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RESUMEN.

El presente estudio tiene como objetivo determinar si la administracion de
analgesia multimodal preventiva, disminuye la percepcién del dolor
postoperatorio en pacientes intervenidas de histerectomia abdominal bajo
bloqueo subaracnoideo. Material y métodos: se estudiaron 40 pacientes
divididas en dos grupos: el grupo | recibié dexmedetomidina IV (1 ug/kg) y
ketorolaco 60mg IV, 30 minutos antes de su paso a quiréfano y se infiltrd
ropivacaina al 0.75% previo a la incision. El grupo Il recibi6 dexmedetomidina
IV (1mcg/kg) e infiltracion con ropivacaina al 0.75%, ambos bajo bloqueo
subaracnoideo. Se evalué la percepciéon del dolor con la Escala Numerica del
Dolor y la signologia vital, en el postoperatorio cada hora hasta su alta de
unidad de cuidados postanestésicos (UCPA), a las 12 y 24 h. Resultados: La
sinologia vital (tension arterial y frecuencia cardiaca) no tuvieron significancia
estadistica y en la escala numérica del dolor si presentaron diferencias
significativas en el periodo de estancia en UCPA, alta de recuperacion, a las
12 y 24 h. En el grupo | se requiri6 analgesia de rescate en el 21.05% de los
casos, mientras que en el grupo Il, el 52.38%. Conclusién: La analgesia
multimodal preanestésica a base de dexmedetomidina y ketorolaco, junto con
infiltracion local de ropivacaina al 0.75% disminuye la percepcion del dolor
postoperatorio. Palabras claves: analgesia, multimodal, preventiva, dolor

postoperatorio.



INTRODUCCION:

El dolor postoperatorio es un tipo esencial de dolor agudo, de gran
repercusion en el area de la salud, pues afecta tanto a los pacientes
quirurgicos que lo padecen, a la familia de estos, a los médicos tratantes, asi
como a las instituciones involucradas. La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) define dolor como: “La experiencia sensitiva y
emocional desagradable asociada a una lesion real o potencial de un tejido;
que incluye una serie de conductas visible y/o audibles que pueden ser
modificadas por el aprendizaje”.” En cuanto al término agudo, se refiere a un
curso corto, severo y de duracion limitada. La sensacion de dolor es una de
las funciones vitales del organismo humano que aporta informacion de la
existencia de una lesion sobre el mismo. Todas las intervenciones
quirurgicas van seguidas de la apariciéon de dolor, pudiendo incrementarse
las respuestas metabdlicas endocrinas, los reflejos autonémicos, las
nauseas, el ileo, el espasmo muscular y también la morbilidad y la
mortalidad postoperatoria. El 6ptimo tratamiento del dolor es imprescindible
para conseguir una pronta movilizacion y rehabilitacion, una completa
recuperacion y una reduccion de la morbilidad. La busqueda continua por
parte de los anestesiélogos de un mejor tratamiento del dolor ha llevado a la
asociacion de diversos farmacos y/o técnicas, con mejores resultados que la
monoterapia. 2

Actualmente se puede considerar que en el periodo intraoperatorio somos

capaces de conseguir un adecuado control del dolor originado por la



agresion quirurgica, mientras, que aun, el control del dolor postoperatorio no
se realiza con la misma eficacia. 2

El dolor postoperatorio es el maximo representante del dolor agudo y se
define como un dolor de inicio reciente, duracién probablemente limitada y
que aparece como consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante
de la intervencion quirdrgica sobre los distintos 6rganos y tejidos. La
caracteristica mas destacada del dolor postoperatorio es que su intensidad
es maxima en las primeras 24h y disminuye progresivamente.® Se ha
destacado en diversos estudios, que la administracion de antiinflamatorios
no esteroideos, disminuye de manera importante el dolor postoperatorio. (4).
Por lo tanto un correcto manejo del dolor se considera un derecho
fundamental del paciente, asi como un indicador de buena practica clinica y
calidad asistencial. °

El hecho de afrontar el dolor como un fenémeno complejo y multifactorial,
requiere un abordaje multidisciplinar. ElI concepto de analgesia multimodal
implica que la asociacion de diferentes farmacos analgésicos administrados
por diferentes vias, consiguen una efectividad mayor sobre su utilizacién
unica, disminuye los efectos secundarios y aumenta la satisfaccién de los
pacientes. Se recomienda utilizar un bloqueo regional previamente a la
cirugia siempre que sea técnicamente posible. ° La eleccion del anestésico
local, la via de administracion y la duracién del tratamiento, dependera del
tipo de paciente y del proceso quirurgico. Es recomendable asociar un
antiinflamatorio junto con un analgésico de accion central, via oral o
parenteral, siempre que no exista contraindicacion médica. La integracién de
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estas técnicas dentro de un programa de rehabilitacion facilitara la
recuperacion postoperatoria. Aparte del concepto de analgesia multimodal,
hablaremos tambien de analgesia preventiva, el cual se basa en la
administracion previa a la incision quiruargica de un analgésico para
amortiguar o evitar los fendbmenos de hipersensibilizacion central con la
finalidad de disminuir el consumo de analgésicos en el postoperatorio. Sin
embargo, existe una gran controversia en cuanto a su eficacia. Mientras que
la analgesia epidural parece mejorar significativamente tanto la intensidad
del dolor, como los requerimientos analgésicos suplementarios y el tiempo
hasta el primer rescate, la infiltracion de la herida y los antiinflamatorios
(AINEs), sélo mejoran los dos Gltimos parametros. °

El estudio de la neurofisiologia del dolor ha producido un importante avance
en el conocimiento del mecanismo de producciéon del estimulo doloroso en el
periodo peri-operatorio, describiendo un sistema dinamico donde tienen
cabida multiples aferencias nociceptivas junto con otros estimulos
modulatorios descendentes. La incision quirurgica es un desencadenante de
profundas respuestas de caracter inflamatorio y del sistema simpatico, que
condiciona un primer estadio de sensibilizacion periférica que al mantenerse
en el tiempo amplifica la transmision del estimulo hasta condicionar un
segundo estadio de sensibilizacién central. Como consecuencia conlleva un
aumento de la liberacién de catecolaminas y del consumo de oxigeno, un
aumento de la actividad neuroendocrina que se traduce en una

hiperactividad en muchos o6rganos y sistemas. Esto se traduce en



complicaciones de tipo cardiovasculares, pulmonares, endocrino-
metabolicas, gastrointestinales, inmunoldgicas y psicoldgicas. °

El presente estudio tiene como objetivo determinar si la administracion de
analgesia multimodal preventiva con clorhidratdo de dexmedetomidina por
via intravenosa, ketorolaco intravenoso mas infiltracion en el sitio de insicién
quirurgica con clorhidrato de ropivacaina, mejora la eficacia de la anlagesia
postoperatoria en aquellas pacientes a quienes no se les administro
ketorolaco.

La histerectomia es el procedimiento quirirgico mas frecuente en la practica
ginecologica. La histerectomia es un procedimiento quirurgico frecuente.
Anualmente se operan 600.000 mujeres en Estados Unidos, siendo ésta la
segunda cirugia en frecuencia en mujeres en edad reproductiva, soélo
superada por la cesarea. ’

Histerectomia abdominal:

Esta técnica varia de acuerdo a sus indicaciones, tamafio y ubicacion de las
estructuras vitales incluyendo los ureteros y anatomia pélvica ’

El abordaje requiere el uso de un separador automatico y aplicacion de
compresas en cavidad abdominal para aislar el campo quirurgico, se
seccionan los ligamentos redondos y ligamentos anchos, se liga la arteria
uterina y a continuacién los ligamentos uterosacros al igual que los
cardinales, amputandose posteriormente el tercio superior de vagina, se
realiza hemostasia y se aplican puntos de sutura para peritonizar. !

Las diversas técnicas quirurgicas implican 6rganos cuya inervacién tiene
importantes implicaciones para la técnica anestésica a emplear, por ello
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debemos recordar algunos aspectos anatomicos. Los musculos estriados de
la salida de la pelvis y la piel del periné reciben fibras motoras y sensitivas
de las ramas del plexo lumbosacro. La inervacion de las visceras pelvianas
esta a cargo de plexos autbnomos que llevan nervios motores y viscerales
sensoriales simpaticos y parasimpaticos a los o6rganos, las conexiones
medulares de estas vias estan a nivel toracico bajos y primeros lumbares y a
nivel sacrocoxigeo.(8) Los genitales externos y el tercio inferior de la vagina
estan inervados por el sistema nervioso cerebroespinal, a través del nervio
pudendo que procede del plexo sacro y por las ramas genitales del
abdominogenital mayor, abdominogenital menor y genitocrural. Las fibras
simpaticas procedentes de los ultimos segmentos dorsales de la médula y
de segmentos lumbares penetran en la cadena simpatica paravertebral
dirigiéndose a los ganglios prevertebrales dando origen a dos plexos: Plexo
uteroovarico que inerva ovario, trompa y fondo uterino.(8) Plexo hipogastrico
superior o nervio presacro, del que se originan los nervios hipogastricos
terminando en el plexo de De Lee Frankenhauser, situado a nivel del istmo
que reune fibras simpaticas y parasimpaticos inervando el utero y tercio
superior de vagina. ®

Las fibras parasimpaticas se originan en el plexo sacro y dan origen al nervio
pélvico que termina en el citado plexo de De Lee Frankenhauser. La
distribucion linfatica tiene importancia clinica por la reseccién que se practica
en el tratamiento quirurgico de cierto tipo de neoplasias, asi los linfaticos
procedentes del cuerpo uterino desembocan en cuatro o cinco troncos que
siguen el trayecto de ligamento ancho para terminar en los ganglios
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linfaticos lumbares pre-adrticos y aorticos laterales, situados desde la
bifurcacién de la aorta hasta el diafragma, los linfaticos de la parte baja del
cuerpo uterino llegan a los ganglios iliacos externos. El fondo uterino drena
hacia ganglios aorticos y pre-adrticos laterales y algunos hacia ganglios
iliacos externos e inguinales superficiales. Los linfaticos que proceden de la
porcién inferior del cuello uterino se anastomosan con los que se originan en
el tercio superior de la vagina estableciendo comunicacion hacia los ganglios
pelvianos. Siendo estas cadenas ganglionares de distribucion retro-
peritoneal. 8

Debido a lo antes mencionado, se ha descrito que el dolor ocasionado en las
pacientes posthisterectomia abdominal, esta catalogado como moderado a
muy intenso, por lo tanto en el presente estudio se realiza analgesia
multimodal preventiva con los siguientes farmacos:

El ketorolaco trometamol es un AINE de uso ampliamente extendido.
Analgésico no narcético inhibidor de la sintesis de prostaglandinas. ° La
presentacion parenteral de 10 y 30 mg junto con etanol e hidroxido sddico al
0,5% para ajustar su pH a 7,4+0,4. Su absorcién es rapida y total. Su estado
de equilibrio se alcanza tras una dosis y una vez alcanzado, los niveles
plasmaticos no se modifican con el tiempo, no existiendo alteraciones en el
aclaramiento plasmatico ni hay acumulacién en tratamientos prolongados.
Tras su administracion intravenosa se alcanza su pico plasmatico a los
5.4minutos. Sus metabolitos se eliminan en 7 h por la orina (91,4%) vy el
resto por heces, junto con pequefias dosis de farmaco. Como efectos

secundarios aparecen: (3-9%) gastrointestinales: nauseas, dolor abdominal.
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Neuroldgicos: somnolencia (1-3%), disnea, vértigos, cefaleas, sudoracién
(<1%) astenia, prurito, nerviosismo, ulcus péptico. En su prescripcién, hay
que hacer consideraciones especiales en la afectacion renal pues su uso
prolongado se ha correlacionado con un aumento de urea y creatinina, y
produce retencion hidrica por disminucién del flujo renal. Afectacion
cardiaca: por la produccién de edemas en insuficiencia cardiaca congestiva
e hipertension arterial por la retencion de agua. Hematologicas: aumenta el
tiempo de sangria, inhibe la agregacion plaquetaria, efecto que, a diferencia
del acido acetilsalicilico desaparece a las 48 h, no afectando al recuento de
plaquetas, al tiempo de protombina y al del tiempo parcial de tromboplastina
activado. A nivel hepatico produce un aumento transitorio de transaminasas.
En ancianos debe disminuirse la dosis por tener enlentecida la excrecion del
farmaco. Debe vigilarse también su administracién IV por su componente en
etanol, sobre todo, en enfermedades hepaticas, alcohol y epilepsias.
Tampoco debe utilizarse en embarazo, lactancia ni en el parto-°

A diferencia de otros AINEs, el ketorolaco es un analgésico potente con una
excelente solubilidad acuosa, no irrita los tejidos caracteristica util para su
administracién por las diferentes vias convencionales: i.v., i.m., oral, topica y
rectal, pero que al mismo tiempo abre nuevas posibilidades terapéuticas, de
amplia difusién y estudio en la literatura, que utilizan el ketorolaco por otras
vias alternativas a las contempladas en la ficha técnica. °

Clorhidrato de Dexmedetomidina

Los farmacos agonistas de los receptores alfa2 se han utilizado de manera

creciente en las unidades de cuidados intensivos, en medicina del dolor y en

13



anestesiologia. Ademas de producir sedacion y analgesia, estos
medicamentos producen disminucion del tono simpatico atenuan la
respuesta estresante a la anestesia y a la cirugia. La dexmedetomidina se
une a receptores alfa2 con una afinidad 8 veces mas, comparada con
clonidina y tiene un tiempo de accidon mas breve. La dexmedetomidina fue
aprobada por la FDA al final de 1999 e introducida de inmediato en la
practica clinica para uso como sedante y analgésico en pacientes intubados
en terapia intensiva, con un uso restringido de hasta por 24 horas. Pronto se
uso se extendié por mas dias en pacientes no intubados y en anestesiologia,
como adyuvante en anestesia general y regional. La dexmedetomidina es el
medicamento que mas se acerca a las caracteristicas ideales de un sedante/
analgésico. 1112 | as dosis utilizadas son 1mcg/k administrado en 20
minutos como impregnacion para apoyo en anestesia regional y seguir con
.5mcg/k/h hasta el final de la cirugia. ™

Se ha estudiado ampliamente el efecto psicolégico que se presenta en las
pacientes que seran histerectomizadas, tanto en el prequirdrgico como en el
postquirurgico, y con el uso de dexmedetomidina podemos obtener un efecto
ansiolitico muy importante, el cual ha sido medido con la escala de
Ramsay.(* 1%

La Ropivacaina

Es propilropivacaina (LEA-103, ropivacaina) es un anestésico local (AL)
polvo blanco, cristalino, descrita como S-(-)-1-propil-2'-6'-pipecoloxidida
hidrocloruro, con peso molecular de 328.89. Difiere de bupivacaina por el
grupo propil en lugar de un grupo butil en el anillo pipecol. La ropivacaina se
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absorbe hacia el torrente vascular desde el espacio extradural, obteniéndose
concentraciones plasmaticas discretamente mayores que bupivacaina
(Cmax 1.34 £ 0.57m g/mL vs 0.97 + 0.40 m g/mL respectivamente). El
tiempo medio (tmax) en alcanzar estas concentraciones es de 0.75 h'y 0.88
h. Se une a las proteinas plasmaticas en un 94% a 96%, primordialmente a
la a 1-acidoglucoproteina, su volumen de distribucién es de 60 L. Se
biotransforma por hidroxilacion aromatica y se elimina a través del higado en
el citocromo P450, y solo el 1% se elimina por rifion. Su metabolito mas
importante es el 2',6'-pipecoloxilidida (PPX). Tiene una vida mediade 5a 7 h
y de 2 h después de inyeccién epidural o i.v. respectivamente. °

Por via epidural en humanos, comparada con bupivacaina, la potencia
anestésica de ropivacaina es menor con una relacion de 1.3:1, el bloqueo
sensitivo tiene una duracion discretamente menor de 3 h vs 3.5 h, produce
un bloqueo motor de menor intensidad y duracion y origina un bloqueo
diferencial mas acentuado. '°

La toxicidad de los AL se divide en 3 categorias: a) por contacto, b) los
fendmenos alérgicos y c) los efectos sistémicos.(17) Los efectos tdxicos de
los AL se deben a los cambios en la configuracion de los canales de sodio
en los SNC y SCV. La introduccién de AL enantioméricos ha renovado el
interés por estos aspectos, ya que los | - isbmeros en general, poseen un
perfil de menor toxicidad sistémica.'’

Las manifestaciones de neurotoxicidad de cualquier AL inician con inquietud,
alteraciones visuales y auditivas, adormecimiento labial y/o lingual, con
sabor metalico de la boca y cefalea leve. Este cuadro puede continuar con
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contracciones musculares y progresar a convulsiones y coma. La dosis
promedio y la concentracion sanguinea arterial de ropivacaina para inducir

convulsiones son de 60 mg y 20 ng/mL, respectivamente. '®

Todo lo anterior me llevo a preguntarme ¢ Cual es la percepcion del dolor en
pacientes intervenidas de histerectomia total abdominal, manejadas con
bloqueo subaracnoideo y premedicadas con dexmedetomidina y ketorolaco
via intravenosa mas ropivacaina en infiltracion local, en comparaciéon con
aquellas pacientes tratadas con el mismo esquema exceptuando el AINE?

Siendo histerectomia abdominal es la cirugia ginecolégica mas frecuente en
mujeres entre 40 y 50 afos, en un 35-45%(7), ocasionando dolor de
moderado a intenso, siendo uno de los retos mas grandes de nuestra

profesion 7.

En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera se realizan
mensualmente 23 procedimientos de histerectomia abdominal, con un total
de 276 histerectomias al afio. La analgesia multimodal preventiva
combinada con clorhidrato de dexmedetomidina y ketorolaco via
intravenosa, mas infiltracion de ropivacaina en el sitio de incisidon quirurgica,
bajo técnica de bloqueo subaracnoideo es capaz de brindar una mejor
analgesia, contribuyendo a aminorar las complicaciones inmediatas
derivadas del dolor como son nauseas, vomitos, alcalosis respiratoria por
hiperventilacion, hipertension, taquicardia, trombosis de miembros pélvicos,
entre otras; permitiendo la deambulacion temprana y por lo tanto disminuir

la estancia intrahospitalaria. Esta investigacién se puede realizar, debido a

que se cuenta con el personal especializado con amplio conocimiento del
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manejo y efectos colaterales de los medicamentos. El clorhidrato de
dexmedetomidina un farmaco alfa 2 agonista adrenérgico y el clorhidrato de
ropivacaina es un anestésico local que no se encuentra en el cuadro basico
de la secretaria de salud, sin embargo el uso de estos puede ser benéfico
para el tratamiento del dolor postoperatorio y los gastos generados son
accesibles y estan cubiertos por el investigador.

En este estudio se busca determinar si la administracion de analgesia
multimodal preventiva, con clorhidrato de dexmedetomidina por via
intravenosa, ketorolaco intravenoso mas infiltracién en el sitio de incision
quirurgica con clorhidrato de ropivacaina, mejora la eficacia de la analgesia
postoperatoria en pacientes intervenidas de histerectomia abdominal en
comparacion con las pacientes a quienes no se les administra ketorolaco.
Evaluando cualitativamente mediante escala numérica la disminucion de la
intensidad del dolor postoperatorio en pacientes a los que se les administré
analgesia multimodal preventiva con AINE, en comparacién con aquellas
que no la recibieron. Comparar la presencia de efectos colaterales en el
grupo 1 contra el grupo 2. Esperando que la percepcion del dolor sea menor
en aquellas pacientes intervenidas de histerectomia total abdominal, bajo
técnica de bloqueo subaracnoideo y premedicadas con dexmedetomidina y
ketorolaco intravenoso, mas infiltracién local de ropivacaina; en comparacion

con aquellas tratadas con el mismo esquema, exceptuando el AINE.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico controlado, longitudinal, prospectivo,
comparativo, el tipo de muestreo es probabilistico, aleatorio simple.
Realizado en el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera” de marzo a mayo del
2011.

Previa aprobacion del comité de ética del Hospital General “Dr. Enrique
Cabrera” y obtencion de consentimiento informado de cada paciente se
estudiaron prospectivamente pacientes intervenidas de histerectomia
abdominal, bajo bloqueo subaracnoideo. Se incluyeron pacientes del sexo
femenino que fueron programadas para histerectomia abdominal electiva en
la unidad quirdrgica del Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”, con edad
entre 35 y 55 afos, peso mayor de 50 kg pero menor de 80kg, ASA | y II,
frecuencia cardiaca mayor a 65 latidos por minuto y menor de 99 latidos por
minuto, tensién arterial sistdlica basal mayor de 90mmHg y menor de
121mmHg, tension arterial diastélica mayor de 60mmHg y menor de
81mmHg, pacientes no alérgicas a dexmedetomidina, ketorolaco vy
clorhidrato de ropivacaina, pacientes sin tratamiento de betabloqueadores,
sin datos de infeccion en el sitio de puncion en regién de columna toraco-
lumbar, sin alteraciones de columna vertebral, cuantificacion de plaquetas
mayor a 70,000, tiempo de trombina menor de 15 segundos porcentaje
mayor al 50%, tiempo de tromboplastina parcial menor a 35 segundos, INR

menor a 1.5, aceptacion del estudio con firma de consentimiento informado.
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Los criterios de exclusion fueron: alergias a dexmedetomidina, ketorolaco y
clorhidrato de ropivacaina, frecuencia cardiaca basal menor a 65 latidos por
minuto, pacientes con alteraciones del ritmo sinusal.

Los criterios de eliminacion fueron : Suspension del procedimiento
quirurgico, que se agregue otro procedimiento quirdrgico programado,
cambio de técnica anestésica.

La seleccién se realizé de forma aleatoria, asignando a las pacientes en dos
grupos. Grupo |: pacientes a quienes se les administrara premedicacion con
dexmedetomidina, ketorolaco IV e infiltracidn con ropivacaina en sitio de
incision quirargica y bloqueo subaracnoideo. Grupo Il: a quienes se
premedicara con clorhidrato de dexmedetomidina, mas infiltracion con
ropivacaina en sitio de incision quirurgica y bloqueo subaracnoideo excepto
la administracion de ketorolaco. En la sala pre-anestésica se coloco
monitorizacion con presion arterial no invasiva (PANI), cardioscopio,
pulsioximetria, se colocara oxigeno suplementario por puntas nasales a
razon de 3 litros por minuto. Se verific6 adecuada permeabilidad de via
venosa periférica y de no contar con esta, se procedid a colocar acceso
venoso para administracién de soluciones cristaloides.

A las pacientes del grupo | se les administr6 media hora antes de su ingreso
a cirugia ketorolaco 1mg/k IV a dosis maxima de 60 mg y en 100ml de
solucién fisiolégica con dexmedetomidina a 1mcg/k (siendo la dosis maxima
60mcg) a infundir en 20 minutos.

A las pacientes del grupo Il se les administré dexmedetomidina a 1mcg/k
maximo 60mcg en 100ml de solucién fisiolégica a pasar en 20 minutos.
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Posteriormente pasaron a quiréfano, donde se monitorizé: PANI, frecuencia
cardiaca, cardioscopio derivacion |l y saturacion parcial de oxigeno cada 5
minutos. Se administré una carga de cristaloides a 10ml/k, se coloc6 en
decubito lateral izquierdo, se realizd antisepsia de la regidn dorso lumbair,
se localiz6 el espacio a realizar el bloqueo preferentemente en L1-L2, se
infiltré un botdn de lidocaina al 2% simple, posteriormente por planos. Se
realizé abordaje medial con aguja touhy y con técnica de pitkin se avanzo
hasta llegar al espacio epidural, posteriormente se introdujo aguja witacre
no. 27 hasta espacio subaracnoideo, al obtener liquido cefalorraquideo se
observan caracteristicas macroscopicas, se ministro bupivacaina al 0.5% a
dosis de 150mcg/k, lentamente se retira witacre, se oriento bisel de aguja
touhy en direccién cefélica y se introdujo catéter peridural, se fija a la
espalda. Colocada la paciente en decubito dorsal se espero el tiempo de
latencia esperado y se procedio a infiltracion local del sitio quirdrgico con
ropivacaina al 7.5% previo a la realizacion del procedimiento quirurgico.

Al final del procedimiento se traslado a la paciente a la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA), donde se evalud la intensidad del dolor mediante
la escala numérica, el grado de sadacion mediante la escala de Ramsay. Se
realizaron evaluaciones en UCPA, a las 12 y 24 horas. En caso de dolor, se
administro ketorolaco a dosis de 30mg en esta dosis, para no exceder de
90mg en 24 horas.

Las variables que utilizamos fueron edad, valoraciéon de estado fisico ASA,
indice de masa corporal (IMC), tension arterial media (TAM), saturacién
parcial de oxigeno (Sp0O2), frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria
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(FR), escala de sedacion Ramsay, Escala numérica del dolor (END). Los
datos colectados se vaciaron en una base de Excel. Para el plan de analisis
estadistico se utilizé Epilnfo 6.0. Se utilizaron medidas de resumen como
media, rango y desviacion estandar; se aplicod T de student con valor de P <
0.05 como significancia estadistica.

Como medidas de seguridad se capacitdé al personal participante para la
recoleccion de las muestras conforme a lo descrito en la NOM-087-ECOL-
SSA1-2002 Residuos Biolégico-Infecciosos.

En cuanto al los aspectos éticos el presente estudio se llevd a cabo de

acuerdo a los lineamientos descritos en el tratado de Helsinki.
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RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes; 19 pacientes del grupo |, 21 pacientes del
grupo Il

La edad promedio del grupo | fue 44.8 + 5.27, siendo la maxima 54 vy la
minima 37 afos. Para el grupo Il la media fue de 44.6 + 5.6, la maxima 55 y
la minima 36 afos.

Tambien se tomo como dato demografico el IMC siendo para el grupo | un
IMC normal el 21.05%, sobrepeso 63.15%, obesidad grado 1 15.7%; y para
el grupo Il el IMC normal representd el 14.28%, sobrepeso 38.09%,
obesidad grado 1 47.61%.

En la clasificacion de ASA, se obtuvierdn los siguientes resultados. Para el
grupo I: ASA 1 fueron 8 pacientes (42.1%), ASA 2 11 pacientes (71.4%).
Para el grupo Il: ASA 1 15 pacientes (57.8%), ASA 2 6 pacientes (28.5%).
Se realiz6 monitorizacion continua, con toma de signos vitales: tension
arterial media, saturacion parcial de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y valoraciéon de escala de Ramsay en ambos grupos de estudio.
No se presento significancia estadistica en los parametros de tension arterial
media y frecuencia cardiaca, siendo estos indicadores indirectos de la
percepcion del dolor.

Para la tension arterial media del grupo | y grupo Il, se presenta la
descripcion de la media y desviacion estandar en los diferentes momentos

de la toma de datos. Cuadro |.
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Cuadro

I. TENSION ARTERIAL MEDIA EN PACIENTES
PROGRAMADAS PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL

TENSION GRUPO | GRUPO I T* de estudent
ARTERIAL MEDIA/DE MEDIA/DE
MEDIA

Prequirargico 85.7 + 8.6 78.6 + 8.06 0.0104
Ingreso a 82.09 +8.4 74.5 +7.66 0.0057
quiréfano
Transquirurgico 8117+ 7.4 734 + 9.59 0.0069
Postquirurgico 764 + 6.7 69.8 + 8.14 0.0074
UCPA 74.8 + 8.64 66.81 + 6.64 0.0025
Egreso de ucpa 844 + 7.42 76.8+ 5.8 0.0010
12 horas 85.9 + 544 80.4 +5.3 0.0029
24 horas 84.4 + 7.42 76.8 +5.8 0.0004

*T de estudent es igual a 2.042, con significancia estadistica de p=0.05.
Fuente: Servicio de Anestesiologia, del Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”.

En la figura 1, se muestra que la curva de tension arterial media, no

representa significancia estadistica.
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Figura 1. TENSION ARTERIAL MEDIA EN PACIENTES
PROGRAMADAS PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL
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*T de estudent es igual a 2.042, con significancia estadistica de p=0.05.

Fuente: Servicio de Anestesiologia, del Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”, 2011
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La variable frecuencia cardiaca, en los diferentes momentos del estudio se
muestra en el cuadro Il.

Cuadro Il. FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA CARDIACA GRUPO 1 GRUPO II *T de
estudent
medida

Prequirargico 73.4+89 78.6 + 8.06 0.2028
Ingreso a quiréfano 72.1+9-9 71.8 +10.24 0.9268
Transquirurgico 65 + 4.52 62+5.9 0.0796
Postquirargico 67.6 + 8.4 679+ 2.8 0.8960
UCPA 70.05 + 6.5 67.7 +14.3 0.5153
Egreso de UCPA 76.3 +5.1 76.6 + 6.12 0.8457
12 horas 77.8 +6.01 77.7 +5.4 0.9650
24 horas 80.3 +3.7 78.3 +2.3 0.0553

Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General Dr. Enrique Cabrera” 2011

No se muestra diferencia estadistica significativa en la frecuencia cardiaca.
Figura 2.

Figura 2. FRECUENCIA CARDIACA EN PACIENTES
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del “Hospital General Dr. Enrique Cabrera”, 2011
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En cuanto a efectos secundarios, de las 19 pacientes del grupo | se
presentaron en un 31.5% bradicardia, hipotension en un 15.7%, nauseas

10.5%, siendo en total el 57.8% Yy sin efectos colaterales 42.10%. figura 3

Figura 3. EFECTOS SECUNDARIOS GRUPO |

Fuente: Servicio de Anestesiologia del “Hospital General Dr. Enrique Cabrera”, 2011
Para el grupo Il se presentaron 33% bradicardia, hipotension 10%, nauseas

12% en total 55%, y 45% sin efectos secundarios. Figura 4

4 N
Figura 4. EFECTOS SECUNDARIOS GRUPO Il
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del “Hospital General Dr. Enrique Cabrera”, 2011
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En cuanto a la variable de medicion de intensidad del dolor en UCPA, se
utilizé la escala numerica del dolor, donde leve va de 1-4, moderado 5-7 y
severo de 8-10.

A continuacion, se observa la evolucion del dolor, en los tiempos medidos en

este estudio.

~
0 ® GRUPOI, B GRUPOII,
E MODERADO, 7
L
)
<
& RUPOQ I, SIN
a DOLOR, 4
s
=
® GRUP
MODERA
SIN DOLOR LEVE MODERADO
B GRUPO | 11 8 0
® GRUPO Il 4 HGRUPO| ®GRLPO Il -
~ J

Fuente: servicio de Anestesiologia del “Hospital General Dr. Enrique Cabrera”, 2011

Figura 5. A su ingreso a UCPA, del grupo |: 11 sin dolor, 8 presentaron leve;
del grupo II: 4 sin dolor, 10 leve y 7 moderado.

Durante la 13, 23 y 32 hora de estancia en UCPA, el grupo | mantuvo dolor
leve mientras que el grupo Il presentd dolor moderado.

A partir de la 42 hora ambos grupos presentaron modificaciones en la escala
del dolor, donde del grupo I: sindolor 9 pacientes, leve 5, moderado 5; del

grupo Il sin dolor 11, leve 1, moderado 9. Figura 6
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é Figura 6. ESCALA NUMERICA DEL DOLOR EN UCPA 4a. )
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Fuente: servicio de Anestesiologia del Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”

Al egreso de UCPA, se presentd dolor leve en las 19 pacientes del grupo |,

en comparacion con el grupo |l donde 5 presentaron leve y 16 moderado.

Figura 7.
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Fuente: servicio de Anestesiologia del Hospital General “Dr. Enrique Cabrera” 2011
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Se requirié analgesia de rescate en la unidad de cuidados postanestésicos
(UCPA) para el grupo | en un 21.05%, mientras que en el grupo Il se
requirio hasta en un 52.38% sobre todo en la cuarta hora de estancia en la
UCPA.

A las 12 horas, del grupo I: 7 presentaron dolor leve, 12 moderado; del grupo
II: las 21 pacientes manifestaron dolor moderado. A las 24 horas las 19
pacientes del grupo | manifestaron dolor leve, mientras que en el grupo Il 20

dolor moderado y 1 severo. Figura 8
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Fuente: Servicio de Anestesiologia del Hospital General “Dr. Enrique Cabrera” 2011
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DISCUSION:

La analgesia multimodal es un concepto utilizado en Anestesiologia, basado
en la administracion de medicamentos con funcion analgésica, antes de que
se produzca el estimulo doloroso +°

Los objetivos primordiales de la analgesia preventiva son: evitar la
sensibilizacion central y periférica producida por la lesion quirurgica,
disminuir la hiperreactividad de los nociceptores, evitar la amplificacion del
mensaje nociceptivo. °

Al no evitar estas modificaciones se presenta un estado de hiperalgesia
primaria (aumento de las respuestas a los estimulos nociceptivos y no
nociceptivos, traduciendose en un dolor patoldgico), encontrandose no solo
a nivel de la lesion tisular generada por el acto quirurgico, sino tambien a
nivel de los tejidos adyacentes no lesionados (contractura muscular refleja,
problemas vasomotores de origen simpatico, etc).6

Es por eso que el tratamiento del dolor, con analgesia multimodal es la
combinacion de dos o mas farmacos o métodos analgésicos, con el fin de
potenciar la analgesia, brindar confort y seguridad al paciente asi como
disminuir los efectos colaterales derivados del uso de analgesicos potentes: *
La histerectomia es un procedimiento quirurgico frecuente. Anualmente se
operan 600.000 mujeres en Estados Unidos, siendo ésta la segunda cirugia
en frecuencia en mujeres en edad reproductiva, solo superada por la

cesarea. ®
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De tal manera que en el presente estudio se busca la evidencia de que la
analgesia multimodal tiene a disminuir la percepcion del dolor
postoperatorio.

Willard y cols. '® Estudiaron los efectos de la presion arterial en respuesta al
dolor con medicion de los umbrales durante la estimulacion térmica e
isquemia y encontraron alto umbral al dolor con los dos métodos, en un
grupo de sujetos controles con cifras de presion arterial superiores en
reposo; por lo que se concluyd que la presiéon sanguinea de reposo influye
en el mecanismo de regulacion central del dolor, convirtiendose en un
indicador indirecto de la intensidad de la percepcién del dolor. ' En este
estudio no hubo diferencia estadistica significativa en cuanto a TAM y
frecuencia cardiaca.

De Loach LJ y cols ' realizarén un estudio comparativo en dos grupos de
pacientes, donde al grupo control se le administré analgesia multimopdal
preventiva y fueron valorados por la escala visual analoga del dolor, donde
se evidencié que hubo disminucion del dolor postoperatorio hasta en un
69%, y que disminuyeron los requerimientos de analgésicos en el
postoperatorio.

La literatura sobre la eficacia de la analgesia preventiva mediante la
infiltracion de la zona quirurgica con anestésicos locales reporta resultados
variables. Cervini'® en su trabajo en apendicectomias laparoscépicas
usando infiltracion prequirdrgica de la zona de la pared con ropivacaina,
encontré que el 52% de los pacientes tratados necesitaron narcaéticos
parenterales postoperatorios, también que en el grupo control el 86% los
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necesitaron, y en un numero mayor de dosis. Mejia O. cols®, en
herniorrafias, infiltrd6 ropivacaina al 0.75% en la zona quirdrgica en el
postoperatorio, y obtuvo resultados muy satisfactorios, utilizando como
elementos de medida la escala numérica del dolor y el consumo de
analgésicos complementarios. En la evaluacion de la escala numeérica del
dolor, se visualiza graficamente la diferencia significativa en la evolucion
postoperatoria, donde se evidencia que en el grupo | manifestd dolor leve,
mientras que el grupo Il se mantuvo con moderado y en una paciente
severo. Ademas disminuyerdn los requerimientos de analgesicos en el

postoperatorio, la estancia hospitalaria fue la adecuada.
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CONCLUSIONES:

De este estudio se puede concluir que la analgesia multimodal preventiva en
estas pacientes tuvo el éxito buscado, debido a que se esperaba disminuir la
percepcion del dolor con la administracion de analgesicos previamente a el
procedimiento quirurgico, y esto se demostré con la evaluacion de la escala
numeérica del dolor, donde en el grupo | hubo una disminucidn en los
requerimientos de analgesicos y las pacientes en su mayoria refirieron dolor
leve en el peridbdo postoperatorio; en comparacion con el grupo Il quienes
manifestaron dolor moderado y hasta severo.

Se presentaron factores que no fueron contemplados como: el tiempo de
cirugia, la dificultad de acceso quirurgico, antecedenetes de cirugias en
abdémen y tamano del utero; que influyeron de forma importante en el
manejo del dolor para aquellas que manifestaron dolor moderado.

La cantidad de pacientes en ambos grupos fue insuficiente para lograr un
estudio comparativo estadisticamente significativo, sobre todo en las
modificaciones de los parametros de TAM y frecuencia cardiaca.

Se presentaron efectos secundarios en ambos grupos como bradicardia e
hipotensién, que son resultado directo de la administracién de farmacos que
potencializan este efecto, sin llegar a ser estos de gravedad y fuerdn
tratados adecuada y oportunamente.

Sugiero que para estudios posteriores, se tomen en cuenta los aspectos

antes mencionados para obtener mejores resultados.
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