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RESUMEN

INTRODUCCION: EI dolor postoperatorio agudo es una reaccion fisiologica
compleja a la lesidn tisular, distension visceral o enfermedad. (), se relaciona
con la lesion o dafio tisular, con o sin un compromiso visceral, que mejora cada
dia y suele ser transitorio hasta la cicatrizacion. (2, es uno de los mas frecuentes
dolores agudos, se presenta en todo tipo de cirugias y su intensidad varia
desde leve a severa, y debe ser manejado de forma agresiva.

OBJETIVO: Comparar el efecto analgésico que proporciona la clonidina con
ropivacaina vs fentanilo con ropivacaina cuando se administran por via
peridural en infusion continua.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 40 pacientes, ASA 1y 2, entre 18 y 60
afos, sin importar tiempo quirdrgico, sexo, peso, en los que se requirid técnica
de anestesia regional ya sea bloqueo peridural o combinado al cual se le deje
catéter peridural, fueron divididos en dos grupos de 20 pacientes cada uno. Se
utilizaran dos tipos de combinaciones de medicamentos: La primera con 150mg
de ropivacaina mas 150ug de fentanil mas 52ml de solucién fisioldgica, la cual
se pasara por catéter peridural en infusién continlia a 3ml/h. Y la segunda con
150mg de ropivacaina mas 150ug de clonidina méas 54ml de solucion
fisioldgica, la cual se pasara por catéter peridural en infusion continda a 3ml/h.
En caso de requerirse dosis de rescate se utilizara ketorolaco 30mg IV previa
valoracion por medico y si el EVA es mayor a 5. Se realiz6 previa carga hidrica
con solucion Hartmann 10ml/kg de peso, bloqueo peridural o mixto en L2-L3
con aguja Tohuy # 17 por medio de técnica de pérdida de la resistencia para
localizar el espacio peridural, se colocara catéter peridural cefalico, por el cual
al término del procedimiento quirdrgico se iniciara la infusion peridural, se
valoré signos vitales, EVA, sedacion, prurito, nauseas y vomitos, a la hora, 6,
12 y 24 horas posteriores al inicio de la inicio de la infusion peridural.
RESULTADOS: El EVA en el grupo de los pacientes de clonidina fue mayor,
asi como el uso de dosis de rescate, en comparacién con el grupo de fentanil,
en donde se observé un menor EVA y menos uso de dosis de rescate. Con lo
gue respecta a los efectos adversos, solo se presento nauseas y vomitos en un
paciente, del grupo de fentanil, y la sedacion fue mayor en el grupo de
clonidina.

CONCLUSIONES. Con la realizacién de este trabajo podemos concluir que el
grupo de pacientes con fentanil tuvo una mejor analgésica comparando con el
grupo de clonidina en donde los pacientes necesitaron més dosis de rescate.
No se presentaron efectos adversos como prurito, en ninguno de los dos
grupos de medicamentos, nauseas y vOmitos solo se presentaron en un
paciente, en el grupo de pacientes de fentanil.



INTRODUCCION.

La International Association for the Study of Pain lo define como “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable vinculada con dafios reales o
potenciales a los tejidos, o descrita en términos de dichos dafios”.

El dolor postoperatorio agudo es una reaccion fisiolégica compleja a la
lesion tisular, distension visceral o enfermedad. @) Es de los mas frecuentes
dolores agudos, se presenta en todo tipo de cirugias y su intensidad varia
desde leve a severa.

Las fracturas son las lesiones mas graves que afectan al sistema

musculoesquelético. El sintoma principal es el dolor severo que provoca la
afectacion del periostio. El dolor tiene 3 origenes que son: (1,13, 14)
1.- Dolor de origen 6seo: Debido sobre todo al periostio y la médula ésea. El
resto de la estructura ésea es apenas doloroso. 2.- Dolor de origen muscular:
debido a: Trastornos metabdlicos en el sitio fracturado y la contractura
muscular refleja. 3.- Dolor de origen vasomotor: que ocasiona 3 resultados:
sensibilidad aumentada, dolor y cambios titulares.

El manejo del dolor postoperatorio, representa un reto y una
responsabilidad mas para el anestesiologo por lo que se buscan nuevas formas
de manejo que disminuyan el tiempo requerido de permanencia junto al
paciente, ademas de ejercer un control adecuado de las complicaciones
provocadas por el uso de analgésicos, asi como el control del dolor agudo.z2, 1)

El dolor postoperatorio debe ser manejado de forma agresiva. Un
tratamiento convencional con dosis pautadas o a demanda de analgésicos
menores puede no ser suficiente y se debe buscar un abordaje mas agresivo.
Una analgesia adecuada en el postoperatorio inmediato tiene efectos positivos
en la recuperacion de pacientes, por lo que deben usarse farmacos de potencia
adecuada. @17, 1s) Las nuevas técnicas y medicamentos aunados a un aumento
en nivel de atencién del manejo del dolor en general han mejorado el cuidado
de los pacientes con dolor. (20, 21)

La Ropivacaina fue el primer anestésico local con la caracteristica de
enantibmero puro siniestro que se puso a disposicion de los anestesibélogos,
esto le confiere la ventaja de producir una menor incidencia de toxicidad

sistémica en especial cardiovascular.



El fentanilo es un opioide que se absorbe rapidamente en el espacio
peridural, por ser un medicamento muy liposoluble, hace que se fije
fuertemente a la médula, evitando el acceso de un efecto en el SNC, y por tal
razén la depresion respiratoria tardia. Para cirugia de abdomen alto y bajo se
han utilizado dosis de 50 a 100ug por via peridural en el postoperatorio, dando
como resultado una muy buena analgesia. Es 80 a 100 veces mas potente que
la morfina.

El uso de la clonidina por diferentes vias ha demostrado eficacia en
tiempo y calidad de analgesia, demostrandose que este medicamento induce
analgesia en una variedad de vias de administracion y circunstancias clinicas.
@s, 39) EI mecanismo por el cual induce antinocisepcion es como un mediador
quimico alfa2 adrenoreceptor, con liberacién local de encefalinas actuando de
modo supraespinal y por una manera espinal, estimulando neuronas

colinérgicas con la consiguiente liberacién de oxido nitrico. (ss, 39,



2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la efectividad analgésica de la Ropivacaina mas fentanilo vs

Ropivacaina mas clonidina cuando se utilizan por via peridural continua?

Qué: La efectividad analgésica de la ropivacaina mas fentanilo, en

comparacion con la ropivacaina mas clonidina por via peridural.

Cémo: Con el uso de soluciones analgésicas de los medicamentos antes
mencionados en bombas de infusion peridural, valorando con la escala visual
analoga (EVA), al inicio de la infusién a la hora a las 6, 12 y 24 horas

posteriores.

Para: Valorar cual de las dos combinaciones de medicamentos es mas efectiva
para el control del dolor postoperatorio en pacientes que se someten a cirugia

de ortopedia de extremidad inferior.



CAPITULO I. MARCO TEORICO.

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL DOLOR.
Desde los origenes del hombre éste ha tratado de utilizar remedios
naturales, basados en hierbas y plantas como la Amapola, Mandragora,

Cafiamo, Belefio, a esto se le conoce como Teoria Analgésica.

Se tienen registros de que la primera analgesia fue en el afio 2250. a.C.
en la antigua Babilonia; ademas se conocen prescripciones sobre el Opio por el
papiro de Eber que fue escrito en el afio 1550 a. C.

En la edad media, Avicena describi6 la etiologia de 15 diferentes tipos

de dolor.

1.2. DEFINICION Y CLASIFICACION DEL DOLOR.
El dolor...
<<Es tanto una sensacion fisioldgica como una reaccién emocional a
dicha sensacion>>.

La International Association for the Study of Pain lo define como “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable vinculada con dafios reales o
potenciales a los tejidos, o descrita en términos de dichos dafios”.

El dolor postoperatorio agudo es una reaccion fisiolégica compleja a la
lesion tisular, distensién visceral o enfermedad. )

El dolor postoperatorio se relaciona con la lesidn o dafio tisular, con o sin
un compromiso visceral, que por lo general mejora cada dia y suele ser
transitorio hasta la cicatrizacion. (2

Es uno de los més frecuentes dolores agudos, se presenta en todo tipo

de cirugias y su intensidad varia desde leve a severa.

1.2.1 TIPOS DE DOLOR.
La clasificacion del dolor resulta util para organizar su abordaje

terapéutico. @.s 9



Son muchas las situaciones de fracaso terapéutico causadas por la falta
de identificacibn de los mecanismos fisiopatolégicos y las estructuras
involucradas en su génesis. (o

El dolor se puede clasificar segun su duracién en el tiempo en agudo o
cronico.

El dolor agudo es una sefial biolégica esencial de la posibilidad o la
extension de una lesion. Generalmente es de corta duracion, horas, a veces
dias, y se asocia a hiperactividad del sistema nervioso simpatico. A nivel
afectivo se acompafa de ansiedad. Es un dolor biolégicamente util, alerta
sobre la inminencia de una lesion. qy

El dolor crénico se define como dolor persistente durante 3 a 6 meses, si
bien sus rasgos caracteristicos pueden presentarse antes o después de este
periodo de tiempo. Puede deberse a la cronificacién de un dolor agudo, a una
enfermedad crénica, o a dolores agudos pero recurrentes en el tiempo.
El dolor de esta duracion pierde el papel adaptativo, no tiene utilidad biologica.
Se acompaiia de signos vegetativos, laxitud, alteraciones del suefio, anorexia,
adelgazamiento, disminucion de la libido y estrefiimiento. En el plano afectivo
predomina la depresion.

Tomando en cuenta la estructura de la neuroanatomia implicada en la
patogenia del dolor se puede dividir en: a1
¢ Nociceptivo: Originado a nivel de los nociceptores, es proporcional al grado

de activaciéon de estos. Puede ser agudo o croénico.
e Neuropatico: Por lesién de vias dolorosas periféricas (mas frecuente) o
centrales. Persiste aunque no progrese la enfermedad.
a. Dolor mediado por via simpatica: causalgia parte de lesibn de nervio
periférico y se asocia a hiperfuncion simpética,
b. Dolor de desaferentizacion: causado por interrupcion parcial o total de las
vias aferentes, ya sea central o periférica ejemplo; miembro fantasma.
c. Central (dolor talamico) por lesion del SNC: Frecuentemente traumaticas o
vasculares ejemplo; infarto talamico
d. Neuralgia: Dolor lancinante asociado con dafio nervioso o irritacion en la
distribucion de un nervio ejemplo; neuralgia del trigémino

e. Radiculopatia por compresion de raiz nerviosa, ejemplo; lumbociatica



e Dolor psicégeno: Que es el dolor que no coincide con distribucidn

anatdmica, no hay patologia organica que lo justifique.
De acuerdo a la topografia de origen hablamos de: 3

e Dolor superficial: Se produce por estimulos que actian sobre la piel y
mucosas 0 sobre las fibras nerviosas que las inervan. Se localiza con
precision.

e Dolor visceral (profundo): Nace de la viscera que contiene pocos
nociceptores, es difuso y mal localizado, tiene importante componente
autonomico incluso el choque. Ejemplo; célico hepatico.

e Dolor referido: Es el dolor profundo percibido en una estructura distinta de
aquella que sufre la injuria. Adopta una distribucion segmentaria es decir
que se percibe en estructuras pertenecientes al mismo segmento
neurologico que la estructura lesionada. La distribucién sobre la piel de un
segmento neurolégico se llama dermatoma, la distribucién sobre el musculo
miotoma y en el hueso y articulacién esclerotoma. En algunos casos el
esclerotoma y el miotoma no coincide con el dermatoma. El dolor referido
se siente profundamente y no en la propia piel. Si palpamos la zona
injuriada puede reproducirse este dolor que siempre sera distal a la injuria y
nunca pasaré la linea media.

e Dolor radicular: Debidos a la irritacion o compresion de una raiz nerviosa,
producen dolor irradiado a su dermatoma y dolor profundo referido a su

esclerotoma y miotoma.

1.3. PROCESO FISIOLOGICO DE LA INTEGRACION DEL DOLOR
Entre el sitio del dafio y la zona de percepcién existe una serie de
eventos electroquimicos que se conocen como nocicepcion. Esta incluye:

e Transduccién: Proceso por el cual un estimulo doloroso se transforma, en
los receptores de sefial eléctrica, en respuesta quimica y es transmitido
desde las terminaciones nerviosas hasta la médula espinal. Las fibras
implicadas son de dos tipos principales. ()

o Fibras A-d: mielinizadas, gruesas y conducen de forma rapida los
estimulos, responsables del dolor punzante, bien localizados. Se dividen a

su vez en alfa, beta y delta.



1.4.

» Fibras A alfa: conducen impulsos motrices, de propiocepcion y reflejos.

» Fibras A beta: Inervan a los musculos, receptores al tacto y presion.

= Fibras A delta: conducen impulsos generados por termorreceptores,
nociceptores y reflejos de defensa.

o Fibras C: no mielinizadas, delgadas y conducen de forma mas lenta los
estimulos, responsables del dolor sordo y mal localizado transmiten
impulsos nociceptivos desde piel, musculo y visceras.

Transmision: Es la propagacion del impulso doloroso desde la periferia,

médula espinal, hasta el cerebro.

Modulacion: En el asta posterior de la meédula espinal, existe una

atenuacion o amplificacion de la sefial dolorosa, por dos mecanismos de

excitabilidad e inhibicién, hasta la etapa de cicatrizacion de la lesién.

Percepcion: Es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y sus efectos

psicolégicos. Depende de factores personales, siendo esta experiencia

Unica para cada paciente. (3

FISIOLOGIA DE LA NOCICEPCION.

Mecanismo de dolor agudo postoperatorio. Esta limitado por el tiempo y

la agresion quirdrgica, activando todos los nociceptores de terminales

nerviosas de tejidos superficiales y profundos, cutaneos y viscerales,

manifestado por todo tipo de dolor somatico superficial o profundo, visceral y

neuropatico.

Estas respuestas incluyen 4 fases:
Lesidn tisular y liberacion de mediadores quimicos a nivel local.
Sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada
hiperalgesia primaria y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada, a lo
que se llama hiperalgesia secundaria.
Sensibilizacion central por hiperexcitabilidad de las neuronas del asta
posterior a nivel medular.
Cese de la estimulacion a la cicatrizacion de la herida lesionada y

recuperacion de la sensibilidad normal.



1.5. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

El "sistema del dolor" esta constituido por los siguientes niveles: (@,s, 6

Nociceptores: Son terminales nerviosas libres de las fibras aferentes
primarias que detectan y filtran estimulos dolorosos. Las estructuras somaticas
profundas difieren en cuanto a la abundancia de nociceptores, algunas como la
fascia cutanea profunda, el periostio, las capsulas articulares, las fascias
musculares, las vainas nerviosas, y los vasos sanguineos los poseen en
abundancia por lo que son altamente sensibles al dolor, otras como los
musculos, la membrana sinovial, y la grasa son menos sensibles, mientras que
el cartilago articular y el hueso compacto no los poseen.

Fibras aferentes primarias (A delta y C): Que transmiten el impulso
nociceptivo hacia el sistema nervioso central.

Asta posterior: El lugar de la sinapsis entre las fibras aferentes primarias
y las neuronas dentro del asta dorsal, es una localizacion importante para el
ulterior proceso e integracion de la informacién procedente de los nociceptores.

Mediadores bioquimicos: Hay numerosos neurotransmisores Yy
neuromoduladores en el asta posterior. Tienen diferentes efectos funcionales,
unos son mediadores excitadores y otros inhibidores. Los excitadores son:
aminoacidos (glutamato y aspartato), sustancia P, Sustancia K, Péptido
relacionado con el gen de la calcitonina, péptido intestinal vasoactivo. Los
inhibidores: opioides endodgenos como encefalina, dinorfina y endorfina,
somatostatina, serotonina, norepinefrina, acido gamma-aminobutirico y alanina.

Tractos ascendentes: Las vias ascendentes implicadas en la transmision
nociceptiva incluyen al tracto espino talamico, el espino hipotalamico, espino
reticular y espino ponto amigdalino.

Centros superiores: Son los responsables de:

La discriminacién del dolor, que se realiza a nivel de la corteza cerebral que
recibe aferencias principalmente del talamo, y permite la localizacion del
dolor.

e La integracion del componente afectivo del dolor, (sistema limbico).

e La memoria (insula).

e Laintegracion de la respuesta motora.



Moduladores del dolor: Hay numerosas regiones en el cerebro, entre
ellas la corteza somato sensorial, el hipotalamo, la sustancia gris
periacueductal, que estan involucradas en la modulacién intrinseca del
estimulo doloroso. Las fibras descendentes envian proyecciones a las laminas
del asta posterior | y V. El sistema descendente tiene 3 componentes mayores
interrelacionados funcionalmente: el sistema opioide, el sistema noradrenérgico
y el sistema serotoninérgico.

Variables que afectan la percepcion del dolor:

Personalidad

e Experiencias dolorosas previas
e Estado sociocultural
e [Estado emocional

e Experiencias dolorosas referidas

1.6. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR EN ORTOPEDIA.

Fracturas: Las fracturas son las lesiones mas graves que afectan al
sistema musculoesquelético. El sintoma principal es el dolor severo que
provoca la afectacion del periostio y los tejidos blandos circundantes, y en
menor proporcién, el hueso esponjoso. Con frecuencia el dolor se acomparia
de espasmo muscular reflejo de la regién inervada por el mismo segmento
espinal. Ademas, se pueden lesionar vasos y nervios, lo que provoca dolor
adicional. Cuando se produce una hemorragia en espacios cerrados de los
miembros, puede aparecer un sindrome compresivo compartimental, con dolor
isquémico del masculo, constante y creciente a medida que la isquemia
aumenta. En el ambito deportivo, las fracturas suelen producirse por caidas o
impacto con otro jugador. El dolor inicial es profundo y produce con frecuencia
una respuesta vagal. Asumiendo que la piel permanece integra, los signos
tipicos son edema, equimosis e hipersensibilidad sobre el lugar de la fractura.
Existe deformacion en la medida que exista desplazamiento de los extremos
fracturados del hueso. a4

El dolor que surge luego del trauma, tiene 3 origenes que son: (11,13, 14)

1.- Dolor de origen 6seo: Debido sobre todo al periostio y la médula 6sea esta

dltima tanto del espacio medular como el que estd dentro de las areolas de



tejido esponjoso. El resto de la estructura 0sea es apenas doloroso por su
escasa inervacion y es posible una intervencion directa solo con anestesia local
a los tejidos blandos circunvecinos.

2.- Dolor de origen muscular: Que se debe a dos causas: 1) Trastornos
metabolicos en el sitio fracturado y 2) La contractura muscular refleja
(hipertonismo).

3.- Dolor de origen vasomotor: Cuando un hueso es intensa y prologadamente
estimulado ya sea mecanica o quimicamente esta excitacion llega al cerebro
gue genera una respuesta liso motora excesiva traducida en una contractura en
el musculo estriado y en el liso las modificaciones circulatorias. Esto ocasiona

tres resultados: sensibilidad aumentada, dolor y cambios titulares.

1.7. FACTORES QUE CAUSAN UN MAL CONTROL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO.

e Variabilidad en la percepcion del dolor.

e Diversidad en la farmacocinética y farmacodinamia de los AINE y opioides.

e Falta de administracion de dosis analgésica de rescate.

e Intervalos excesivos de dosificacion de analgésicos.

e Temor por la adiccion a opioides.

e Dosis insuficientes.

e [Falta de orientacidbn preoperatoria al paciente, que incluya el periodo
postoperatorio

e Farmacos controlados bajo llave y que requieran de documentacion
especial.

e Falta de experiencia del personal de salud para evaluar el dolor y
administrar el analgésico mas adecuado.

e Falta de responsabilidad en el manejo del dolor por el médico encargado del

paciente.

1.8. MEDICION DEL DOLOR
Los cambios en los signos vitales como son la presion arterial y la
frecuencia cardiaca tienen una relacién pobre con el grado del control del dolor.

La dnica persona que puede establecer la presencia o no de dolor es el



paciente. No obstante, la magnitud del dolor y la respuesta al tratamiento
pueden vigilarse en varias formas. Puede usarse una Escala Visual Analoga
gue emplea una linea de 10cm en la cual el paciente marca un punto que

corresponde a la intensidad del dolor.

Sin dolor Dolor madearado Dalor intenso =

Sin dolor Dolor moderado Dolor intenso

e _.-_,. L

l:[:i_

Figura 1. Ejemples de 4 escalas para medir la intensidad del dolor

1.9. MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El manejo del dolor postoperatorio, representa un reto y una
responsabilidad mas para el anestesiologo por lo que se buscan nuevas formas
de manejo que disminuyan el tiempo requerido de permanencia junto al
paciente, ademas de ejercer un control adecuado de las complicaciones
provocadas por el uso de analgésicos, asi como el control del dolor agudo. 2, 14)

Se han buscado diversas formas de manejo y vias de administracion,
por lo que actualmente se ha logrado mejorar por medio de técnicas
peridurales e intratecales, combinandose diversas drogas, anestésicos locales
y narcoticos. @s

El dolor es una experiencia que ha cambiado con el tiempo. Depende de
la cultura, educacién, edad, sexo, estado de animo y un sinnimero de factores
adicionales. Como manifestacion de lesion organica, es objeto de tratamiento
por parte del médico que lo estudia en todo detalle.

Por estas mismas peculiaridades su manejo adecuado ha sido objeto de

modificaciones substanciales. Este es el caso de los procedimientos



quirurgicos, en especial los ortopédicos, que llegan a ser extraordinariamente
cruentos, y es precisamente por ésto que los ortopedistas deben estar mas
familiarizados con el dolor y las técnicas para manejarlo, deben incorporar en

sus criterios los conceptos de analgesia balanceada y analgesia preventiva. (s

1.10. COMPLICACIONES DEL DOLOR

El dolor perioperatorio, es un disparador de estrés que activa al sistema
autbnomo y es una causa directa de los efectos adversos de varios érganos y
sistemas, los cuales finalmente se traducen en una morbimortalidad mayor. La
funcién pulmonar se altera en el paciente con dolor; la funcion diafragmatica y
los musculos intercostales se ven afectados por un incremento en el tono de
los mismos, disminuye la capacidad residual funcional y con ello la posibilidad
de atelectasia, neumonia y alteraciones en la relacion ventilacion perfusion,
que resultan en hipoxemia. s, 17, 1s)

Un traumatismo de alta, mediana o baja energia produce destrozos en
los tejidos del sistema musculoesquelético de intensidad variable, y esto origina
dolor; asi nos llegan los pacientes a los médicos. La fijacion inmediata de una
fractura por métodos quirdrgicos de fijacion interna o externa, disminuyen el
dolor de inmediato, al eliminar movilidad anormal en el foco de fractura; esto
disminuye la cascada de la enfermedad fracturaria.

Entre todas las circunstancias en las que aparece dolor en el transcurso
de la vida de una persona, el dolor tras una intervencién quirdargica tiene unas
caracteristicas Unicas: aparece de forma totalmente predecible y esta
producido por una intervencion médica. Con todos estos condicionantes, el
dolor postoperatorio debe ser una preocupacion constante de todo el personal

involucrado en el cuidado de pacientes quirdrgicos. (s, 1s)

1.11. TRATAMIENTO DEL DOLOR

El dolor postoperatorio debe ser manejado de forma agresiva. Un
tratamiento convencional con dosis pautadas o a demanda de analgésicos
menores puede no ser suficiente y se debe buscar un abordaje mas agresivo
con tratamientos activos del dolor que permitan un control adecuado de éste.
Una analgesia adecuada en el postoperatorio inmediato tiene efectos positivos

en la recuperacion de pacientes tras una intervencion quirargica traumatologica



y en los resultados de dicha intervencion, por lo que deben usarse farmacos de
potencia adecuada. (7, 1s)

La cirugia ortopédica produce dolores de intensidad considerable.

Depende del lugar y la extension de la intervencion. Estan mas
predispuestos a sufrir intensos dolores:

e Varones

e JoOvenes

e Sin patologia previa (deportistas)
e Reintervenidos

La intensidad del dolor es méaxima entre las 3-6horas tras la intervencion,
alcanza una meseta que dura 24-36horas y tras el tercer dia disminuye.

El control del dolor ayuda a alcanzar la estabilidad hemodinamica del
paciente, asegura su confort y permite una precoz rehabilitacion del miembro
afectado que mejora el prondstico de la cirugia y previene lesiones secundarias
a la inmovilizacion.

El manejo efectivo del dolor esta asociado a un aumento en la
satisfaccion del paciente, a una movilizacion temprana, a una estancia
hospitalaria mas corta y a una disminucién en los costos. Independientemente
de estos beneficios un porcentaje importante de los pacientes contindan
sufriendo de dolor en el postoperatorio. s, 19)

El alivio del dolor y del sufrimiento en los pacientes sometidos a un
procedimiento debe ser una prioridad para los trabajadores de la salud
envueltos en el cuidado del paciente.

La naturaleza subjetiva de la experiencia del dolor requiere flexibilidad,
compasién y entendimiento por parte del médico tratante.

Los procedimientos quirtrgicos inevitablemente producen trauma de los
tejidos y liberacion de mediadores inflamatorios y dolor. Las nuevas técnicas y
medicamentos aunados a un aumento en nivel de atencion del manejo del
dolor en general han mejorado el cuidado de los pacientes con dolor. (o, 21

La administraciéon de un farmaco por via peridural para analgesia se
reporta por primera vez en 1949 con el uso de los anestésicos locales, después

de cirugias de abdomen alto, abdomen bajo y ortopédico. (22, 23, 24)



1.12. ANESTESICOS LOCALES

¢QUE SE PIDE A UN ANESTESICO LOCAL?

¢ Que no sea irritante para el tejido.

e Que no dafie irreversiblemente el tejido nervioso.

¢ Que su toxicidad sistémica sea escasa.

e Tiempo breve para el inicio de los efectos anestésicos.
e Duracion de efecto suficiente pero no excesiva.

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que, aplicados en
concentracion suficiente en su lugar de accién, impiden la conduccion de
impulsos eléctricos por las membranas del nervio y el musculo de forma
transitoria y predecible, originando la pérdida de sensibilidad en una zona del
cuerpo. @

En general la molécula lipica de un anestésico local estd formado por
tres componentes: una amina terciaria (base aceptadora de protones), una
cadena intermedia de unos 6-9 Armstrong, y un anillo insaturado (aromatico),
generalmente bencénico. La cadena intermedia une la lamina béasica con el
anillo aromatico, y presenta un enlace de tipo éter (-CO-) o amida (-CNH-).

El anillo aromatico de la molécula condiciona sus propiedades lipofilicas,
mientras que la amina terciaria le proporciona su caracter hidrofilico.

El alargamiento y ramificacion de la cadena intermedia aumenta la
potencia anestésica, mientras que la presencia de un grupo éster o amida
determina el metabolismo de estas sustancias: los anestésicos locales con
union éster son facilmente hidrolizados en el plasma por las colinesterasas: en
cambio, los que tienen una unidn amida son catabolizados por los microsomas
hepaticos.

Todos los anestésicos locales tienen las siguientes propiedades: alta
liposolubilidad, la solubilidad en lipidos determina la potencia del anestésico
local, mientras mayor sea, la potencia es mas alta, la actividad la determina la
union a proteinas, mientras mayor sea la unidn a proteinas la duracion de su
actividad sera mayor, el tiempo de inicio del anestésico lo determina el grado
de ionizacién, mientras mas cercano esté el pKa del anestésico local al pH
tisular, el inicio de su actividad es mas rapido. El pKa se define como el pH al

cual las concentraciones de la forma ionizada y no ionizada son iguales. El pKa



es de 8.1 para la ropivacaina y 7.7 para la lidocaina. Por su alta liposolubilidad
al depositarse en el espacio epidural difunde rapidamente a través de la
duramadre al liquido cefalorraquideo hasta la medula espinal, donde bloguean
la transmision neuronal en el supuesto sitio de accion. (, 2s, 26)

Los anestésicos locales actuan bloqueando de forma selectiva la
generacion y propagacion del potencial de accion a través de una membrana
excitable, en especial de las fibras nerviosas. Por via sistémica pueden afectar
la funcién del masculo cardiaco, esquelético y liso, la transmisién nerviosa en el
SNC y el sistema de conduccion del corazon.

Los anestésicos locales descienden el nimero de potenciales de accion
por tiempo, y disminuyen las velocidades de despolarizacion y conduccién
nerviosa prolongando el periodo refractario: la inhibicion de la conductancia al
Na+ llega a impedir por completo la despolarizacion de la membrana. (s, 2¢)

Actualmente se considera que los anestésicos locales ejercen su accion
a nivel de la membrana neuronal ocupando de manera especifica un sitio
concreto- receptor-del canal de Na+

La lidocaina, sintetizada en 1943 por Lofgren, es el prototipo actual de

anestésico local, con el cual se comparan todos los demas agentes.

1.13. ROPIVACAINA

Ropivacaina fue el primer anestésico local con la caracteristica de
enantibmero puro siniestro que se puso a disposicion de los anestesidlogos,
esta propiedad le confiere la ventaja de producir una menor incidencia de
toxicidad sistémica en especial cardiovascular, en la actualidad dentro del
grupo de los anestésicos locales de larga duracién y mayor potencia como
bupivacaina y levobupivacaina, ropivacaina es el que ofrece menor toxicidad
sistémica. Su estructura quimica es similar a la de la bupivacaina. Bloquea mas
rapidamente las fibras C que las A, por lo que el bloqueo diferencial, mas
sensitivo que motor, es mas importante con la ropivacaina que con la
bupivacaina. ¢s, 26, 25 31). ES metabolizada en higado por el citocromo P450 de
los microsomas hepaticos, el coeficiente de extraccion hepatico se sitla entre
0.2-0,6. El 1% se elimina por rifion sin modificaciones. (7,

Es bastante menos cardiotoxica que la bupivacaina y el umbral

neurotdxico también es superior. La ropivacaina tiene un pKa de 8.1 y un



coeficiente de particion de 141. La concentracion plasmatica de ropivacaina
depende de la dosis, la via de administracidon y la vascularizacién del sitio de
inyeccién. La ropivacaina tiene una farmacocinética lineal y la concentracidn

méaxima en plasma es proporcional a la dosis. 9, 30)

1.14. OPIACEOS

Los opiaceos son en la actualidad agentes analgésicos y anestésicos
establecidos. (2, 33,34)

Los opioides son excelentes analgésicos debido a que tienen efectos
sobre la transmisién a nivel neuronal (disminuyen la duracion del potencial de
accion de la neurona sensitiva y los potenciales evocados aferentes
postsindpticos e hiperpolarizan las neuronas del asta dorsal), también
disminuyen la liberacion de ciertas sustancias como el glutamato, la sustancia
P, la noradrenalina y la serotonina. s,

En el SNC se demostrd la existencia de receptores especificos de los
opiaceos, lo que impulsé la busqueda de sustancias opioides. El aislamiento y
la identificacién de la metionina y la leucina-encefalina como ligandos opioides
endogenos las consiguientes demostraciones de la existencia de las familias de
péptidos opioides proporcionaron un gran empuje a la investigaciéon sobre
morfinicos e importantes avances de nuestra gran compresion de los
mecanismos analgésicos.

La identificacion de péptidos endogenos (endorfinas) seguidos de la
confirmacién de receptores especificos, ha logrado que se comprenda el
mecanismo de accién farmacoldgica de los narcoéticos. Aparentemente el
organismo puede liberar endorfinas en respuesta al dolor u otro estimulo: estos
péptidos opiaceos se unen a multiples tipos de receptores opiaceos para
modificar la transmision del dolor. @s)

Los receptores Mu estan presentes en gran cantidad, en la corteza
cerebral, el talamo y la region gris periacueductal. También hay en menor
cantidad en médula espinal, parecen mediar los efectos de analgesia,
depresion respiratoria, euforia y la capacidad para producir dependencia.

Hay 2 tipos de receptores Mu cuyo activador exdgeno prototipo es la

morfina;



Mul.- La principal accion de este receptor es la analgesia; los
activadores enddgenos son las encefalinas. ()

Mu2.- Con la activacion de éste receptor se ocasiona depresion
respiratoria, bradicardia, dependencia fisica, euforia e ileo. No se han
identificado activadores enddgenos. ()

Los receptores delta, modulan la actividad del receptor Mu, se piensa
gue los receptores Mu y delta estan juntos como un complejo.

Los Kappa proporcionan analgesia, sedacion, disforia, y efectos
psicomiméticos, inhibe la liberacion de vasopresina y por lo tanto promueve la
diuresis. La cetociclazocina y la dinorfina son los activadores prototipos
exdgeno y enddgeno. ¢

Los sigma, su activador exdgeno es la N-aliinormetazocina. Este

receptor no es un punto de accién puro para opiaceos.

1.15. FENTANIL

El fentanilo es un opioide que se absorbe rapidamente en el espacio
peridural, por ser un medicamento muy liposoluble, hace que se fije
fuertemente a la médula, evitando el acceso de un efecto en el SNC, y por tal
razon la depresion respiratoria tardia. Para cirugia de abdomen alto y bajo se
han utilizado dosis de 50 a 100ug por Va peridural en el postoperatorio, dando
como resultado una muy buena analgesia.

Es 80 a 100 veces mas potente que la morfina. En cirugia de abdomen
alto requiere de 100 a 200ug, el tiempo de inicio de accion de la analgesia es
de 15 a 30 min. y el tiempo de duracion es de 2 a 5 horas. Se ha observado
que la depresidén respiratoria es minima cuando se administra solo, pero
acompafnado de algun sedante del tipo de las benzodiacepinas se presenta con
mas frecuencia. Los efectos indeseables como el prurito, se presentan en un
30-50%, la ndusea y el vomito alrededor del 5%. Su uso ha sido tanto en bolos
como en infusion.

Estudios han comparado fentanilo por via peridural e intravenosa para el
dolor postoperatorio y la analgesia obtenida ha sido similar, ademas, la
depresion respiratoria que se produce por la administracion de fentanilo

peridural es similar a la de la morfina. (7



1.16. CLONIDINA
El uso de la clonidina por diferentes vias ha demostrado eficacia en
tiempo y calidad de analgesia, demostrandose que este medicamento induce

analgesia en una variedad de vias de administracion y circunstancias clinicas.
(38, 39)
El mecanismo por el cual induce antinocisepcién es como un mediador

quimico alfa2 adrenoreceptor, con liberacion local de encefalinas actuando de
modo supraespinal y por una manera espinal, estimulando neuronas
colinérgicas con la consiguiente liberacién de oxido nitrico. (ss, 39,

La clonidina es una imidazolina usada como descongestionante nasal de
la cual se descubri6 que producia hipotensién arterial, bradicardia y sedacion,
por lo que se investigo su farmacocinética y farmacodinamia. o). En el SNC, se
cree que provoca una liberacion de impulsos a nivel del SN simpatico y
estimula la liberacion de impulsos parasimpaticos por lo cual contribuye a
disminuir la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Entre otros efectos la
clonidina disminuye la concentracién de noradrenalina, renina y aldosterona.

La clonidina induce nocicepcion en el cordon espinal dosis dependiente
mediante la estimulacién de los receptores alfa 2 en la médula espinal,
minimizando la activacion de las vias descendientes del dolor. @1, 42)

La clonidina prolonga el bloqueo motor de los anestésicos locales dosis
dependiente.

Los principales efectos adversos de la clonidina suelen ser sequedad de
boca y sedaciéon en mas del 50% de los pacientes. Durante los procedimientos
anestésicos que usamos clonidina suele observarse una disminucién de los
requerimientos de anestésicos, proporcionando ademas estabilidad

hemodinamica a eventos transoperatorios. (o, 41, 42)



CAPITULO Il. MATERIAL Y METODO.

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la efectividad analgésica de la Ropivacaina mas fentanilo vs

Ropivacaina més clonidina cuando se utilizan por via peridural continua?

Qué: La efectividad analgésica de la ropivacaina mas fentanilo, en

comparacion con la ropivacaina mas clonidina por via peridural.

Como: Con el uso de soluciones analgésicas de los medicamentos antes
mencionados en bombas de infusion peridural, valorando con la escala visual
analoga (EVA), al inicio de la infusién a la hora a las 6, 12 y 24 horas
posteriores.

Para: Valorar cual de las dos combinaciones de medicamentos es mas efectiva
para el control del dolor postoperatorio en pacientes que se someten a cirugia
de ortopedia de extremidad inferior.

2.2. HIPOTESIS
El efecto analgésico de la clonidina mas ropivacaina es mejor que el efecto
analgesico del fentanilo con ropivacaina para la analgesia postoperatoria en

pacientes de cirugia ortopédica en extremidad inferior.

23. OBJETIVOS

2.3.1. OBJETIVO GENERAL.

Comparar el efecto analgésico que proporciona la clonidina con
ropivacaina vs fentanilo con ropivacaina cuando se administran por via
peridural en infusién continua.

2.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Valorar la calidad de la analgesia en el paciente.

» Encontrar cual de los dos grupos de medicamentos presenta mayores
efectos adversos.

20



tener una recuperaciéon mas pronta, con una rehabilitacion menos dolorosa y
una incorporacion a su vida laboral lo mas pronto posible.

Generalmente el manejo que se les da a estos pacientes es una
analgesia por via endovenosa con analgésicos del tipo no esteroides, sin
embargo un numero significativos de ellos requieren de dosis de rescates con
analgésicos tipo opioides ya que el dolor es intenso, con los efectos adversos
gue estos presentan por si mismos; si manejamos una analgesia postoperatoria
por via peridural mejoramos la calidad de vida del paciente, disminuimos el uso
de agentes analgésicos del tipo de los opioides, por via endovenosa y
acortamos su estancia intrahospitalaria, disminuyendo los gastos que significa
para el hospital y el paciente en si.

Al realizar la siguiente investigacion nos podremos encontrar con el
problema de falta de recursos como podria ser la falta de medicamentos o de
las bombas de infusion, asi como que el paciente no colabore con el
procedimiento por temor o falta de informacion o por mitos existentes sobre la
anestesia o analgesia regional.

Dichos problemas los podriamos resolver primero que nada con una
buena informacion del tipo de procedimiento analgésico y/o anestésico que se
le va a realizar al paciente aclarando todas sus dudas a cerca de lo que se le
va a realizar y sobre todo desmintiendo sus mitos. Con lo que respecta a la
falta de recursos, la manera de resolverlo, seria que el paciente compre previo
a la cirugia la bomba de infusién, o sustituirla por una bomba de infusion

intravenosa que es mas facil encontrar en el hospital.



2.1. DISENO
2.5.1. UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes sometidos a cirugia mayor de ortopedia (cirugia de miembro
pélvico), ASA 1y 2, entre 18 y 60 afos, sin importar tiempo quirdrgico, sexo,
peso, en los que se requirid de anestesia regional ya sea bloqueo peridural o

combinado al cual se le deje catéter peridural.

2.5.2. TAMANO DE LA MUESTRA
40 pacientes sometidos a cirugia de ortopedia por fractura en extremidad
inferior divididos en dos grupos de 20 pacientes cada uno. Los pacientes deben

ser ASA 1y 2, sin importar sexo, 0 peso.

Se utilizaran dos tipos de combinaciones de medicamentos:

e EIl grupo | con 150mg de ropivacaina mas 150ug de fentanil mas 52ml de
solucién fisioldgica, la cual se pasara por catéter peridural en infusion
continda a 3ml/h.

e El grupo Il con 150mg de ropivacaina mas 150ug de clonidina mas 54ml de
solucién fisioldgica, la cual se pasara por catéter peridural en infusion
continda a 3ml/h.

e En caso de requerirse dosis de rescate se utilizar4 ketorolaco 30mg IV

previa valoracion por medico y si el valor de EVA es mayor de 5.

2.5.3. METODO

Se informo al equipo quirdrgico y al paciente el procedimiento analgésico
a realizar, posteriormente se realizara previa carga hidrica con solucion
Hartmann 10ml/kg de peso, posteriormente se realizara asepsia y antisepsia
con isodine solucion, en region lumbar, se localizard el espacio peridural L2-L3,
e infiltrando piel con lidocaina simple al 2% se introducira aguja Tohuy # 17 por
medio de técnica de pérdida de la resistencia para localizar el espacio
peridural, se colocara catéter peridural cefalico inerte, por el cual al término del
procedimiento quirdrgico se iniciara la infusion peridural

Se decidi6 tomar una muestra por conveniencia de 40 pacientes los
cuales se captaron de forma personal por el autor del estudio en las areas de

quirdfano del Hospital General del Estado de Sonora y una parte en el Hospital



General de Cd. Constitucion de marzo de 2008 a julio del 2008, los cuales

seran sometidos a cirugia ortopédica en extremidad inferior.

2.2. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION
2.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes ASAly 2.

e Edad de 18- 60 afios.

e Cirugia de miembro pélvico.

e Que cuente con consentimiento informado y firmado.

e Cirugia de urgencia o programada.

2.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes ASA 3-6

e Pacientes mayores de 60 afios y menores de 18

e Alergia a alguno de los componentes de los medicamentos de estudio

¢ Rechazo por parte del paciente para participar en el procedimiento que se le
realizara.

e Paciente politraumatizado.

e Choque hipovolémico.

e Falla de bloqueo peridural

e Pacientes psiquiétricos.

e Reaccion adversa a los medicamentos.

2.3. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.
Se anexa la cédula de recoleccion de datos en los anexos.

2.4. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Es un estudio prospectivo, comparativo, y transversal, realizado en

pacientes de cirugia de ortopedia en extremidad inferior intervenidos en el



Hospital General de Hermosillo, Sonora y una parte practicada en campo, en el

hospital de Cd. Constitucion.

2.5. RECURSOS

2.9.1. RECURSOS HUMANOS.

e Medico Residente de Anestesiologia.
e Personal de Enfermeria

e Pacientes.

e Personal auxiliar.

2.9.2. RECURSOS FiSICOS

e Sala de quiréfano.

e Maquina de anestesia.

e Monitores.

e Material de consumo necesario.

e Equipo para bloqueo peridural o combinado.
e Lidocaina simple al 2%.

e Aguja Tohuy # 17.

e Catéter peridural.

e Bombas de infusion Infusomat.

e Solucion fisiologica al 0.9%.

e Ropivacaina al 0.35% a 2mg/ml (20ml).
e Fentanil a 2mcg/ml (3ml).

e Clonidina 2mcg/ml (1ml).

2.6. ASPECTOS ETICOS

En este apartado es importante mencionar que la aplicaciéon de las
técnicas anestésicas, asi como los medicamentos, son los aprobados y
autorizados por la OMS, la Ley General de Salud y por el Reglamento Interno
del Hospital General del Estado de Sonora. Se respetara la dignidad del

paciente y su seguridad procurando no causar dolor ni molestias innecesarias.



2.7. ANALISIS DE DATOS.

2.7.1. ANALISIS DATOS CONTINUOS.
Para el analisis de datos continuos como son edad, frecuencia cardiaca, y
tension arterial, se utilizo para el analisis el promedio y la desviacién estandar

asi como el valor de p.

2.7.2. ANALISIS DATOS CATEGORICOS.

Para el analisis de los datos categoricos como son el ASA, el EVAy los
efectos adversos se utilizo la Chi cuadrada y la p.

Encontrandose significancia estadistica para el EVA y para los efectos
adversos como son el prurito, las nauseas y vomitos y la sedacion. También se

encontré significancia estadistica en lo que respecta al uso de dosis de rescate.



2.12. RESULTADOS.

A continuacion se muestran las graficas de los signos vitales, que se

encontraron tanto en los pacientes del grupo de fentanil, como en los pacientes

del grupo de clonidina.

2.12.1. RESUMEN ANALISIS DATOS CONTINUOS

CLONIDINA FENTANIL
PROMEDI

VARIABLE | O DESV EST | PROMEDIO |DESV EST |VALOR P | DECISION
NO HAY

EDAD 31.5 11.26 37.5 2.77 0.1260 DIFERENCIAS
NO HAY

FCINICIO | 71.6 10.37 75.5. 12.29 0.2789 DIFERENCIAS

TAS NO HAY

INICIO 120.5 6.86 118.25 11.15 0.4470 DIFERENCIAS

TAD NO HAY

INICIO 75.5 8.26 72.25 8.52 0.2561 DIFERENCIAS
NO HAY

FC 1H 73.35 10.54 77.35 10.78 0.2427 DIFERENCIAS
NO HAY

TAS 1H 124.00 12.31 118.95 12.48 0.2054 DIFERENCIAS
NO HAY

TAD 1H 76.0 8.21 72.7 7.88 0.2025 DIFERENCIAS
NO HAY

FC 6H 74.15 9.83 75.1 10.41 0.7683 DIFERENCIAS
NO HAY

TAS 6H 122.75 10.94 121 9.26 0.5883 DIFERENCIAS
NO HAY

TAD 6H 74.0 8.21 73.75 8.09 0.9232 DIFERENCIAS




NO HAY

FC 12H 74.2 7.10 76.1 9.25 0.4704 DIFERENCIAS
NO HAY

TAS 12H 123.5 8.75 118.5 10.03 0.1045 DIFERENCIAS
NO HAY
DIFERENCIA

TAD 12H 77.5 7.16 72.1 9.68 0.0521 S
NO HAY

FC 24H 74.45 6.87 74.5 10.06 0.9855 DIFERENCIAS
NO HAY

TAS 24H 1245 8.26 121 8.52 0.195 DIFERENCIAS
NO HAY

TAD 24H 77.5 6.98 74.75 8.50 0.2705 DIFERENCIAS

2.12.2. GRAFICAS.
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GRAFICA 1. En esta gréafica se puede observar que el promedio de edad
para el grupo de clonidina fue de 31.5, con una desviacion estandar de 11.26, y
para el grupo de fentanil el promedio de edad fue de 37.5 con una desviacion
estandar de 2.77, con un valor de p de 0.1260.
GRAFICA 2.
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GRAFICA 2. En esta grafica se muestra la frecuencia cardiaca que
mostraron los pacientes del grupo de clonidina donde al inicio de la infusion el
promedio de frecuencia cardiaca al inicio fue de 71.6, con una desviacion
estandar de 10.37 y una p de 0.2789. A la hora fue un promedio de 73.35,
desviaciéon estandar de 10.54 con una p de 0.2427, a las 6 horas los resultados
fueron promedio de 74.15, desviacion estandar 9.83, p 0.7683, a las 12 horas
los resultados fueron un promedio de 74.2, desviacion estandar 7.10, y p
0.4704, y por ultimo a las 24 horas fueron de 74.45, desviacion estandar de
6.87 con una p de 0.4855.
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GRAFICA 3. En la siguiente gréafica observamos el comportamiento de la

frecuencia cardiaca que se observd durante la infusion de los pacientes del



grupo de fentanil, el promedio de FC fue de 75.5, con una desviacion estandar
de 12.29, y un valor de p de 0.2789, el comportamiento durante las siguientes

horas fue muy similar durante el resto de la infusion.
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GRAFICA 4. En la grafica vemos el comportamiento que se presenté
con respecto a la Tension Arterial Sistélica, en el grupo de pacientes de
clonidina, el promedio de TA sistdlica fue de 120, con una desviacion estandar
de 6.86, y un valor de p de 0.4470, al inicio de la infusiéon peridural, las
siguientes horas los valores fueron muy similares, con una TA maxima de 160y
una TA minima de 100.
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GRAFICA 5. En la grafica 5 se analiza el comportamiento del grupo de
pacientes de clonidina, donde vemos el comportamiento que se presento
durante la infusion peridural, el promedio de TA fue de 75, con una desviacion
estandar de 8.26, con una p de 0.2561, la Tension Arterial mas alta fue de 90,
con una Tensién Arterial mas baja de 60.

GRAFICA 6.
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GRAFICA 6. Aqui podemos ver en el grupo de pacientes de fentanil el
comportamiento de las Tensiones arteriales, durante la infusion peridural, se
obtuvo un promedio de 118, una desviacion estandar de 11.15, y una p de
0.4470, la TA maxima fue de 140, y una minima de 90.
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GRAFICA 7. En esta grafica se observa el comportamiento de la
Tension Arterial Diastélica, en el grupo de pacientes de infusién peridural de
fentanil, donde se obtuvo un promedio de 73, con una desviacion estandar de
8.52, y una p de 0.2561, se obtuvo una maxima de 90, y una minima de 50.

2.12.2. RESUMEN ANALISIS DATOS CATEGORICOS.
En este apartado se analizan los resultados del EVA, el sexo y el ASA.
GRAFICA 8.
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GRAFICA 8. En esta grafica se observa el comportamiento del EVA
durante el reposo en los pacientes del grupo de clonidina, donde la media fue
de 2.35 con una desviacion estandar de 1.0857, con una significancia
estadistica de 0.000.
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GRAFICA 9. En esta grafica vemos el comportamiento de EVA al
movimiento, en el grupo de los pacientes de clonidina, donde observamos una
media de 3.25, y una desviacion estandar de 1.27, con una significancia
estadistica de 0.002.
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GRAFICA 10. En esta grafica se observa el comportamiento del EVA en
reposo en los pacientes del grupo de fentanil, donde se tuvo una media de
2.15, con una desviacién estandar de 0.8022, con una significancia estadistica
de 0.003.

GRAFICA 11.



EVA EN MOVIMIENTO GRUPO FENTANIL

144‘/“\’
\
121
B $ 107 w.
o E B INICIO
x Z 8’
w H 1 HORA
SO 61
o< 06 HORAS
Z 0o 4
) 012 HORAS
W 24 HORAS

12 HORAS
INICIO

GRAFICA 11. En esta gréfica se analiza el EVA en movimiento en el
grupo de los pacientes de fentanil, donde se encontré una media de 2.95, con

una desviacion estandar de 0.7143, con una significancia estadistica de 0.000.

GRAFICA 12.
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GRAFICA 12. En esta grafica podemos analizar el porcentaje de
pacientes en el grupo de fentanil, donde se puede observar que fue muy similar
el sexo de los pacientes, con un 40% del sexo femenino y un 60% del sexo
masculino.

GRAFICA 13.
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GRAFICA 13. En esta gréafica se valora el porcentaje de ASA de los
pacientes del grupo de fentanil encontrandose también muy similar el
porcentaje, con un 45% para ASA 1y un 55% para el ASA 2.
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GRAFICA 14. Con lo que respecta a los pacientes del grupo de clonidina
hubo una diferencia un poco mas marcada, con un 90% del sexo masculino y
un 10% del sexo femenino.
GRAFICA 15.
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GRAFICA 15. Con respecto al ASA los resultados fueron muy similares
con un 45% para el ASA 2, y 55% para el ASA 1.

A continuacién se presenta los resultados de los efectos adversos
observados en ambos grupos con el presente estudio.
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GRAFICA 16. En esta gréafica se observa que solo un paciente del grupo
de fentanil presento nauseas y vOomitos, en el resto de los paciente no se
observaron nauseas y vomitos. Se obtuvo una Chi cuadrada de 36.100, al

inicio, a las 6 horas y a las 12horas, con una significancia estadistica de 0.000,



a la hora se obtuvo una Chi cuadrada de 63.050 y a las 24horas d 68.450, con

la misma significancia estadistica de 0.000.

GRAFICA 17
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GRAFICA 17. En esta gréfica se observa que solo un paciente del grupo
de fentanil presento sedacion en lo que respecta al grupo de clonidina se
presento en un numero mayor de pacientes sobre todo en las primeras 6 horas

de iniciada la infusion peridural de clonidina.

GRAFICA 18
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GRAFICA 18. En esta grafica valoramos el prurito como reaccion
adversa, demostrandose que en ninguno de los pacientes se presento este
sintoma como reaccion adversa a medicamentos. Se obtuvo una Chi cuadrada

de 36.1, con una significancia estadistica de 0.000.



GRAFICA 19
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GRAFICA 19. Y por ultimo los pacientes que necesitaron dosis de

rescate, en ambos grupos, se observa que el grupo de clonidina fue el que mas
requirié de dosis de rescate, a las 12 horas de iniciada la infusion peridural, en
donde se observé que mas de la mitad de los pacientes necesitaron dosis de
rescate. Se obtuvo una Chi cuadrada de 27.950,a la hora con una significancia
de 0.000,a las 6 horas se obtuvo una Chi cuadrada de 2.500 sin significancia
estadistica, p=0.114, con lo que respecta a las 12 horas se obtuvo una Chi
cuadrada de 8.100, con significancia estadistica, p= 0.004, y por dltimo a las

24horas se observo una Chi cuadrada de 16.250 con significancia estadistica

de 0.000.




DISCUSION.
La analgesia postoperatoria debe ser siempre la meta final de todo
procedimiento anestésico, con el paso del tiempo han ido evolucionando las

técnicas y los medicamentos, para lograr este fin.

La analgesia por via peridural es una magnifica opcion para mantener a

los pacientes libres de dolor.

En este estudio evaluamos el efecto analgésico de dos grupos de
medicamentos que utilizamos muy frecuentemente en la practica anestésica,
como son la ropivacaina con fentanil y la ropivacaina con clonidina, evaluamos
la analgesia con la escala visual analoga, asi como los signos vitales, y los
efectos adversos que se presentaron, asi como la necesidad de dosis de

rescate.

Encontramos en el analisis de los datos que el grupo de los pacientes de
clonidina hubo mayor necesidad de dosis de rescate, en comparacién con los
del grupo de fentanil. Encontramos que no se presentaron efectos adversos a
excepcion de un paciente en el grupo de fentanil que presento nauseas durante

la infusidn de los medicamentos.

Esto concuerda con la literatura en donde se observa que para que los
pacientes que tienen una infusién con clonidina presenten una buena analgesia
son necesarias dosis elevadas con los consiguientes efectos adversos que se

presentan, sin embargo como adyuvante es un muy buen medicamento.



CONCLUSIONES.

La proporcion de género masculino y femenino fue similar en los dos

grupos de estudio encontrandose una p de 0.0648.

La proporcién de las clasificaciones de ASA también fue similar en los

dos grupos de estudio con una p de 0.7524.

Con la realizacion de este trabajo podemos concluir que el grupo de
pacientes con fentanil tuvo una mejor analgésica comparando con el grupo de

clonidina en donde los pacientes necesitaron mas dosis de rescate.

No se presentaron efectos adversos como prurito, en ninguno de los dos
grupos de medicamentos, nauseas y vOmitos solo se presentaron en un

paciente, en el grupo de pacientes de fentanil.

Y con lo que respecta a la sedacién solo se presento en el grupo de
clonidina sin embargo solo fue al inicio de la infusién peridural sin embargo el

resto de las horas no se presento por lo gue no tuvo significancia estadistica.

3.3. RECOMENDACIONES

Se puede recomendar con la presente investigacion, ampliar el nimero
de pacientes en la muestra, y comparar ambos grupos de medicamentos con
un tercero en el cual se utilice a la clonidina como adyuvante haciendo una
tercera mezcla de medicamentos en la que se incluya fentanil con clonidina,

para valorar la efectividad de este medicamento como coadyuvante.



ANEXOS
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo de anos de

edad, reconozco que me han INFORMADO en forma amplia, precisa, clara y
sencilla de los riesgos y beneficios de someterme al procedimiento anestésico,
conocido como Anestesia Regional, que incluye al BLOQUEO PERIDURAL
Y/O SUBARACNOIDEO, necesario e indispensable para mi operacion para
controlar y/o curar mi enfermedad, 6 para fines diagndsticos y estudios
complementarios. Estoy consciente de que en cualquier momento de estos
altimos 6 del perioperatorio pueden presentarse complicaciones y cambios
hemodinamicos inherentes a los anestésicos y medicamentos utilizados, como
respuesta de mi organismo ante los mismos, y los cuales desconocia
previamente, asi mismo he sido informado(a), de posibles accidentes
producidos por el instrumental médico-anestésico utilizados, tales como; agujas
de Tuohy y de raquia; y de las posibles complicaciones como son; absorcion
masiva del anestésico, perforacion accidental de la duramadre, que puede
ocasionarme cefalea (dolor de cabeza), direccion errénea del catéter
(colocacion endovascular), toxicidad aguda generalizada, dafio neuroldgico
(por aguja O catéter), lesiones a raices nerviosas, que pueden ocasionar
adormecimiento, dolor quemante, calambres y muy ocasionalmente paraplejia,
ocasionalmente también, infeccion, absceso epidural o hematoma epidural. Se
me informé de que estoy predispuesto(a) a presentar respuestas alérgicas,
reacciones adversas idiosincrasicos 0 efectos indeseables a los anestésicos,
medicamentos y soluciones utilizados durante mi intervencion anestésica,
mismos que pueden acarrear complicaciones en mi organismo, requerir
tratamientos complementarios médico O quirdrgico e inclusive que pueden

conducirme a perder la vida.

Por lo que he comprendido las explicaciones, han sido aclarado todas

mis dudas y estoy satisfecho(a) de la informacién recibida. Comprendiendo el



alcance de los riesgos y beneficios, firmo este consentimiento por mi libre
voluntad en presencia de mis testigos y/o familiares sin haber estado sujeto(a)
a ningun tipo de presion o coaccion para hacerlo, por lo anterior es mi decision
de AUTORIZAR al especialista de someterme al procedimiento anestésico, que

se decida y sea el mas conveniente.

Atentamente.

Nombre y firma del paciente o responsable

Testigos y/o familiares

Médico Anestesiélogo

Fecha:
ANEXO 2. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.




HOSPITAL GENERAL DE HERMOSILLO, SONORA
DR. ERNESTO RAMOS BOURS
HOSPITAL ESCUELA

TESIS

EFECTIVIDAD ANALGESICA DE LA ROPIVACAINA MAS FENTANIL VS
ROPIVACAiNA MAS CLONIDINA PERIDURAL
EN PACIENTES DE CIRUGIA ORTOPEDICA DE EXTREMIDAD INFERIOR.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SERVICIO: FECHA DE CIRUGIA:

NOMBRE:

CIRUGIA:

EDAD: SEXO: ASA: CAMA:

DIA HORA |ER |EM FC | TA SED | PRURITO | NV | RESCATE | OBSERVACIONES

ER= EVA EN REPOSO

EM= EVA EN MOVIMIENTO
SED= SEDACION

NV= NAUSEAS Y VOMITOS
FC= FRECUENCIA CARDIACA
TA= TENSION ARTERIAL
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