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l. RESUMEN

INTRODUCCION: Hoy en dia la necesidad de mejorar las condiciones postoperatorias de
los pacientes es una de nuestras necesidades y metas como anestesiologos, es de ahi
donde surge la necesidad de conocer y aplicar las diferentes técnicas existentes hoy en
dia para logar disminuir la intensidad de dolor postoperatorio y a su vez disminuir los dias
de estancia intrahospitalaria y permitir una recuperacion mas temprana. Se comparo la
aplicacion de metamizol previo a la induccién anestésica y asi como la aplicacion durante
el procedimiento anestésico quirdrgico en los pacientes sometidos a cirugia de
abdomen.OBJETIVOS Comparar en los pacientes sometidos a cirugia de abdomen, la
intensidad del dolor postoperatorio respecto a la aplicacion de metamizol previo a la
induccion anestésica versus su aplicacion transoperatoria. METODOLOGIA: Previa
autorizacion del Comité Local de Investigacion, se realiz6 Ensayo Clinico Controlado
Aleatorizado con 300 pacientes de ambos sexos, ASA 1y 2, asignados a 2 grupos, Grupo
A 152 pacientes (aplicacion de metamizol previo a induccion). Grupo B 150 pacientes
(aplicacion de metamizol durante el transoperatorio). Posteriormente se comparo la
intensidad del dolor postoperatorio al ingresar a la URPA, al egreso de URPA, alas 8,12y
24 horas, en base a la escala visual analoga, donde el dolor se consideraba 0 sin dolor,
leve de 1 a 3, moderado de 4 a 6 e intenso de 7 a 10. El analisis se realiz6 por medio de
programa SPSS version 19, las pruebas se realizaron segun el tipo de variable: T de
Student para las cuantitativas y U de Mann-Whitney para las cualitativas ordinales. Chi
cuadrada para cualitativas nominal. Las pruebas fueron estadisticamente significativas
cuando el valor p fue menor a 0.05.RESULTADOS: La intensidad del dolor, en los cinco
periodos evaluados en ambos grupos, se clasificd en sin dolor, leve y moderado, no se
tuvo dolor intenso en los periodos. Al ingresar a UCPA la intensidad fue para el grupo 1y
grupo 2: sin dolor: 10 (6.6%) vs 1 (0.7%), leve: 115 (76.2%) vs 99 (66%), moderado: 26
(17.2%) vs 50 (33.3%) respectivamente, todas las intensidades del dolor con valor de
p=.000. Al egreso de UCPA: sin dolor: 25 (16.6%) vs 10 (6.7%), leve: 113 (74.8%) vs 82
(54.7%), moderado: 13 (8.6%) vs 58 (38.7%) respectivamente, todas las intensidades del
dolor con valor de p=.000. A las 8 horas: sin dolor: 71 (47%) vs 31 (20.7%), leve: 73
(48.3%) vs 84 (56%), moderado: 7 (4.6%) vs 35 (23.3%) respectivamente, todas las
intensidades del dolor con valor de p=.000. A las 12 horas: sin dolor: 87 (57.6%) vs 51
(34%), leve: 60 (39.7%) vs 88 (58.7%), moderado: 4 (2.6%) vs 11 (7.3%) respectivamente,
todas las intensidades del dolor con valor de p=.000. A las 24 horas: sin dolor: 108
(71.5%) vs 61 (40.7%), leve: 40 (26.5%) vs 83 (55.3%), moderado: 3 (2%) vs 6 (4%)
respectivamente, todas las intensidades del dolor con valor de p=.000. CONCLUSIONES
La aplicacion de metamizol previo a la induccion anestésica favorece se manera
significativa la disminucion de la intensidad del dolor postoperatorio, en comparacion de la
aplicacion de metamizol durante el transoperatorio.

Palabras Clave: premedicacion, aplicacién transoperatoria, intensidad de dolor
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[ll. INTRODUCCION

En nuestra labor diaria es muy frecuente encontrar pacientes que nos refieren dolor de
apariciéon busca o aguda o; quienes refieren dolor de un mayor tiempo de evolucion,
siendo este un dolor crénico, esto nos divide a el manejo del dolor en dos entidades
nosoldgicas distintas, no solo desde el punto de vista etioldgico si no en su tratamiento. El
dolor agudo que es al que nos referiremos como dolor agudo postoperatorio, lo definimos
como una sensacion subjetiva en respuesta al estimulo nociceptivo, cesa con la curacion
de la enfermedad, a diferencia del dolor cronico, que persiste luego de haber cesado la

injuria que lo provoco.

Actualmente se han desarrollado diferentes estrategias capaces de lograr manejar de
manera Optima el dolor postoperatorio, principalmente con el apoyo de nuevos
medicamentos mas potentes, con mayor duracidon en su accion, esta combinacion de
técnicas anestésicas y medicamentos han sido comprobadas de manera eficaz para
manejar el dolor postoperatorio y sobre todo capaz de logar disminuir los costos de

estancia hospitalaria de nuestros pacientes y su maxima recuperacion.

Nuestro objetivo principal consiste en conocer los mecanismos y vias por las cuales se
genera el dolor y asi decidir cudl es la mejor opcion para prevenir el dolor postoperatorio

en nuestros pacientes, y demostrar el beneficio de la analgesia preventiva multimodal.




IV- ANTECEDENTES CIENTIFICOS: MARCO TEORICO

En la asistencia diaria es frecuente encontrarnos con dos tipos de consulta por
dolor, aquellos pacientes que refieren un dolor de aparicion brusca o aguda, y quienes
consultan por un dolor mas evolucionado en el tiempo, un dolor crénico, constituyendo
éstos dos entidades nosologicas distintas con importantes diferencias en su etiologia,
mecanismos fisiopatoldgicos, funcion bioldgica y terapéutica. Mientras que el dolor agudo
es un sintoma de la enfermedad, el dolor crénico es una enfermedad en si mismo. El
dolor agudo cumple con una funcién biolégica: favorece la supervivencia del individuo ya
sea formando parte de una reaccion de lucha o huida o reforzando la inmovilidad del
organismo lesionado con el fin de favorecer la reparacion o curacion. El dolor crénico no
comparte estas caracteristicas, por el contrario se transforma en una carga fisica y
emotiva y puede ser destructivo tanto desde el punto de vista fisico como sicolégico y
social (concepto de dolor total).El dolor agudo, como sensacion subjetiva en respuesta al
estimulo nociceptivo, cesa con la curacién de la enfermedad. EIl dolor crénico en cambio,
persiste luego de haber cesado la injuria que lo provoc6 o reaparece en intervalos de
meses o0 afios. También existen diferencias en cuanto a las respuestas que se generan.
Desde el punto de vista neurovegetativo en el dolor agudo existe un predominio simpatico
que se expresa clinicamente por un aumento de la frecuencia cardiaca, de la frecuencia
respiratoria, sudacion, hiperventilacion, liberacién de hormonas de estrés, etc. En el dolor
cronico existe una adaptacion simpatica predominando los cambios neurovegetativos de
la depresién, asociados a trastornos del suefio que determinan un paciente irritable con
disminucién a la tolerancia al dolor. Estos cambios podrian explicarse por una deplesion

de los niveles de serotonina en el SNC Y,




El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; es uno de los peor tratados,
pudiendo durar horas o dias, produce ansiedad y angustia incluso, condiciona
comportamientos posteriores ante una nueva intervencion. En afos recientes hemos sido
testigos de un enorme interés en el manejo de dolor postoperatorio como resultado de un
aumento del niumero de pacientes que necesitan tratamiento médico quirdrgico mas
sofisticado. El control del dolor postoperatorio proporciona al paciente una mejor
recuperacion al inhibir los impulsos nociceptivos producidos por el trauma, asi como la
respuesta refleja autondmica somética al dolor, disminuyendo la incidencia de
complicaciones postoperatorias al prevenir los efectos clinicos que producen dolor.
Actualmente especial interés ha tomado la analgesia preventiva indicada antes del
estimulo quirdrgico. Este término fue originalmente propuesto por Patrick Wall en 1988 e
introducido por Woolf en 1992 al demostrar que la administracion de opioides y/o
anestésicos locales antes de un estimulo nocivo prevenia el desarrollo de la
hiperexcitabilidad medular inducida por la lesion y una mayor percepcion del dolor,
evidencias recientes sugieren que la administraciébn de analgésicos debe ser extendido

hasta el postoperatorio inmediato.

La idea de la analgesia preventiva se basa en estudios neurofisioldgicos
experimentales que demuestran la importancia de la modulacion periférica y central en la
nocicepcioén, este tipo de manejo se induce mediante farmacos que generan un estado
analgésico efectivo previo al traumatismo quirdrgico. Esto incluye infiltracion de un
anestésico local en la herida, bloqueo neural central o la administracion de dosis efectivas
de opiaceos o AINES. La evidencia experimental sugiere que la analgesia preventiva
atenla de modo efectivo la sensibilizacién periférica y central al dolor. Algunos estudios

clinicos también apoyan ese concepto al demostrar reduccion significativa en los
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requerimientos analgésicos postoperatorios en los pacientes que reciben analgesia

preventiva, ademas de una posible mejor recuperacién. &

Experimentos en animales demuestran que, como reaccion a esta estimulacion
intensa o repetida, las vias nociceptivas en el asta dorsal desarrollan una
hiperexcitabilidad refleja que representa una sensibilizacion a nivel central, la cual se
manifiesta a través de la liberacion medular de intermediarios como prostaglandinas y
oxido nitrico. La generacion y mantenimiento del componente inflamatorio de la
sensibilizacion central ocurre por dos procesos simultaneos que resulta de la
sensibilizacion de receptores y segundo de la alteracién del genotipo de nervios sensitivos
que inervan antes de que ocurra una estimulacion intensa, se disminuye o evitan estos
cambios. La aplicacion clinica de esta técnica es la cual se realizan intervenciones

analgésicas antes de la incisién quirtrgica se denomina ANALGESIA PREVENTIVA. @

Existe la conviccion de que el tratamiento multimodal del dolor PO, posee ventajas
superiores al empleo de una sola droga especialmente cuando poseen sitios y/o
mecanismos de accion diferentes. Es asi que el tratamiento del dolor multimodal no es
mas que la combinacion de dos o mas farmacos y/o métodos analgésicos, con el fin de
potenciar la analgesia y disminuir los efectos colaterales. Este concepto de analgesia

multimodal a pesar de no ser nuevo, cada dia cobra més vigencia. ©®

La analgesia preventiva es un concepto utilizado en anestesiologia y mas
especificamente en el area dedicada al area del control de dolor agudo postoperatorio,
administrando medicamentos antes de que se produzca el estimulo nociceptivo. Los

objetivos primordiales son:

- Evitar la sensibilizacion central y periférica producida por la lesién quirdrgica.
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- Disminuir a hiperactividad de los nociceptores.

- Evitar la amplificacion del mensaje nociceptivo.

La sensibilizacién periférica va a producir una agresion tisular directa (acto quirdrgico)
gue media una reaccion inflamatoria, la cual produce una excitacién simpatica, reacciones
gue a su vez van a desencadenar la liberacion de sustancias alégenas (prostaglandinas,
noradrenalina, etc) que van a provocar el descenso del umbral de los nociceptores. La
sensibilizacion periférica esta estrechamente ligada al desencadenamiento de la cascada

del acido araquiddnico. La sensibilizacion central se debe a:

- Un aumento de la excitabilidad de neuronas del asta posterior de la médula,
capaces de desencadenar una actividad simpatica refleja.

- Estimulacién de centros medulares de control respiratorio y circulatorio.

- Estimulacion de centros hipotalamicos, los cuales van a generar respuestas
neuroendocrinas capaces de mantener y aumentar la respuesta de estrés

quirargico.

Estas modificaciones llevan a la aparicion del un estado de hiperalgesia primaria
(aumento de las respuestas a los estimulos nociceptivos y no nociceptivos, traduciéndose
en un dolor patologico) encontrando no sélo a nivel de la lesion tisular generada por el
acto quirdrgico, sino también a nivel de los tejidos adyacentes no lesionados (contractura

muscular refleja, problemas vasomotores de origen simpatico, etc). ©

La definiciébn de analgesia preventiva segun Igor Kissin (IASP Press 2000) es: el
tratamiento antinociceptivo que previene el establecimiento central alterado de los
impulsos aferentes, el cual amplifica el dolor postoperatorio. La definicion mas amplia

sobre la que han trabajado en los Ultimos estudios es: el tratamiento que previene el
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establecimiento de sensibilizacion central, causada por injurias quirdrgicas que cubren el
periodo de cirugia y el periodo de inicial del PO; otros autores la toman Unicamente la
sensibilizacion causada por la incision, sin considerar el factor inflamatorio posterior y
otros una definicion demasiado simplificada: la analgesia que comienza antes de la
cirugia. Casi todas las definiciones orientan claramente hacia el foco u objetivo del
tratamiento analgésico del dolor agudo, incluyendo para algunos autores, las situaciones
de dolor agudo donde se accede al tratamiento luego de producida la injuria, como es el
casi de los traumatismos o quemados, donde a pesar de no poder realizar una terapia
verdaderamente preventiva del dolor, se puede utilizar los conceptos fisiopatologicos y la
experiencia clinica y de laboratorio para evitar o revertir segun el caso, la sensibilizacion

central mencionada. ©

La analgesia multimodal produce un 6ptimo alivio del dolor por multiples vias. La
combinacion de técnicas analgésicas y farmacos, poseen un efecto sinérgico o efecto
aditivo con decremento del requerimiento para una medicacion individual y de aqui una
disminucién de los efectos adversos. Ante la presencia de estrés quirtrgico, se producen
respuestas endocrinas y metabdlicas en el organismo, estas vias pueden ser blanco de
niveles farmacolégicos especificos adaptando abordajes multimodales del control del
dolor. En enfoque de la analgesia multimodal de control del dolor agudo postoperatorio es
facilitar la rehabilitacion del paciente, los abordajes multimodales combinados con
protocolos de recuperacion acelerada, pueden reducir el tiempo de estancia hospitalaria,
esto ha sido demostrado que funciona con equipos quirdrgicos, de anestesiélogos,
enfermeras y pacientes quienes trabajan juntos dentro de guias clinicas bien establecidas.
Las técnicas de analgesia multimodal pueden reducir la sensibilizacion central, mejorar el

control del dolor y finalmente reducir las secuelas a largo plazo. Los anestésicos locales y
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las técnicas de anestesia regional con componentes criticos de la analgesia multimodal.
Los opioides y los AINES actian tanto a nivel central como a nivel periférico, para
disminuir los impulsos aferentes hacia las astas dorsales de la médula espinal, la ketamina
es un antagonista del receptor NMDA, en dosis pequefias menos de 0.5 mg/kg IV ha

demostrado mejorar el alivio del dolor si se administra con un opioides IV o epidural. ")

Los AINES son usados en la terapia inicial del dolor leve, son efectivos, son de
venta libre y pueden ser usados en combinacion con opioides y analgésicos adyuvantes si
la intensidad del dolor aumenta. El acetaminofén esta incluido en este grupo a pesar que
si efecto anti inflamatorio es pobre, tiene una potencia y caracteristica farmacoldgica
similar a la de los AINES. Los AINES disminuyen los niveles mediadores inflamatorios que
se generan en el sitio de la lesion tisular, al inhibir la ciclo oxigenasa, la cual canaliza la
conversion del acido araquidénico a prostaglandinas y leucotrienos. Estos mediadores
sensibilizan los nervios a los estimulos dolorosos. En comparacién con los opioides, los
AINES tienen un espectro diferente de toxicidad; usados como agentes unicos los AINES
tiene un efecto maximo o tope en su efecto analgésico y por lo tanto no se recomienda el
uso de dosis mas altas que las especificadas. No es posible predecir cual AINE seré el
mejor tolerado por un paciente en particular, ninguno ha demostrado superioridad sobre
los otros para aliviar el dolor; una vez seleccionado la dosis debe aumentarse hasta que el

dolor haya sido aliviado o hasta que la dosis maxima recomendada se haya alcanzado. ©

La analgesia multimodal es una combinacion de analgésicos y técnicas que, con
mecanismos diferentes reducen los efectos adversos de los mismos y las cantidades
empleadas para aliviar la mayoria de los dolores de tipo agudo principalmente de tipo
postoperatorio que en muchas de las ocasiones se logran acompafar de otros

medicamentos ya sea de administracién IV o local con el objetivo de disminuir el dolor ©
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Con respecto a los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, se encontré en
un metanalisis que 20 ensayos clinicos controlados comparaban el uso de AINE pre
incisional contral el post incisional, esto estudiado en cirugias de odontologia, dolor
abdominal y los procedimientos ortopédicos, dentro de los mas usados, esta el
paracetamol, diclofenaco, naproxen, ibuprofeno, metamizol, ketorolaco con dosis
clinicamente relevantes, acompafnados durante la cirugia del uso de algun opioide como el
fentanil o alfentanil, combinado con anestésicos locales también reportado en 45 estudios

los cuales formaban parte de la anestesia.

Recordando como ya se menciono previamente el objetivo de la analgesia
preventiva multimodal es lograr que las sefiales de dolor en los tejidos no lleguen o estas
sean las menos posibles, ya que una vez iniciado el estimulo doloroso, se pondran en
marcha una cascada de alteraciones en el sistema somatosensorial, incluyendo un
aumento de la capacidad de respuesta de las neuronas periféricas y centrales. Conforme
se continué con el estimulo doloroso la respuesta a estimulos posteriormente se mayor, es
por tanto que la analgesia preventiva es un tratamiento que debe iniciarse antes y estar en
funcion durante el procedimiento quirargico para asi lograr reducir los efectos fisiologicos
secundarios de la transmisién nociceptiva provocada por el procedimiento quirdrgico,
debido a esta proteccion, el efecto sobre las vias nociceptivas, tiene una potencial
efectividad con un analgésico iniciado antes del procedimiento , en consecuencia
inmediata el dolor puede verse reducido y el desarrollo del dolor crénico se puede

prevenir. 2

Hoy en dia existen una serie de recomendaciones desarrolladas de manera
sistematica, las cuales son resultado de conocimientos médicos y revisiones en la

literatura, esta revisibn incluye datos adoptados por las ASA, que incluyen
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recomendaciones para el manejo del dolor perioperatorio, dichas guias sefalan las
técnicas de manejo perioperatorio segun su eficacia y seguridad, las cuales son: 1)
analgesia opioide epidural o intratecal con AINE, 2) PCA con opioides IV con AINE, 3)

regionales con AINE. )

La aplicacion de la evaluacion del dolor estandarizada y protocolos de tratamiento, y
el uso de técnicas analgésicas multimodales, son signos esperanzadores de que las
mejoras en el manejo del dolor es probable que continien en los proximos afos, el
concepto de analgesia multimodal se acuiio hace mas de 15 afios, con el objetivo de
mejorar la analgesia por la combinacion de analgésicos con efectos acumulativos o
sinérgicos, Teodricamente el uso de la combinacion de analgésicos de diferentes clases de
drogas farmacoldgicas para el manejo perioperatorio, el dolor debe mejorar, debido a los

diferentes mecanismos de accién.®*

Esta tesis demuestra que la analgesia multimodal basada en la aplicacion de metamizol IV
previo a la induccion anestésica, a manera de premedicacién es capaz de disminuir la

intensidad del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de abdomen.
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V - PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Seran los Aines IV preoperatorios efectivos para el manejo de dolor postoperatorio?

17



VI - HIPOTESIS

La analgésica multimodal por AINES es capaz de disminuir de forma significativa el dolor
PO. La eficacia de la asociacion radica en la combinacién de un farmaco AINE que
bloquear la sintesis de prostaglandinas y asi disminuye la cantidad de impulsos
nociceptivos que se generan en el sitio de lesion (por ej. Herida quirargica), y el narcotico,
gue actuando a nivel central atenta la reaccion al dolor en los centros superiores del

encéfalo.

La asociacién de un narcoético y un AINE, al actuar por mecanismos de analgesia
distintos, permite lograr un efecto sobre el dolor que resulta superior al obtenido con el uso
de cada principio activo por separado. Esta accién dual de la asociacion es la que se

traduce en clinica por un efecto analgésico potente.

Hipotesis nula
La analgesia multimodal preventiva con AINES presenta la misma eficacia analgésica, en
relacion a la analgesia postoperatoria con el mismo analgésico, en pacientes sometidos

cirugia de abdomen

Hipotesis alternativa
La analgesia multimodal preventiva con AINES presenta mayor eficacia analgésica, en
relacion a la analgesia postoperatoria con los mismos analgésicos, en pacientes

sometidos cirugia de abdomen.
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VIl - OBJETIVOS

Comprobaremos que la aplicacion preoperatoria de analgésicos IV (metamizol; antes de la
induccion), es eficaz para prevenir el dolor PO en pacientes intervenidos de cirugia de

abdomen.

Objetivos especificos:

1. Identificar edad, estado fisico, ASA, sexo.

2. Medir la intensidad de dolor postoperatorio al ingreso a URPA, en base a la
escala numérica de EVA

3. Medir la intensidad de dolor postoperatorio al egreso a URPA en base a la
escala numérica de EVA

4. Medir la intensidad de dolor postoperatorio a las 8, 12 y 24 horas de aplicado
el medicamento, en base a la escala numérica de EVA

5. Comparar el tiempo de recuperacion y estancia intrahospitalaria en los dos

grupos de pacientes.
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VIIl = JUSTIFICACION

El manejo dolor postoperatorio es uno de los grandes retos del anestesidlogo, ya que hoy
en dia se debe ofrecer al paciente la posibilidad de disminuir al maximo la sensacion de
dolor, es por tanto indispensable tener el suficiente conocimiento sobre las diferentes
posibilidades de analgesia, mismas que integran la analgesia multimodal, para asi lograr

el maximo benéfico del uso conjunto de medicamentos y técnicas anestésicas.

El presente trabajo de tesis pretende comprobar que la premedicacion intravenosa de
metamizol, previo a la induccién anestésica en el paciente sometido a cirugia de abdomen,
la cual es una practica sencilla y econdmica que puede ser realizada en cualquier
quiréfano y por cualquier anestesiologo, con lo que podremos ofrecerle a nuestros
pacientes la posibilidad de un dolor postoperatorio menor al esperado sin la

premedicacion.
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IX-MATERIALYY METODOS
MATERIALY METODOS

1.- Disefio de estudio

Ensayo clinico controlado aleatorizado

2.- Universo de trabajo.

Pacientes programados para cirugia en los quiréfanos del Hospital Rural IMSS Motozintla,

Chiapas que sean programados para cirugia de abdomen.

3.- Descripcién de las variables.

a) Variable independiente

Variable Definicién Definicién Unidades de Escala
conceptual operacional medida
Momento de | Aplicacion del | Grupo A: | Momento de | Cualitativa
aplicacién del | metamizol previo a|aplicacién aplicacién nominal
metamizol la induccion | previa a
anestésica y | induccion
durante el acto | anestésica
quirurgico
anestésico. Grupo B:
aplicacién
durante el
transoperatorio
b) Variable dependiente
Variable Definicién Definicién Unidades de Escala
conceptual operacional medida

Intensidad de

Medicién cualitativa

Valoraciéon de

Tomando como

Cuantitativa de

dolor de la intensidad de |la intensidad | valores intervalo
postoperatorio | dolor postoperatorio |del dolor en |numéricos O sin
en los dos grupos|base a la|dolor, 10 el
de pacientes. escala visual | maximo  dolor
anéloga experimentado
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4 - Seleccioén de la muestra

a) Tamafo de la muestra.

El tamafio de la muestra se obtuvo por medio de la formula para estudios de diferencia de
medias, teniendo un valor alfa del 95% y una potencia del 20% y un error del 0.5%, el total

de pacientes fue de 90 pacientes dividido en dos grupos.

b) Criterios de seleccion

)] Criterios de inclusién
e Todos los pacientes sometidos a cirugia de abdomen de ambos sexos
e Pacientes entre 20 y 70 afios sometidos a cirugia de abdomen
e Pacientes ASA 1yl
e Pacientes sometidos a cirugia electiva
e Con tratamiento analgésico a dosis usuales

e Pacientes que aceptaron participar en el estudio previo consentimiento

informado y firmado.

1)) Criterios de exclusion
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e Antecedentes de hipersensibilidad a opiaceos

e Hipersensibilidad conocida a AINES

e Insuficiencia renal

e Pacientes que reciban otro analgésico

e Terapia anticoagulante y discrasia sanguinea

¢ Ulcera gastrointestinal sintomatica

e Sangrado gastrointestinal reciente

e Discapacidad mental o que no proporcionen informacién para el estudio

¢ Que no acepten firmar el consentimiento informado

iii) Criterios de eliminacion

e Pacientes en los que hubo necesidad de usar algin medicamento opioide débil

de rescate por dolor incohersible.

e Pacientes que no se uso un segundo AINE
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X — PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion, se solicito a los pacientes elegibles,
su consentimiento informado para ingresar al estudio. Posterior a su aceptacion, a cada
paciente sera asignado de manera aleatoria a cada uno de los grupos de estudio. El grupo
A: premedicacion con metamizol previo a la induccién anestésica, Grupo B: aplicacion de

metamizol durante el procedimiento quirdrgico.

Dichos procedimientos fueron aplicados por los médicos residentes y de base del servicio
de anetesiologia. Se monitorizo a los pacientes antes, durante y después de la aplicacion
del metamizol y su cirugia, los pacientes fueron inducidos, con propofol a 2 mg7kg,
fentanilo a 2 — 3 mcg/kg, rocuronio a 0-6 mg/kg, posterior a el acto quirdrgico anestésico
se valoro la intensidad de dolor al ingreso y egreso a URPA, a las 8, 12 y 24 horas
posterior al procedimiento.

Para lograr el analisis estadistico se realizaron las siguientes actividades: los datos del
paciente se registraron en la hoja de recoleccion de datos del anexo 1, posteriormente se
vaciaron a una hoja de Excel, de esta manera se identificaron en grupos y para
posteriormente poder codificar los datos para su siguiente analisis. Los resultados se
presentaron con medidas de tendencia central mostradas en tablas o en graficos. Ademas
de gréficos y proporciones de sectores, El andlisis se realiz6 por medio del programa
SPSS version 19, las pruebas se realizaron segun la variable T de Student para las
cualitativas, U de Mann Whitney para las cualitativas ordinales, Chi cuadrada para las
cualitativas nominales. Se consideraron a las pruebas estadisticamente significativas

cuando el valor de p fue menor de 0-05.
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XI — RESULTADOS

Se estudiaron un total de 301 pacientes divididos en dos grupos, al grupo 1 conformado
por 151 pacientes se les administré metamizol antes de la cirugia, y al grupo 2 conformado
por 150 durante la cirugia. La estadistica demogréafica de los pacientes no hubo
diferencias estadisticas significantes, ambos grupos tenian las mismas caracteristicas la
edad en afios de los pacientes fueron para el grupo 1y grupo 2: 35 + 8 vs 32 £ 6 (p=NS)
respectivamente; el peso en kg: 68 + 9 vs 65 + 7 (p=NS) respectivamente; talla en metros:
1.58 £.18 vs 1.61 £ .20 (p=NS) respectivamente; el estado fisico fue de predominio ASA 1
y 2 sin diferencias estadisticas, asi como en el sexo de cada uno de los pacientes (Ver

tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes de ambos grupos

Variable Antes Después p
Edad (Afios)* 35+8 32+6 ns
Peso (Kg) 68 +9 657 ns
Talla (m) 158 +.18 1.61+.2 ns
Sexo (M/F)+ 75/76 (49/51) 73/77 (48/52) ns
ASA (I/11) 84/67 (56/44) 82/68 (54/56) ns

Datos mostrados en media y desviacién estandar. Prueba T de student independiente. +Datos mostrados en frecuencia y
porcentaje, prueba Chi cuadrada. Sign p<.05

Para los tipos de cirugia esta fue muy variable, teniendo como predominio la cirugia
obstétrica con mayor porcentaje de cesareas y OTB, seguida de cirugia general con
plastias inguinales, umbilicales y de pared, posteriormente todo se iguala en porcentajes

(Ver figuraly 2).
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Figura 1 - Aplicacion de metamizol previo a induccion anestésica comparada por tipo

cirugia

Figura 1. Tipo de cirugia en grupo 1. (Metamizol antes de cirugia).

Quiste, 3, 2% fpendicectomis, 4, 3%

Reszeccion fibroma,1,1%

Polipectomia, 0, 0%

Plastiade pared, 5, 3%

Series 1 Punto "Histerectomia” |f Colecistectomia, 4, 3%

Valor: 4 (3%)

Colpoperineoplastia, 1, 1%

Drenajes, 5, 3% Exeresis
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Figura 2 - Aplicacion de metamizol durante el transoperatorio comparada por tipo de

cirugia

Figura 2. Tipo de cirugia grupo 2 (Durante cirugia).

Plastia inguinal pendicectomia

Polipectomia
3% 3%
\ 1%

Histerectomia_{ 1, mar mamario Exéresis lipomas
4% 1% 1%

El tipo de anestesia administrada en los pacientes por cada grupo fueron los siguientes:

Anestesia general balanceada: 16 (10.6%) vs 12 (8%) (p=NS) respectivamente; anestesia
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general endovenosa: 23 (15.2%) vs 34 (22.7%) (p=.000); bloqueo epidural: 99 (65.7%) vs
81 (54%) (p=.04) respectivamente; bloqueo subaracnoideo: 8 (5.3) vs 21 (14%) (p=.02)
respectivamente; anestesia local y sedacion: 5 (3.3) vs 0 (p=.000) respectivamente (Ver

tabla 2).

Tabla 2. Tipo de anestesia administrada de acuerdo al grupo de administracion del

metamizol.
Tipo de anestesia+ Antes Durante p
General 10 (10.6) 12 (8) ns
General endovenosa 23 (15.2) 34 (22.7) 0.000
Epidural 99 (65.7) 81 (54) 0.04
Subaracnoideo 8 (5.3) 21 (14.3) 0.02
Local y sedacién 5(3.2) 0 0.000

+Datos mostrados en frecuencia y porcentaje, prueba Chi cuadrada. Sign p<.05

La dosis administrada de metamizol en el grupo 1y 2 fue de 1.53 £+ .4 vs 1.51 £+ .39
(p=NS) respectivamente, los pacientes que recibieron dosis de rescate posterior de la
cirugia fueron 3 (2%) vs 7 (4.7) (p=NS) respectivamente, y los que no recibieron: 148
(98%) vs 143 (95.3%) (p=NS) respectivamente; los dias de estancia intrahospitalaria para

ambos grupos fueron de 1.7 + 8 dias por lo que no hubo diferencia estadistica.

La intensidad del dolor, en los cinco periodos evaluados en ambos grupos, se clasificd en
sin dolor, leve y moderado, no se tuvo dolor intenso en los periodos. Al ingresar a UCPA la
intensidad fue para el grupo 1 y grupo 2: sin dolor: 10 (6.6%) vs 1 (0.7%), leve: 115
(76.2%) vs 99 (66%), moderado: 26 (17.2%) vs 50 (33.3%) respectivamente, todas las
intensidades del dolor con valor de p=.000. Al egreso de UCPA: sin dolor: 25 (16.6%) vs

10 (6.7%), leve: 113 (74.8%) vs 82 (54.7%), moderado: 13 (8.6%) vs 58 (38.7%)
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respectivamente, todas las intensidades del dolor con valor de p=.000. A las 8 horas: sin
dolor: 71 (47%) vs 31 (20.7%), leve: 73 (48.3%) vs 84 (56%), moderado: 7 (4.6%) vs 35
(23.3%) respectivamente, todas las intensidades del dolor con valor de p=.000. A las 12
horas: sin dolor: 87 (57.6%) vs 51 (34%), leve: 60 (39.7%) vs 88 (58.7%), moderado: 4
(2.6%) vs 11 (7.3%) respectivamente, todas las intensidades del dolor con valor de
p=.000. A las 24 horas: sin dolor: 108 (71.5%) vs 61 (40.7%), leve: 40 (26.5%) vs 83
(55.3%), moderado: 3 (2%) vs 6 (4%) respectivamente, todas las intensidades del dolor

con valor de p=.000 (Ver figura 3).

Figura 3. Comparacion de intensidad de dolor por periodo de tiempo y grupo de estudio

Figura 3. Intensidad del dolor por periodo de tiempo y grupo de pacientes.

115 113

Ingrezo Ezresn Ehoras 12 horas 24 horas

Eiindolor 1 ®Sindolor 2 Wlevel Wlevel MModeradol W Moderadol
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XIl — DISCUSION

El manejo actual del dolor postoperatorio es uno de los rubros mas importantes que debe
cubrir el anestesiologo. En este contexto se convierte en un componente fundamental de
la anestesiologia, especialmente si tomamos en cuenta que hoy contamos con diferentes
técnicas de manejo del mismo, desde farmacos mas potentes y de mejor duracion y sobre
todo la combinacion de los mismos, para lograr la mas de las veces una sinergia capaz de

disminuir la intensidad y duracion del dolor postoperatorio.

Los AINES son usados en la terapia inicial del dolor leve, son efectivos, son de venta libre
y pueden ser usados en combinacién con opioides y analgésicos adyuvantes si la
intensidad del dolor aumenta. Los AINES disminuyen los niveles mediadores inflamatorios
gue se generan en el sitio de la lesion tisular, al inhibir la ciclo oxigenasa, la cual canaliza
la conversion del acido araquiddnico a prostaglandinas y leucotrienos. Estos mediadores
sensibilizan los nervios a los estimulos dolorosos. En comparacién con los opioides, los
AINES tienen un espectro diferente de toxicidad; usados como agentes Unicos los AINES
tiene un efecto maximo o tope en su efecto analgésico y por lo tanto no se recomienda el
uso de dosis mas altas que las especificadas. No es posible predecir cual AINE sera el
mejor tolerado por un paciente en particular, ninguno ha demostrado superioridad sobre
los otros para aliviar el dolor; una vez seleccionado la dosis debe aumentarse hasta que el

dolor haya sido aliviado o hasta que la dosis maxima recomendada se haya alcanzado. ©

La analgesia multimodal es una combinacion de analgésicos y técnicas que, con
mecanismos diferentes reducen los efectos adversos de los mismos y las cantidades

empleadas para aliviar la mayoria de los dolores de tipo agudo principalmente de tipo
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postoperatorio que en muchas de las ocasiones se logran acompafar de otros

medicamentos ya sea de administracién IV o local con el objetivo de disminuir el dolor ©

Esta tesis demuestra que la premedicacion con metamizol, previo a la induccion
anestésica es capaz de disminuir la intensidad del dolor postoperatorio en comparacion
con su aplicacién durante en transoperatorio. Spencer S Liu y colegas reportan en su
metanalisis que respecto a los antiinflamatorios no esteroideos, la aplicacion de AINE
previo a la incision quirdrgica, con dosis clinicamente relevantes acompafiadas de algun
opioide 0 en combinacién de anestésicos locales prevenian y disminuuian la intensidad del
dolor posterior a la cirugia, esto mismo se encuentra apoyado en el estudio realizado por
David C Warlter y colaboradores donde comparan la calidad de la analgesia preventiva,
respecto al uso de un AINE previo a el estimulo nociceptivo, es este caso la incisién

quirargica. %
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Xl — CONCLUSIONES
o La aplicacion de metamizol previo a la induccidn anestésica es capaz de disminuir

la intensidad de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de abdomen.

o Una aplicacién de metamizol previa a la incision quirdrgica es capaz de disminuir y

prevenir la respuesta inflamatoria a nivel de la lesion quirdrgica.

o La aplicacion de metamizol se debe dar a la dosis correspondiente al peso y a una

dosis analgésica adecuada

o La aplicacion de metamizol previo a la induccién debe realizarse por lo menos

media hora antes de la misma.
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XIV — ANEXOS

o

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOLA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE ESTUDIO

NOMBRE PACIENTE:
EDAD SEXO:
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:
ASA: GOLDMAN: NYHA: RTB:
ENFERMEDADES CONCOMITANTES Y TRATAMIENTO ACTUAL:

PREMEDICACION:
TASA FINAL DE FENTANIL:

EVALUACION DE DOLOR

EN BASE A LA ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

EVA AL INGRESO A | EVAALLLEGARA A LAS 8 HRS ALAS 12 HR A LAS 24 HRS
Qx URPA

PP D@

USO DE MEDICAMENTOS DE RESCATE PO:
COMPLIACACIONES O HALLAZGOS:

DRA CORTES HERNANDEZ TERESA R3 A
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDA DE ATENCION MEDICA
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION (PROCEDIMIENTO ANESTESICO)

YO Fecha:
Nombre del paciente No seguridad social
Reconozco que el/la Dr. (a) me ha proporcionado
informacion amplia, clara y precisa sobre el procedimiento anestésico ( ) que me van a administrar para mi
tratamiento quirurgico — el(los) procedimientos(S) quirurgicos(S)
1.-
2.
3.- en qué consiste y los objetivos de la anestesia.

Entiendo que aun cuando se ha seleccionado la técnica adecuada de anestesia y de su correcta realizacion, el
procedimiento anestésico conlleva algunos riesgos que puedan presentar efectos indeseables de la propia
técnica o secundarios a la administraciéon de medicamentos.

Se me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico
(medicamentos, sueros, entre otros), aunque se puede llegar a requerir algun otro procedimiento resolutivo.
Asi como de los riesgos y las complicaciones mas frecuentes de este procedimiento anestésico, ademas que
estos pueden aumentar la gravedad por mi conduccidén actual de salud

Las posibles molestias que puedo tener o sentir después del procedimiento anestésico que me van a realizar
El médico me informo, que durante o después de la cirugia puede ser necesaria la utilizacién de sangre o
derivados.

También existe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar alguna modificacidn al procedimiento
anestésico, por los hallazgos dentro del organismo o mi estado de animo para proporcionarme el tratamiento
anestésico adecuado

Declaro que en todo momento existio disposicion para aclarar dudas o ampliar la informacién por parte del
personal médico que me esta atendiendo

Se me comunico que tengo el derecho de cambiar de decision en cualquier momento y manifestarla previo al
procedimiento anestésico

Con el fin de realizar mi recuperacién, me comprometo a acudir a revisién médica cuando se me indique; o en
el caso de presentar alguna molestia o duda sobre este procedimiento anestésico.

Acorde a lo anterior, declaro: es mi decisién libre, consciente e informada aceptar el procedimiento
anestésico arriba mencionado y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la
realizacidon de este, a juicio del equipo médico , con el fin de llevar a cabo el tratamiento quirurgico para
restablecer mi salud o mejorar mi estado actual , el cual se efectuara en el

Unidad Médica Hospitalaria

Paciente Medico tratante
Nombre y firma Nombre, firma y matricula
Testigo del paciente Testigo del paciente
Nombre y firma Nombre y firma

CLAVE 2430 021 073
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