ha demostrado efectos analgésicos

después de la administración de Buprenorfina a dosis variables de p.03 a 0.45 mg



peridural demostrando disminución del tiempo de inicio de la analgesia comparado

con fentanil. Reportando efectos no significativos de nausea, vomito y sin

depresión respiratoria. (23)

Diversos fármacos no opioides se han administrado por vía epiduraí con el fin de

producir analgesia, se han realizado estudios en donde se colocan electrodos

para producir dolor en la piel del cuello y cola de ratones con catéteres colocados

en el espacio subaracnoideo. Los efectos fueron utilizados con una antagonista

de las benzodiacepinas y un antagonista del ácido gamma amino butírico (GABA)

sobre los efectos analgésicos de dosis equivalentes de midazolam, fentanil. Se

usaron dosis mínimas para producir máxima analgesia, mostrando que la

analgesia segmentaria con midazolam fue atenuada significativamente cuando el

antagonismo GABA selectivo fue dado intratecalmente al mismo tiempo que eí

midazolam, concluyendo que la analgesia intratecal con midazolam es mediada

por los complejos receptores benzodíacepínicos GABA localizados en la medula

espinal, señalando que el GABA tiene un efecto neuromodulador, inhibiendo la

sustancia gris periacueductal, teniendo repercusiones en las funciones de

analgesia y nocicepción. (24.25)

Los efectos de midazolam han sido fundados en modelos animales, Serrao

estableció interacciones cuando se combinaba con opioides y que tenia muy

limitado efecto antinociceptivo en el comportamiento de modelos

electrofisiológicos, encontrando dosis intratecal de midazolam 46 nmol. y fentanil

de 3.43 nmol. producen máxima analgesia segmentaria y las dosis de ambos

medicamentos con analgesia equipotente. (26> Al combinar midazolam con

opioides los resultados fueron favorables en el manejo del dolor agudo

postoperatorio y se ha comprobado potencialización. Y al combinarlos a dosis

subanalgésicas produce analgesia efectiva debido al efecto sinérgico y el riesgo

de depresión respiratoria se reduce al mínimo. {27)

Nishiyama administró midazolam peridural posterior a cirugía abdominal

empleando en forma constante 0.05 mg /kg donde se obtuvo una adecuada



analgesia postoperatoria, y en otros estudios encontró que dosis de 0.1 mg con

mínimos cambios cardiorrespiratohos y buena analgesia. Habiendo cuantificado

las concentraciones séricas de dicho fármaco, obteniendo valores de 200 ng/ml

siendo considerados como limites bajos para sedición cuando se administra por

vía intravenosa. <28>



II. JUSTIFICACIÓN

La asociación de fármacos ha hecho posible la menor dosificación y al mismo

tiempo evitar los efectos adversos, que pueden ser molestos para los pacientes,

algunas veces es necesario corregir estos males ya que ponen en peligro la

homeostasis del paciente, se considera actualmente necesario evitare! sufrimiento

en el postoperatorio y más cuando se conoce el tipo de cirugía, la lesión hística

causada por la herida quirúrgica, esto genera una reacción inflamatoria importante

acompañada de dolor, se hace necesario asociar dos fármacos que por sus

propiedades nos ayuden a evitar o disminuir el dolor.

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1. ¿ Será mayor el grado de duración analgésica y menores los efectos

adversos con la utilización de clorhidrato de Ropivacaína al 2% más

midazolam que el uso de clorhidrato de Ropivacaína al 2% más clorhidrato

de fentanil en analgesia postoperatoria en infusión continua para cirugía

abdominal?

2. ¿ Será mayor el grado y duración analgésica y menores los efectos

adversos con la utilización de clorhidrato de Ropivacaína al 2% más

midazolam que él uso de clorhidrato de Ropivacaína al 2% mas clorhidrato

de buprenorfina en analgesia postoperatoria en infusión continua para

cirugía abdominal?
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- HIPÓTESIS

Es mayor el grado y duración analgésica y menores los efectos adversos

cuando se utiliza clorhidrato de Ropivacaína al 2% más midazolam vs.

Clorhidrato de Ropivacaína al 2% mas clorhidrato de fentanil en analgesia

postoperatoria en infusión continua en cirugía abdominal.

Es mayor el grado de duración analgésica y menores los efectos adversos

cuando se utiliza clorhidrato de Ropivacaína al 2 % más midazolam vs.

Clorhidrato de Ropivacaína al 2% mas clorhidrato de buprenorfina en

analgesia postoperatoria en infusión continua en cirugía abdominal.



IV. OBJETIVOS.

1. Demostrar que se obtiene mayor grado y duración analgésica y menores

efectos adversos cuando se utiliza el clorhidrato de Ropivacaína al 2% más

midazolam comparado con la administración de clorhidrato de Ropivacaína

al 2% mas clorhidrato de fentanil en analgesia postoperatoria en infusión

continua en cirugía abdominal.

2. Demostrar que se obtiene mayor grado y duración analgésica y menores

efectos adversos cuando se utiliza el clorhidrato de Ropivacaína al 2% mas

midazolam comparado con la administración de clorhidrato de Ropivacaína

al 2% mas clorhidrato de buprenorfina en analgesia postoperatoria en

infusión continua en cirugía abdominal.
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V. MATERIAL Y MÉTODOS.

• Diseño de estudio

1) Medición del grado de analgesia obtenido en escala ordinal se realiza cálculo

de medidas de tendencia central con mediana y cuartiles, las diferencias se

calcularon con análisis de varianza de una clasificación por rangos o prueba

de Kruskal-Wallis.

2) Medición de la duración analgésica expresada en horas, se calcularon

medidas de tendencia central con promedio y desviación estándar, coeficiente

de sesgo y curtosis para conocer la distribución: en caso de tener distribución

normal, se realizo análisis de varianza de 2 factores, con prueba de post-hoc

de Tukey, en caso de datos libres de distribución se realizó análisis de

varianza de dos clasificaciones por rangos o pruebas de Friedman.

En todos los casos se considero significativo el valor de p menor o igual de

0.05

• Universo de trabajo

Previa elaboración de protocolo y permiso por el Comité de ética e investigación

del hospital, con apoyo de la jefatura de Anestesióloga y bajo consentimiento

informado y por escrito del paciente, se elaboró este estudio de investigación en el

Hospital Central Norte de Pemex, Azcapotzalco, con pacientes de ambos sexos,

con edad promedio de 30 a 65 años, programados para cirugía de abdomen,

captados un día anterior. Con Anestesia combinada (Anestesia general combinada

AGB y bloqueo peridural BPD). Utilizando lidocaína C/E como anestésico local y

en la AGB sevofluorano a concentraciones variables de 0.6 a 2 vol. % y Fentanii

en bolos con una tasa de 1 a 3 mcg/kg/hr. Con instalación de catéter epidural al

nivel de L1- L2. La analgesia postoperatoria se inicio en el quirófano al terminar el

procedimiento anestésico.
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FALLA DE ORIGEN
• Descripción conceptual de variables

La variable independiente fue el tratamiento farmacológico experimental-

Clorhidrato de Ropivacaína al 2% mas midazolam 0.05 mg / Kg. Clorhidrato de

Ropivacaína al 2% mas Clorhidrato de fentanil 0.03 mg /Kg. Y Clorhidrato de

Ropivacaína al 2% mas clorhidrato de buprenorfina 0.015 a 0.03 mg /Kg.

• Descripción operativa de variables

Las variables de medición fueron grado de analgesia postoperatoria bajo la

escala visual análoga (EVA), considerando EVA 0 sin dolor, EVA 2 dolor leve EVA

3 dolor moderado, EVA 4 dolor intenso, EVA 5 dolor no tolerable. Duración' de la

analgesia en tiempo en horas 2-8-12-24 y 36 horas. Se midieron efectos adversos

en presencia o ausencia. Las variables de control fueron vigilancia de monitoreo

no invasivo, tensión arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC). frecuencia respiratoria

(FR), medidas durante 2-8-12-24 y 36 horas.

Médicos anestesiólogos, expertos en analgesia regional del Hospital Central Norte

de Pemex, conectaron al catéter peridural bombas elastomericas tipo Aubex de

4ml/hora para infusión continua peridural. Distribuidas en forma consecutiva y

previamente rotuladas.

• Grupo I (Clorhidrato de Ropivacaína mas midazolam).

• Grupo II (Clorhidrato de Ropivacaína mas clorhidrato de buprenorfina) y

• Grupo III (Clorhidrato de Ropivacaína mas clorhidrato de fentanil).

Infundiendo 2 mg/ml. de Ropivacaína por hora Y las dosis de los otros

fármacos calculadas de acuerdo a Kg./peso del paciente.

• Selección de la muestra.

Tamaño de la muestra

Fue muestreo probabilístico. Se estimó el tamaño de muestra para diferencia de

promedios con respecto a la duración del efecto analgésico expresado en minutos

(Ropivacaína 896.9 + - 136.3, Ropivacaína 630 +-78.6, mas BuprenorTina 108 + -

TZ



27.5) con un valor delta de 22 minutos y un nivel de Alfa de 0.05 y un poder de

beta de 0.1 (90%) el tamaño de la muestra es de 21 pacientes por grupo.

Promedio, siendo el total de la muestra estudiada de 62.

» Criterios de selección

Criterios de inclusión.

Pacientes sometidos a cirugía abdominal, en cirugía electiva

Pacientes con clasificación del estado físico ASA I, II.

Que tengan como antecedente que la cirugía efectuada generara gran dolor

postoperatorio.

Pacientes con edad promedio de 25 a 65 años, los cuales se manejaron con

Anestesia combinada (AGB mas BPD)

Pacientes que no tengan repercusión sistémica grave

Pacientes sin alteraciones mentales

Pacientes sin alteraciones de la coagulación

Criterios de exclusión

Pacientes con contraindicación para el bloqueo peridural

Pacientes con patología renal sistémica

Pacientes con patología hepática grave

Pacientes medicados con anticonvulsivantes, agonistas Alfa 2

Criterios de eliminación

Pacientes con alguna complicación para aplicarles el bloqueo peridural

Pacientes con punción dural

Pacientes con hipersensibilidad a ¡os fármacos

Pacientes a quienes se les aplican medicamentos por necesidades analgésicas

(migraña, cáncer, etc).



• Procedimientos

Se incluyeron pacientes que se tenga como antecedente que la cirugía efectuada

genero gran dolor postoperatorio, sin repercusión sistémica grave. ASA I Y II.

Pacientes sin alteraciones mentales y sin alteraciones de ia coagulación. Se

excluyeron del estudio a los pacientes que durante la maniobra presentaron

hipersensibilidad al fármaco, a pacientes con contraindicación para el bloqueo

peridural, a pacientes con punción dural y con patología renal y hepática, así

como los medicados con anticonvulsivantes, agonistas Alfa 2 u otros

medicamentos por necesidad analgésica.

Se vaciaron los datos en hojas de recolección. (Ver anexo 1 y 2) Analizando en

forma estadística los datos obtenidos, a través de un programa estadístico SPSS

versión 7 de Windows, para posteriormente realizar el informe.

• Tabulación

Tabulación de datos

En hoja recolectora de datos anexo 1 y 2 de variables de medición como:

Variables demográficas y de control.

Medición del grado de analgesia

Medición de duración analgésica

Evaluación de efectos adversos.
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VI. RESULTADOS

I. LAS VARIABLES DEMOGRÁFICAS SON:

EDAD = para el grupo I 50.9+-9.6, grupo II 51.6+-8.6, grupo III 49.6+-10.1

PESO = para grupo I 70+-8.7, grupo II 67+-S.5, grupo III 67+-8.6

TALLA = el promedio de talla para los tres grupos fue de 1.60+-0.05

No presentan variación importante por ser grupos homogéneos y no se encontró

significancia en estas variables.

GENERO = En el grupo I se encontró predominio femenino 21 pacientes (100%),

obteniendo una significancia de 0.01 en comparación con el grupo II 5% para el

sexo masculino y 95% para el femenino y en el grupo III 10% para el sexo

masculino y 90% para el femenino. (Ver el cuadro 1)

II. DE ACUERDO AL ESTADO FÍSICO DEL ASA

El porcentaje en el Grupo I = ASA I (33.3%), ASA II (66.6 %), Grupo II = ASA I

(25%), ASA II. (75%) Y en el Grupo III = ASA I (14.2%), ASA II (85.7)% No se

encontraron diferencias significativas en los 3 grupos.

III. DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTOS (PORCENTAJES)

GRUPO I Miomatosis (Histerectomía abdominal) 13 pacientes (61.9), tumor

oválico (ooforectomía) 3 pacientes. (14.2 %) tumor renal (nefrectomía) 1 paciente

(4.7%), tumoración retroperitoneaí (Laparotomía exploratoria) 1 paciente (4.7%).

En el GRUPO II Miomatosis uterina 15 pacientes (75%), hiperplasia prostética 2

pacientes (10%), ureterolitiasis 1 paciente (5%), tumoración retroperitoneal 1

paciente. (5%) Para el GRUPO III Miomatosis uterina 15 pacientes (71%),

hiperplasia prostética 2 pacientes (9.4%), ureterolitiasis 2 pacientes (9.4%),

tumoración retroperitoneal 1 paciente (4.7%), tumoración renal 1 paciente. (4.7%)

(Ver las gráficas 1 y 2)
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IV. ESCALA VISUAL ANÁLOGA ( EVA)

Grupo I Ropivacaína -midazolam a las 2 horas, 21 pacientes (100%), no se

presento dolor. A las 8 horas, 20 pacientes (98.2) no presentaron dolor, 1 paciente

(4.8%) si presento dolor. A las 12 horas, 18 pacientes (85.7%) sin dolor y 3

pacientes (14.3%) con dolor. A las 24 horas, 16 pacientes (76.2%), no presentaron

dolor y 5 pacientes (23.9%) si presentaron dolor.

Grupo II Ropivacaína-Buprenorfina a las 2 horas, el 100% no presento dolor. A las

8 horas, 18pacientes no presentaron dolor (90%), y 2 (10%), si presentaron dolor.

A las 12 horas 20 pacientes (100%). A las 24 horas, 18 pacientes (90%) sin dolor,

y 2 pacientes (10%) con dolor. A las 36 horas, 18 pacientes (90%) sin dolor y 2

pacientes (10%) sin dolor.

Grupo III Ropivacaína-Fentanil a las 2, 8, 12, 24 y 36 horas, el 100% no presento

dolor. (Ver la gráfica 3)

Al aplicar prueba de Mann Whitney, encontrando significancia en relación al EVA

(p<0.019). A LAS 24 Y 36 horas el grupo III.

Los tres grupos presentan analgesia que varia en un rango de 90 a 100%. El

grupo I presentan 5 pacientes dolor (23%) a las 24 y 36 horas. En el grupo II 2

pacientes (10%) presentaron a las 24 horas dolor y 3 pacientes (15%) a las 36 hrs.

El grupo III presenta 100% de analgesia y presenta significancia en comparación a

los otros 2 grupos.

V. SIGNOS VITALES.

1. Existe una tendencia hacia la hipotensión arterial en los 3 grupos. No

siendo significativa. (Ver la gráfica 4)

2. Las variaciones en la FC, la tendencia es a disminuir en los tres grupos,

ejerciendo un efecto hacia la disminución del cronotropismo. No se observó

diferencia significativa estadística. (Ver la gráfica 5)

3. La tendencia en la FR es a disminuir su actividad en los 3 grupos. No se

encontró diferencia significativa. (Ver la gráfica 6)
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VI. EFECTOS ADVERSOS.

En el grupo I el efecto adverso predominante fue mareo (23.8%), seguido de dolor

14.3% y sedación en 14.3%. En el grupo II el efecto adverso fue nausea 35%,

seguido de dolor 20% y prurito 20%. En el grupo III el efecto adverso que se

presento fue prurito 38%, seguido de nausea 14.3%. (Ver la gráfica 7)
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ANEXO 1

HOJAS RECOLECTORAS DE DATOS

DATOS DEMOGRÁFICOS

GPO. I GPO. II

NOMBRE

EDAD

GPO.

FICHA

PESO SEXO TALLA

ESTADO FÍSICO DE ASA

DIAGNOSTICO CIRUGÍA REALIZADA

DÍAS DE INTERNAMIENTO.

TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS no.1

SIGOS VITAL

T/A

F.C.

F.R.

2hrs 8hrs 12hrs 24hrs 36hrs

TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS NO. 2

EVA

0 (SIN DOLOR)

1 (LEVE)

2 (MODERADO)

3 (SEVERO)

4 (INTENSO)

5 ( N O TOLERABLE )

2hs 8hr 12hi 24hr 36hr
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EFECTOS ADVERSOS

Vomito

Nausea

Prurito

Retensión
urinaria

Depresión
respiratoria

Efectos gástricos,
intestinales

Reacciones de
hipersensibilidad

Toxicidad

Movimientos
involuntarios
Acufenos,
Fosfenos.

Taquicardia

D ¡afores i s

Nistagmus

Bloqueo motor

Ausentes / presentes
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MÉXICO DF A MES AÑO

Por medio de la presente autorizo participar en el proyecto de investigación:

Clorhidrato de Ropivacaina al 2% mas fentanil 1 mcg/kg peso, Ropivacaina al 2% con

Midazolam 0.25 - 0.40 mcg/kg peso, Clorhidrato de Ropivacaina al 2% con Buprenortina,

Clorhidrato de ropivacaina al 2% mas clorhidrato de fentanil En infusión continua peridural.

En la analgesia postoperatoria.

El objetivo de este estudio es demostrar que la infusión continua de anestésicos vía peridural es el

procedimiento más común para manejo de dolor postoperatorio, la administración de Clorhidrato

de Ropivacaina es una anestésico local, en donde obtendré mejores beneficios; como una mejor

analgesia y menor efectos adversos.

Declaro que se me ha informado ampliamente de los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y

beneficios derivados de la participación en el estudio. El investigador se ha comprometido a darme

información oportuna sobre cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee, acerca

de los procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto

relacionado con la investigación o su tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retrarme del estudio en cualquier momento que lo considere

conveniente sin que ello afecte la atención medica que recibo del hospital.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no sé identificara a mi persona en las

presentaciones publicas que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con su

privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a brindarme

actualización que se obtenga durante el estudio aunque esta pudiera hacerme cambiarde parecer

respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma de! paciente Nombre y firma del investigador

testigo
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GRÁFICO 3
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GRÁFICO 5
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GRÁFICO 7

EFECTOS ADVERSOS

TABLA 1

VARIABLES DEMOGRÁFICAS

VARIABLE

EDAD

PESO

TALLA

SEXO

GRUPO I

50.9±9.6

7G±8.7

1.6O±0.O4

9 21 (100%)

GRUPO H

51.6±&6

67i5.5

1.6010.05

918(89%)

c52(11%)

GRUPO ra
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Vil. DISCUSIÓN

El dolor se considera como una experiencia sensitiva y emocional asociada a daño

tisular y el dolor postoperatorio como una reacción neurofisiológica a la

intervención quirúrgica, con sus propios efectos secundarios sobre las funciones

biológicas, el principal factor que genera el dolor postoperatorio es el daño tisular.

Con el fin de controlar el dolor agudo postoperatorio, se ha recurrido a la

analgesia postoperatoria con la finalidad de disminuir el sufrimiento de los

pacientes, reducir el estrés quirúrgico y la morbilidad con anestesia regional. Los

bloqueos regionales cada vez se usan con más frecuencia para el tratamiento del

dolor postoperatorio, así como ía combinación de diversas modalidades

analgésicas concepto que se ha dado a conocer como analgesia multimodal.

Benzon describió que el dolor agudo se presenta secundario a una intervención

quirúrgica tiene tres componentes principales; lesión tisular, sensibilización

nocíceptiva y activación de la vía central. Y al administrar un anestésico local en el

sitio de trauma quirúrgico o en la vía nerviosa se interrumpen los impulsos de la

estimulación nociva. (29)

En este estudio el control del dolor se logra con la administración de agentes

anestésicos por vía peridural, buscando efectividad analgésica, que se puedan

administrar fácilmente y se reporten los menores efectos colaterales. Por lo que en

este estudio se administro clorhidrato de ropivacaína el cual ha sido descrito por

otros autores como anestésico local 30 veces más potente que la lidocaína,

provee de prolongada duración analgésica, menos toxicidad que la bupivacaína,

así como menor bloqueo motor (3o.3i)

Se compararon tres esquemas de tratamiento por vía peridural, demostrando en

los tres grupos analgesia eficaz que vario en un rango de 90%. Al conocer los

resultados en el grupo III, donde se utilizó Ropivacaína- Fentanil se demostró que

tuvo eficacia así como duración de la analgesia al 100% al asociar estos dos

agentes anestésicos. En estudios previos Brodner y Bee demostraron en
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analgesia controlada por el paciente, el uso de Ropivacaína al 2% en infusión

continua, aplicado en el espacio pendura! en pacientes en trabajo de parto y

agregando fentanil a la infusión se observo que se reducen los requerimientos del

anestésico local. <32,33)

Al observar los resultados en el grupo II, Ropivacaína- buprenorfina se encontró

un adecuado control del dolor postoperatorio según la escala de EVA, pero en

contraste se presentó la mayor frecuencia de efectos adversos destacando la

presencia de estado nauseoso y prurito, aunque estos se presentaron con escasa

frecuencia. En estudios anteriores se presentó mayor porcentaje de efectos

colaterales, tales como nausea, vomito, diaforesis, sedación, mareos y depresión

respiratoria. (33)

En nuestro estudio se observó la presencia de dolor de leve a moderado el cual

se presento a las 24 y 36 horas. Lo cual no concuerda con estudios anteriores en

los que han asociado buprenorfina con bupivacaína, en los que obtuvieron mejor

efecto analgésico postoperatorio y al mismo tiempo se minimizaron los efectos

colaterales de cada droga. (34)

El clorhidrato de buprenorfina se ha utilizado con éxito en el postoperatorio

inmediato, por diferentes vías de administración, aplicando 4 mcg/ kg. por vía

sublingual, subcutánea, intramuscular y peridural, de manera prospectiva, en los

cuales se observó, en la aplicación peridural un rápido ascenso de la curva del

dolor a partir de los 360 minutos incrementándose al minuto 720 a valores

cercanos a la escala 5 de EVA, lo que concuerda con nuestro estudio. <35) Y

concluye que el clorhidrato de Buprenorfina tiene una dosis techo y aunque se

incrementen las dosis y el tiempo de infusión, el dolor no va a disminuir.

Con respecto a los signos vitales se presentaron datos significativos con respecto

al incremento de la tensión arterial a las 24 y 36 hrs, lo que concuerda con la

presencia de dolor en el mismo horario, lo contrario a lo observado por Scott. (36)

Finalmente al analizar el grupo i, Ropivacaína - Midazolam. Presentaron dolor en

un 23 %, a las 24 y 36 horas, siendo en la misma proporción el efecto adverso

predominante mareo, que en comparación con los otros dos grupos no se
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presentó. Esto se encuentra en controversia ya que las dosis administradas por

vía peridural no producen sedación, ya que se encuentran por debajo de las dosis

que se administran en infusión intravenosa y la concentración plasmática obtenida

no va a producir sedación.

El inconveniente de aplicar Midazolam en el espacio peridural, es que no se

cuenta con reportes de determinación de la concentración plasmática, cuando esta

benzodiazepína es aplicada por esta vía. La escasa información del uso de

midazolam como modulador del dolor aplicado tanto peridural como subdural se

ha reportado en algunos estudios en animales (36) y muy pocos en humanos.
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VIII CONCLUSIONES.

1- Con los resultados obtenidos llegamos a la conclusión de que la analgesia

pendura! en infusión continua es un procedimiento seguro y confiable.

2- La cual ofrece una analgesia satisfactoria

3- Con aceptable duración analgésica, ya que en los tres grupos se observo

analgesia durante 24 hrs'con dolor mínimo a las 36 hrs.

4- Los signos vitales se presentaron con tendencia a la hipotensión, sin llegar a

modificar la estabilidad hemodinámica del paciente, considerando mínima

repercusión clínica.

5- Por lo que podemos concluir que la analgesia pendura! con infusión continua,

con bomba de infusión, e una buena expectativa para la asociación de

fármacos.
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