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1. INTRODUCCION

Desde los principios de la historia, la Anestesiologia, es la rama de la
ciencia médica que se ha dedicado a la supresion del dolor; en un
principio durante el acto operatorio; involucrandose en la actualidad en
el manejo perioperatorio del paciente, en la reanimacién del paciente en
el periodo posoperatorio y lo mas importante, estd centrando su
atencion en la problematica del dolor posoperatorio y sus

complicaciones.

El dolor posoperatorio es una variante del dolor agudo; es uno de los
peor tratados, pudiendo durar horas o dias, produce ansiedad y
angustia. Condicionando comportamientos posteriores a una nueva
intervencidon. La deficiencia o ausencia de analgesia va a producir
efectos deletéreos en el paciente a nivel respiratorio, cardiovascular y
sistema neuorendocrino jugando un importante papel en la morbi-
mortalidad en el periodo posoperatorio’ y su entorno personal, prolonga
la estancia intrahospitalaria y proyecta una imagen negativa del medio
hospitalario en una poblacion cada vez mas exigente y mejor
informada.>

Tradicionalmente el manejo del dolor posoperatorio se ha basado en la
indicacion por via parenteral de analgésico a ciertos intervalos de
tiempo, y en la mayoria de los casos indicado solo cuando hay dolor.
Este esquema de manejo de dolor posoperatorio lleva a que una gran
mayoria de los pacientes tengan una analgesia inadecuada, con los

efectos fisioldgicos y psicologicos que esto trae.

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

el estimulo nociceptivo. Los objetivos primordiales de la analgesia
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preventiva son: 1) evitar la sensibilizacion central y periférica producida
por la lesidbn quirdrgica, 2) disminuir la hiperactividad de los
nociceptores, 3) evitar la amplificacién del mensaje nociceptivo.'

Existen diversas formas de administrar analgesia preventiva bien sea a
través de bloqueos regionales, técnicas combinadas o con la

intervencién farmacolégica con opiodes, anestésicos locales y AINES.'

En el Hospital General, “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” ISSSTE, el
manejo de dolor postoperatorio es deficiente esto debido a varios
factores entre los que destacan falta de preparacion por parte del
equipo médico que esta a cargo del paciente en el manejo agudo del
dolor, falta de programas bien disefiados de analgesia postoperatoria, la
escasa importancia que se ha dado al dolor en el pasado y falta de

recursos farmacolégicos principalmente.
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2. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Son muchos los descubrimientos y técnicas que permiten que el dolor
agudo pueda ser controlado actualmente casi en su totalidad y ello
significa remontarnos a la historia de la terapia analgésica y al inicio de
la anestesiologia misma. Antes de Cristo, la anestesia como tal no
existia y menos la dedicada a quitar el dolor del parto o de la cirugia. En
la América precolombina se tenia el conocimiento del efecto analgésico
y reconfortante que producia el masticar las hojas de la cocaina, la cual
en el siglo XVI fue exportada a Europa, y ni aqui, ni en su lugar de
origen sus propiedades anestésicas fueron usadas durante el parto o la
cirugia. En México, se conocian los efectos soporiferos y alucinégenos
de algunos hongos, del peyote y del zoapatle; no hay datos para pensar
que los antiguos pobladores mesoamericanos, particularmente los
mexicanos, lo utilizaran con fines analgésicos. A finales del siglo XVIIl y
principios del XIX, ya se habian descubierto los primeros agentes
anestésicos inhalatorios y locales; se habia sugerido casi desde su
intervencion, el uso de todos ellos para quitar el dolor y para anestesia
en el ser humano; sin embargo nunca se habian puesto en practica con
tales fines. 2

Se sabe muy bien que el desarrollo de la cirugia general y de la gineco-
obstetricia como especialidades, se ha debido a varios hechos y entre
ellos destaca el descubrimiento y evolucion de la anestesiologia., que,
como ciencia de la medicina, ha demostrado su gran valia e importancia
desde su inicio, tomado éste a partir de la aplicacién de éter por Morton
en 1846. El descubrimiento primero de los anestésicos inhalatorios,
luego de los anestésicos locales y finalmente de los agentes
endovenosos, entre los que destacan los narcéticos, es fundamental en
el manejo del dolor perioperatorio, lo mismo pude decirse acerca de la
jeringa descubierta por Pravas en 1851, perfeccionada por Wood en

1853 o el invento de la aguja hipodérmica en ese afo por Reyad;
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ambos instrumentos dieron lugar a la analgesia/anestesia endovenosa,
a la local, a la troncular y también a la neuroaxial, asi como al
tratamiento del dolor agudo postoperatorio. August Bier descubre la
raquianestesia con cocaina en el espacio subaracnoideo para la cirugia
general en 1898. En México, es aplicada esta técnica por primera vez
en la ciudad de Oaxaca por Ramon Pardo en 1900. El bloqueo peridual
por via lumbar es propuesto en 1920 por Fidel Pages de Espafa. En
1927, Cleland describe las vias del dolor del parto y su trabajo permite
sentar las bases para la aplicacion logica y precisa de los anestésicos
locales en los bloqueos peridurales e inhibir el dolor del trabajo de parto
a nivel de L1, T12, T11 y T10. Actualmente se combina el bloqueo
subaracnoideo con el bloqueo peridural para todo tipo de cirugia en lo
que se conoce como anestesia regional combinada con aguja a través
de la aguja. Con relacion a la anestesia endovenosa, también fue
posible realizarla después del descubrimiento de la jeringa y la aguja. El
“suefio crepuscular” a base de morfina y escopolamina intravenosa para
el dolor de parto se preconiza al igual que los barbituricos. Crile, en
1911, propone administrar dosis pequefas de varias drogas para evitar
sus efectos secundarios, creando asi un método Ilamado
Anosiasociacién, precursor del actual concepto de Anestesia

Balanceada generado por Lundy en 1926.2

Comprender el desarrollo del dolor es esencial para el disefio de
estrategias adecuadas de manejo. Los procedimientos quirdrgicos
generalmente producen bombardeo aferente de sefiales que a su vez
pueden generar respuestas inflamatorias no beneficiosas. Ademas
estas sefiales pueden iniciar cambios tanto en el sistema nervioso
central y periférico que llevan a la amplificacion y prolongacién del dolor
postoperatorio.® Actualmente el manejo del dolor agudo debe incluir el
antes, durante y después del acto quirurgico; por lo tanto, el dolor
durante el periodo perioperatorio lo debemos conceptuar como el que
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sufre un paciente quirdrgico a causa de la enfermedad previa, de la
cirugia, o de una combinacion de ambos y que se considera como la
fase inicial de un proceso nociceptivo persistente y progresivo,
desencadenado por lesion tisular de la operacién. En este tiempo se
han producido avances considerables referentes al conocimiento de la
fisiopatologia del dolor agudo, de sus vias, de la introduccién de nuevos
farmacos y el desarrollo de nuevas técnica y modos de administracion
para controlar el dolor conocidas, por ejemplo, como analgesia
multimodal, como analgesia preventiva, analgesia regional
postoperatoria y analgesia endovenosa controlada por el paciente o con
bombas de infusion. Estos hallazgos han producido una mejora notable
en el tratamiento del dolor postoperatorio, sin embargo, los resultados
aun no son del 100% y, en algunos paises, ni siquiera del 50%, debido
a la resistencia existente entre los médicos para aplicar el tratamiento
que cada paciente requiere particularmente, a la falta de personal
calificado para realizar las técnicas idoneas y principalmente a la falta
de lugares con los recursos fisicos y humanos en donde se individualice
a los pacientes postquirirgicos y se les trate su dolor eficaz y
eficientemente en forma protocolizada y sistematizada.?

El dolor agudo no aliviado puede generar una activacion de la
sensibilizacidon central y periférica que puede llevar a la instalacién de

un dolor cronico.®

Los opioides han sido una de las herramientas mas importantes dentro
del armamento terapéutico para tratar el dolor agudo. Los agonistas
opioides producen muy buena analgesia principalmente mediante la
interaccidn con receptores mu centrales y periféricos, pero también a
través de su interaccién con receptores kappa y delta. Estos receptores
son esenciales en la génesis del dolor agudo y por ello son excelentes
blancos para el manejo del dolor. Uniéndose a estos receptores, los
agonistas opioides inhiben la transmision de impulsos nociceptivos

desde la periferia hacia la médula espinal y pueden activar las vias
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desencadenantes inhibitorias que modulan la transmision del dolor. En
conjunto los opioides son muy eficientes para enlentecer o frenar la
transmisién del dolor percibido.® En la escalera analgésica tenemos el
segundo y tercer peldafio para ellos, de acuerdo a su potencia
analgésica. En el segundo peldafo de la escalera analgésica tenemos
los opioides débiles, los cuales se utilizan para tratamiento de dolor
moderado, este grupo representado por: codeina, tramadol, nalbufina,
butorfanol y buprenorfina. En nuestro arsenal terapéutico contamos con
combinacion de AINE + opioide débil + paracetamol, este tipo de
combinaciones tiene la ventaja de que las dosis de ambos
medicamentos son bajas lo cual nos ayuda a disminuir los efectos
colaterales de ambos."

La buprenorfina, un derivado de la tebaina, es un opioide semisintético
analgésico, con efectos sobre receptores mu y kappa®, con una elevada
afinidad por el receptor opioide mu que justifica su larga duracion de
accion'®. La buprenorfina es un analgésico opioide potente, se sugiere
que tiene una potencia antinociceptiva alrededor de 75 a 100 veces
mas que la morfina.® La buprenorfina no reduce el numero de
receptores mu de la superficie celular, sino que, por el contrario
aumenta, incluso ligeramente el numero de receptores, o que podria
explicar que la probabilidad de desarrollo de tolerancia durante el
tratamiento con buprenorfina sea comparativamente baja.”® El
metabolismo de la buprenorfina en principalmente hepatico mediante el
citocromo P450.° En base a la flexibilidad de su administracion
(intravenosa, oral, sublingual, transdermica, epidural, intraarticular,
subcutanea) resulta una opcién atractiva para el manejo de dolor
postoperatorio en comparacién con otros opioides.’> Con respecto a los
efectos adversos, se ha observado que con dosis de 32mg/dia hay una
baja incidencia de efectos adversos clinicamente significativos con un
amplio margen de seguridad. Aproximadamente del 5-10% de los

pacientes experimentan mareos y vértigos mientras que un 1-5% sufren
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cefaleas, otros efectos adversos neuropsiquiatricos que se dan en
menos del 1% de los pacientes son euforia, fatiga, depresion,
alucinaciones, insomnio o desorientacion. A nivel gastrointestinal se ha
descrito la aparicibn de nauseas en aproximadamente 5-10% de los
pacientes y vomitos en 1-5%; otros efectos que se dan en menos del
1% son sequedad de boca y estrefiimiento. La aparicién de depresion

respiratoria ocurre muy raramente y tan solo con dosis muy elevadas.

AINE. Medicamentos que ejercen sus efectos terapéuticos
antiinflamatorios y analgésicos, asi como sus efectos indeseables a
través de la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa que convierte el
acido araquiddnico en prostaglandinas, la inhibicion de alguna de estas
que ejerce funciones fisioldgicas imprescindibles para la integridad dela
mucosa gastrica y homeostasis de los fluidos y electrolitos, y puede
ocasionar efectos deletéreos.’

AINES tradicionales’:

Ventajas:
e Son utiles en una gran variedad de dolores de leve a moderada
intensidad.
e Diversidad de AINE.
e Venta libre.
e Se puede administrar simultdneamente con opioides.
e Bajo costo.
Desventajas:
e Tienen efecto techo.
e Pueden producir trastornos gastricos.
e Pueden producir trastornos renales.

e Pueden incrementar el riesgo de sangrado.
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El ketorolaco pertenece a la familia de los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), dentro de la subclasificacion de arilpropiénicos. A
este grupo pertenecen otros AINES ampliamente utilizados como el
naproxeno, ibuprofeno y ketoprofeno. El ketorolaco comparte las
siguientes caracteristicas estructurales con los farmacos de su tipo: 1)
Grupo de acido carboxilico el cual se une al sitio de accion, 2) Grupo
fenilo y 3) estructura plana conformada por un nitrogeno que le confiere
estabilidad en la union a la ciclooxigenasa (COX), complejo enzimatico
sobre la que actua, como el resto de los AINES. La ciclooxigenasa es
una enzima que cuenta con dos isoformas diferentes (COX-1 y COX-2)
y es responsable de sintetizar prostaglandinas (PG) a partir del acido
araquidénico. El ketorolaco, al no ser selectivo para alguna de las
isoformas, inhibe tanto la formacion de PGs proinflamatorias y PGs en
nociceptores periféricos (antiinflamacion y analgesia: efectos
farmacolégicos deseados) como la produccion de PGs “protectoras”
provenientes de COX 1 lo cual explica muchos de los efectos adversos
secundarios a la administracion de ketorolaco. El inicio de la analgesia
con ketorolaco se observa 30 minutos después de su administracion,
cualquiera que sea la presentacién utilizada; alcanzando su pico
maximo alrededor de la primera y segunda hora en uso intravenoso e
intramuscular y 3 horas después de la administracion oral. En cuanto a
su distribucion, el ketorolaco se une a proteinas plasmaticas en un 99%,
sin embargo esta unidon es débil, por lo que su uso concomitante de
cualquier otro AINE puede desplazar al ketorolaco, incrementando la
concentracion plasmatica de farmaco libre y potenciando los efectos
adversos gastrointestinales. La eliminacion del ketorolaco es renal, y es
excretado ya sea como farmaco sin cambio (60.2%), como un
metabolito conjugado (21.9%) o bien hidroxilado (11.5%).

En general con los AINES es importante tener en cuenta que en cuanto
se llega a la dosis indicada para lograr el efecto analgésico, al aumentar

la dosis aumenta también los efectos adversos sin lograr una mejor
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analgesia. No producen dependencia psicoldgica o fisica, por lo que no

hay datos de supresion posterior a la suspension. Los AINES son solo

efectivos en caso de dolor leve a moderado.™

Para poder tratar adecuadamente el dolor agudo postoperatorio se

debe realizar una evaluacion objetiva del mismo, para lo cual se

cuentan con métodos y escalas:

Escala visual analoga (EVA).
Escala numérica de valoracion.

Cuestionario de Mc Gill.

Este tipo de escalas no son aplicables a todos los grupo etarios, existen

escalas de medicidn especificas para infantes y otras para neonatos.

Todos estos métodos pueden servir para medir la intensidad del dolor

asi como para evaluar la eficacia del tratamiento analgésico que se

haya escogido para controlar el dolor agudo postoperatorio

Se han realizado diversos estudios para demostrar la eficacia de los

opioides puros o0 en combinacion con AINES.

En el afo 2001 se realizd un ensayo clinico controlado
comparando dos opioides buprenorfina y nalbufina ambas via
subcutanea para manejo de dolor posoperatorio de cirugia de
abdomen en el Hospital de Especialidades No. 14 de CMN
“Adolfo Ruiz Cortines” del 1ero de diciembre del 2000 al 31 de
enero de 2001. Se traté de un ensayo clinico controlado, se
incluyeron pacientes de ambos sexos y que hubieran recibido
anestesia general durante la cirugia. Se dividieron en dos grupos
en forma aleatoria: grupo A con 15 pacientes a los cuales, en la

sala de recuperacion, al referir dolor se le administré
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buprenorfina subcutanea a dosis de 2-3mcg/kg de peso; y el
grupo B con 15 pacientes, a los que en las mismas condiciones
se les administro nalbufina via subcutanea 10 mcg/kg de peso. A
todos los pacientes se les midié la intensidad del dolor mediante
escala visual analoga, también se midieron la presion arterial
sistélica, diastélica y la frecuencia cardiaca. Todas estas
variables fueron medidas a los 30 y 60 minutos, asi como a las 4
y a las 8 horas después de la administracion del analgésico. Los
resultados, la analgesia fue buena y de instalacién rapida con los
dos medicamentos; el tiempo de duracion de la analgesia es mas
prolongado con buprenorfina que con nalbufina. Los signos
vitales no sufrieron cambios significativos con ninguno de estos
dos analgésicos y no se observaron efectos indeseables en

ambos grupos.™”

2. En el afio 2003 se realizd un estudio comparativo de dos
esquemas analgésicos AINES contra agonistas parciales en
analgesia preventiva en el Hospital de Xoco de la Secretaria de
salud del D.F. Se traté de un estudio comparativo, prospectivo,
longitudinal y aleatorio simple en el cual se incluyeron 40
pacientes. Los pacientes se distribuyeron en ambos grupos en
forma aleatoria simple, en 2 grupos de 20 pacientes cada uno
acreedores a cirugia electiva con estado fisico ASA 1-2 B. En el
grupo A se administré buprenorfina a razén de 4-5mcg/kg IV 10
min previo al procedimiento como dosis unica. En el grupo B se
administré metamizol 1g IV 20 min antes de terminar el
procedimiento quirdrgico y posteriormente cada 8h para los 2
grupos. En ambos grupos se administré ketorolaco 30mg y/o
metamizol 1g por via parenteral de acuerdo a los requerimientos
analgésicos posoperatorios de cada paciente. Se eliminaron
todos los farmacos que asociados o sumados pudieran modificar

el curso clinico del dolor, se evalué como requerimiento de dosis
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accesoria de rescate a dolor una puntuacion objetiva de 6.
Posteriormente se determinaron las siguientes variables: FC,
TAM, FR y dolor por EVA a las 4, 8 24 32 y 48hrs después de la
cirugia. Los resultados fueron los siguientes la edad promedio de
los pacientes fue de 29 +/- 3.6 afios para el grupo Ay 28 +/- 3.6
afios para el grupo B. Se concluyé en el estudio que el uso de
buprenorfina tiene mayor eficacia analgésica en la técnica de
analgesia anticipatoria en la medicacibn preanestésica
basandonos en el numero de pacientes con alivio del dolor y la
demanda de analgésicos en el PO. 2

3. En el afo 2012 Se realizé6 un estudio en el cual evalua la
viabilidad terapeutica con buprenorfina transdermica para el
manejo del dolor postoperatorio en cirugia ginecoldgica abierta.
El estudio fue realizado con 45 pacientes, por método ciego
simple, a las cuales de manera aleatorizada se le administraron
diferentes dosis de buprenorfina transdermica (17.5, 35, 52.5
mg/h). La eficacia se evaluo con respecto a los bolos de rescate
(morfina intravenosa 2mg, ketorolaco 30mg intravenoso ambos
en las primeras 6 horas del postoperatorio) que se requirieron
para lograr en una clasificacion numérica Escala estatica y
dinamica una puntuacibn menos o igual a 4. Los efectos
secundarios fueron evaluados desde la aplicacion del parche (12
horas antes de la cirugia) hasta que las 72 horas del
postoperatorio. Dentro de los resultados todos los grupos
manejados con buprenorfina transdermica requirieron analgesia
postoperaoria adicional en la primera hora del postoperatorio. No
se produjeron efectos secundarios importantes. Como conclusion
la eficacia de la bupenorfina transdermica es directamente
proporcional a su dosificacion, aunque se requirid analgesia
adicional en la primera hora del postoperatorio. Dosis crecientes

de buprenorfina no se correlacionaron con una mayor incidencia
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de efectos secundarios. La buprenorfina transdermica parece un
método seguro y factible para el manejo de dolor moderado

postoperatorio.™

4. En el afno 2013 se realizd un estudio prospectivo, longitudinal y
observacional en mujeres postoperadas de Histerectomia total
abdominal en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de salud en
México, D.F. durante el periodo del 2 de agosto al 30 se
septiembre del 2013. Se obtuvo una muestra de 47 pacientes en
el rango de edad de 22-49 anos, peso 50-94 kg, talla 1.54 +/-
0.05m, IMC 21.92-41.32. En cuanto a la via de abordaje la mas
frecuente fue la incision media 66%, seguida de la incision
transversa suprapubica 34%. La técnica quirurgica mas frecuente
fue la intrafascial 36.2%, seguida de la extrafascial 63.8%. En lo
referente a la técnica anestésica el bloqueo peridural fue mas
frecuente 83%, seguida del bloqueo mixto 14.9% y anestesia
general con un 2.1%. La evaluacion del dolor postoperatorio se
realizd mediante la escala verbal analoga. El tratamiento del
dolor consistié6 en monoterapia hasta en un 61.7%, consistiendo
en ketorolaco 68.96% y tramadol 31.04%. en los casos en que se
optd por terapia combinada, ésta alcanzé 38.3% de los casos y
consistié en las siguientes opciones de tratamiento: clonixinato
de lisina mas tramadol 61.11%, tramadol mas ketorolaco 22.22%

y ketorolaco mas metamizol 16.67%."
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3. JUSTIFICACION

El manejo del dolor no solo se refiere a que tipo de analgesia que
vamos a usar, ni cuando, sino que debe corresponder a una estrategia
analgésica que permita optimizar los resultados perioperatorios. Frente
a este planteamiento debemos determinar algunos elementos de
importancia como por ejemplo: de que paciente se trata, edad, sexo,
aprehensiones, su conocimiento del procedimiento y modalidades de
analgesia, esto para realizar intervenciones que permitan disminuir el
riesgo de desarrollar dolor crénico. Por otra parte, es indispensable
conocer las caracteristicas de cada cirugia, pues cada una de ellas
tiene un perfil postoperatorio de complicaciones y de dolor de
caracteristicas propias. Asi las medidas a implementar deben ser

proporcionales a la intensidad del dafio provocado por la cirugia.

El propdsito de este trabajo sera evaluar la efectividad de la
administracién de buprenorfina transdermica en el periodo preoperatorio
comparandola con analgesia tradicional a base de ketorolaco
intravenoso. Y asi, de esta manera, obtener una herramienta
terapéutica mas efectiva para el control del dolor postoperatorio en
Histerectomia total abdominal, disminuir comorbilidades postoperatorias

y el periodo de convalecencia de dichos pacientes.
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4. HIPOTESIS

En base a sus propiedades farmacoldgicas y mecanismo de accion: el
manejo analgésico con buprenorfina transdermica es mas efectivo para
el manejo del dolor postoperatorio que la analgesia tradicional con

ketorolaco intravenoso a dosis convencionales.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Demostrar la eficacia analgésica utilizando buprenorfina transdermica
en comparacion con el manejo del dolor a base de ketorolaco
intravenoso en el periodo postoperatorio sometidas a histerectomia total
abdominal en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del
ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar el grado de analgesia postoperatoria producida por la
aplicacion de parche de buprenorfina transdermica 12 horas
antes de la intervencidn quirdrgica en pacientes sometidas a

Histerectomia total abdominal.

2. Determinar el grado de analgesia postoperatoria producida por la
administracién de ketorolaco intravenoso 30 minutos antes del
término del procedimiento quirdrgico en pacientes sometidas a

Histerectomia total abdominal.
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6. MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio tipo ensayo clinico, ciego simple, comparativo y
longitudinal se evalud la intensidad del dolor postoperatorio utilizando
analgesia a base de bupenorfina transdermica vs ketorolaco
intravenoso en pacientes sometidas a histerectomia total abdominal con
anestesia regional tipo bloqueo mixto como manejo anestésico, en el
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE en el
periodo comprendido entre febrero y julio de 2015 en el area de

quiréfano.

Se incluyeron todas las pacientes ingresadas, en el periodo de estudio,
por consulta externa a quienes se les practicaria el procedimiento

quirurgico de histerectomia total abdominal.

Se excluyeron a aquellas pacientes que no aceptaron anestesia
regional como procedimiento anestésico, alergias referidas a alguno de
los farmacos a emplear, comorbilidades adyacentes como enfermedad
renal, hepatica o gastrointestinal y pacientes con trastornos

psiquiatricos.
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Mediante método ciego simple, controlado dividido en dos grupos de

estudio de manera aleatoria:

Grupo A.

Bajo consentimiento informado firmado por la paciente y recibiendo de
manera profilactica para mermar posibles efectos secundarios:
Ranitidina 50mg IV c¢/12 horas, metoclopramida 10mg IV c¢/12h y
Ondansetron 4mg IV. La paciente en su cama asignada en piso de
hospitalizacion se le colocara Buprenorfina transdermica 20mg parche
12 horas antes de la intervencion quirurgica.

Una vez en quirdfano se registran, en la hoja de recoleccion de datos,
signos vitales basales: tension arterial media (TAM), frecuencia
cardiaca (FC) y frecuencia respiratoria (FR).

Técnica anestésica: bloqueo mixto a base de bupivacaina hiperbarica
0.1 mg/kg.

Una vez finalizado el procedimiento quirurgico, se registran, en la hoja
de recoleccion de datos, signos vitales de egreso (TAM, FC, FR) asi
como la valoracion del dolor mediante la escala visual analoga (EVA). A
su egreso de la Unidad de cuidados postanestésicos (UCPA)
nuevamente se valoran signos vitales (TAM, FC, FR) y valoracién del
dolor mediante EVA asi como el reporte de farmacos extras
administrados y presencia de efectos adversos. Posteriormente en piso
se realizara el registro de signos vitales (TAM, FC, FR), reporte de
farmacos administrados asi como la presencia de efectos secundarios y
la valoracion del dolor mediante EVA a las 12, 24 y 36 horas del
postoperatorio, en esta ultima retiro del parche.

En caso de ser necesaria la administraciéon de otros farmacos para
mejorar la analgesia (EVA > o igual a 4) se hara uso de AINE
(ketorolaco 1mg/kg IV). De ser los efectos secundarios muy intensos se

retirara inmediatamente el parche medicado con buprenorfina.
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GRUPO B.

Bajo consentimiento informado firmado por la paciente recibiendo de
manera profilactica para mermar posibles efectos secundarios ranitidina
50mg IV y metoclopramida 10mg IV 1 hora antes del evento quirurgico.
Ingresa paciente a quiréfano se registran, en la hoja de recoleccién de
datos, signos vitales basales: tension arterial media (TAM), frecuencia
cardiaca (FC) y frecuencia respiratoria (FR).

Técnica anestésica: bloqueo mixto a base de bupivacaina hiperbarica
0.1 mg/kg.

Como medida analgésica se aplicara ketorolaco 1mg/kg IV 30 minutos
previos al término del procedimiento quirurgico. Una vez finalizado el
procedimiento quirurgico, se registran, en la hoja de recoleccién de
datos, signos vitales de egreso (TAM, FC, FR) asi como la valoracion
del dolor mediante la escala visual analoga (EVA). A su egreso de la
UCPA nuevamente se valoran signos vitales (TAM, FC, FR) vy
valoracion del dolor mediante EVA asi como el reporte de farmacos
extras administrados. Posteriormente en piso se realizara el registro de
signos vitales (TAM, FC, FR), reporte de farmacos administrados asi
como la presencia de efectos secundarios y la valoracion del dolor
mediante EVA a las 12, 24 y 36 horas del postoperatorio.

En caso de ser necesaria la administracion de otros farmacos para
mejorar la analgesia (EVA > o igual a 4) se hara uso de tramadol
100mg IV.

La recoleccion de datos se realizd por medio de interrogatorio directo
tras recibir alguno de los dos esquemas analgésicos, segun sea el caso
al egreso de AQuiréfano, al egreso de la Unidad de cuidados
postanestésicos y a las 12, 24 y 36 horas posteriores al egreso de la
UCPA.
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Evaluacion subjetiva del dolor por medio de Escala Visual Analoga
(EVA) previo al egreso de quirdfano.

e Categoria: Cualitativa, ordinal.
Unidades: nivel de percepcion de 0O sin dolor a 10 maximo dolor.

Sin Peor dolor

dolor {anverso)

Sin (reverso)

¢ { l 2! :

> 3 > Peor dolor
oin - ) '&1‘-% que haya
dolor 3 ° e - senhidc

Evaluacion objetiva basandonos en constantes vitales: Tension arterial
media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.

e Categoria: cuantitativa, continua.

Para recabar la informacién se diseiid un instrumento o formato de
recoleccion de datos donde se registraron los siguientes rubros:
nombre, edad, numero de cédula o afiliacién institucional, fecha,
diagnostico pre quirlrgico, signos vitales iniciales (tensién arterial
media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria), evaluacion del
dolor postoperatorio al término del procedimiento quirurgico, al egreso
del area de recuperacion, a las 12, 24 y 36 horas posteriores del egreso
de la UCPA.

Los datos obtenidos mediante el formato de recoleccién de datos fueron

organizados, ordenados y plasmados en hojas de célculo con formato
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especial para esta investigacion utilizando el programa Microsoft Office
Excel 2010.

El analisis de las variables fue mediante estadistica descriptiva,

frecuencias simples y porcentajes.

Utilizando los datos obtenidos se realizaron graficas de columnas para

mostrar la diferencia entre ambos grupos de estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

. Sexo femenino.

2. Paciente sana (ASA 1).

3. Paciente con alguna enfermedad cronico degenerativa

controlada, sin dafio a 6érgano blanco (ASA 2).
Pacientes con edad entre 30 y 60 ainos de edad que se les

realice histerectomia total abdominal bajo Anestesia regional.

5. Cirugia electiva.

6. Sin consumo de analgésicos previos a procedimiento quirurgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

. Contraindicaciones de anestesia regional (Rechazo de la técnica

anestésica por parte de la paciente, tiempos de coagulacién

prolongados, plaquetopenia <50 000).

. Contraindicaciones para el consumo de opioides o AINES

(alergia conocida a alguno de los farmacos a utilizar en el

estudio).

3. Enfermedad hepatica, renal, gastrointestinal conocida.

4. Pacientes con trastornos psiquiatricos.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

> wnh -

Anestesia regional que se convierta en anestesia general.
Histerectomia total abdominal de urgencia.

Paciente con adiccion conocida a algun opioide.

Pacientes que se realice histerectomia total abdominal como
consecuencia de complicacion obstétrica (secundaria a cesarea
por alguna complicacion de la misma).

Pacientes que por alguna complicacién en el transquirurgico

pasen a UCI.
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Los datos se clasificaron tomando en cuenta las mediciones de la
intensidad del dolor mediante interrogatorio directo a la paciente
sometida al procedimiento quirurgico utilizando la escala de medicién ya
establecida para este fin, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y

tension arterial media.

La recopilacion de la informacién se realizd6 respetando en todo
momento la integridad de las pacientes participantes de la muestra. Las
autoridades del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del
ISSSTE asi como el personal de apoyo procuraron que los datos
personales se mantuvieran en una estricta confidencialidad con el fin de
que no existiera alteracion en la informacion general, diagndstico y

tratamiento.

La revisién de la informacion fue realizada con un caracter académico
por lo que los resultados reflejan una propuesta como grupo sin
perjudicar la condicion fisica del paciente ni su proceso de

recuperacion.

Con base a los protocolos administrativos se buscod concertar
entrevistas con los responsables del Comité de ética e investigacion del
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE para
obtener la autorizacion del manejo de la informacion relacionada con

nuestro tema de investigacion.

El presente estudio se realizd con estricto cumplimiento de las buenas
practicas clinicas y a los lineamientos éticos de la Declaracion de
Helsinki y enmiendas, asi como los establecidos en el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud y seran
sometidos a evaluacion y autorizacidén por los comités de investigacion

y ética.
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7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE,
durante el periodo de estudio, se realizaron un total de 1 068
procedimiento quirurgicos, de las cuales 191 de estos procedimientos
fueron desarrollados por el Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
representando el 17.8% por parte de este servicio, del total de

programacion quirurgica del hospital.

Total de Cirugias

Ginecologia, 191,
18%

Del total de procedimientos de Ginecologia y Obstetricia, 32 de estos
correspondieron a histerectomias totales por via abdominal,
representando el 16.7% de la productividad de dicho servicio y el 2.9%

del total de cirugias realizadas en el hospital.
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Cirugias Ginecologicas

Histerctomia, 32,
17%

La distribucion de histerectomias por mes fue de la siguiente manera:

NO. HISTERECTOMIAS

FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO

8

o N O O

De las 32 histerectomias realizadas, solo 2 de las pacientes no

cumplieron con los criterios de inclusion, por lo tanto en el presente

estudio solo se incluyeron 30 pacientes, dividiéndolas en 2 grupos.

La edad promedio en ambos grupos se comportd6 de manera

homogénea, con una media de 49.6.

Todas las pacientes que se incluyeron en el estudio fueron manejadas

profilacticamente con ranitidina 50mg IV y metoclopramida 10mg IV. El
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grupo A, pacientes tratadas con parche transdermico de buprenorfina,

ademas recibié de manera profilactica ondansetréon 4 mg IV.

El manejo anestésico fue bajo anestesia regional tipo bloqueo mixto con
bupivacaina hiperbarica 0.1mg/kg. Ninguna de las pacientes de ambos

grupos presento reaccion alérgica a alguno de los farmacos empleados.

Al grupo A se le coloco 12 horas antes un parche de buprenofina
20mg. El grupo B se manejé con ketorolaco 1mg/kg IV administrado 30

minutos antes de finalizar el procedimiento quirurgico.

Se realizaron mediciones, en ambos grupos, de constantes vitales
tension arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria en
el preoperatorio, al egreso de quirofano, al egreso del area de
recuperacion, a las 12, 24 y 36 horas del postoperatorio. Asi como, la
medicidn de la escala visual analoga al egreso de quiréfano, al egreso
del area de recuperacion, a las 12, 24 y 36 horas del postoperatorio

recolectandose la informacién en el formato previamente planificado.

Durante el transoperatorio las pacientes se mantuvieron
hemodinamicamente estables. El grupo A, con respecto a las
constantes vitales y escala visual analoga en cada etapa del estudio, se

comport6 de la siguiente manera:

TENSION ARTERIAL MEDIA (mmHg)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA

1 89 70 65 70 62 72
2 67 60 68 70 61 68
3 87 90 120 86 81 82
4 95 104 80 92 86 90
5 88 73 80 91 85 77
6 70 69 92 90 92 99
7 91 71 70 90 94 99
8 99 53 87 88 81 80
9 85 81 95 88 80 82
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10 80 88 90 81 88 79
11 45 80 88 77 79 69
12 100 103 99 89 100 95
13 95 90 89 90 95 92
14 71 69 70 86 68 72
15 72 89 85 70 73 70

FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA
1 58 71 60 68 63 65
2 100 70 77 80 76 72
3 60 60 75 65 96 66
4 65 68 84 74 76 71
5 75 77 68 92 70 88
6 72 74 62 79 81 80
7 86 69 63 79 88 80
8 67 61 64 70 72 68
9 76 83 70 70 75 80
10 55 65 59 51 65 53
11 60 66 60 69 66 61
12 78 80 88 70 88 77
13 80 81 75 80 83 77
14 60 55 59 65 61 58
15 70 85 77 69 66 66

FRECUENCIA RESPIRATORIA (RSPIRACIONES POR MINUTO)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA
1 18 19 20 20 20 18
2 20 18 20 18 18 16
3 19 19 17 20 16 16
4 18 20 19 20 18 16
5 20 20 17 20 20 15
6 16 16 14 20 16 16
7 18 18 15 20 18 22
8 18 18 18 15 15 16

HOSPITAL GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ISSSTE ANESTESIOLOGIA



31

9 18 18 16 18 20 17
10 19 16 16 16 19 16
11 17 16 17 16 16 16
12 16 16 17 16 16 16
13 16 16 16 17 16 16
14 16 16 16 16 16 16
15 17 16 18 17 16 16

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA
1 0 6 4 3 3 1
2 0 6 5 2 2 1
3 0 5 0 0 0 0
4 0 4 0 0 1 0
5 0 4 8 2 1 1
6 0 4 3 3 4 1
7 0 7 3 4 6 0
8 0 2 5 3 2 1
9 0 7 0 2 3 1
10 0 5 3 2 1 0
11 0 4 2 2 0 0
12 0 7 2 2 1 1
13 0 4 4 2 2 0
14 0 3 5 5 2 1
15 0 7 5 4 1 0

El grupo B, con respecto a las constantes vitales y escala visual
analoga en cada etapa del estudio, se comport6 de la siguiente manera:

TENSION ARTERIAL MEDIA (mmHg)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA
1 90 84 88 81 75 70
2 65 66 67 71 70 66
3 71 80 85 77 76 70
4 69 72 89 80 88 80
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5 80 65 88 80 81 75
6 81 85 90 88 88 88
7 99 95 ke 90 100 101
8 100 100 106 101 99 90
© 67 68 65 66 68 72
10 88 89 80 75 77 7
11 101 100 ke 100 98 99
12 89 90 91 92 88 74
13 90 91 90 70 71 70
14 67 66 70 69 66 70
15 71 72 77 78 81 70

FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS POR MINUTO)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA

1 78 80 75 73 71 86
2 88 85 80 74 60 71
3 65 69 78 65 61 60
4 70 88 80 66 75 65
5 60 61 65 66 66 61
6 70 71 71 70 71 71
7 80 81 89 80 80 88
8 80 87 73 78 70 70
9 60 70 70 70 70 70
10 88 77 80 66 65 89
11 90 88 91 88 85 80
12 62 60 66 65 80 81
13 100 85 82 77 70 70
14 70 71 75 77 70 73
15 65 66 65 65 66 65

FRECUENCIA RESPIRATORIA (RESPIRACIONES POR MINUTO)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA

1 16 17 17 16 16 16

2 16 15 16 16 16 16

16 17 15 17 16 16
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4 17 16 16 16 17 18
5 16 16 18 16 16 16
6 17 16 16 16 16 16
7 16 16 16 16 16 16
8 16 17 15 16 16 16
9 18 17 16 17 17 16
10 16 19 16 16 18 16
11 16 16 16 16 17 16
12 16 17 16 17 16 16
13 18 16 17 16 16 16
14 16 17 16 16 17 16
15 16 15 17 17 17 16

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

Paciente PreQx PostQx Egreso 12H 24H 36H
UCPA
1 0 8 5 4 4 0
2 0 8 8 4 4 2
3 0 7 4 4 4 2
4 0 8 3 2 2 1
5 0 7 5 2 2 1
6 0 9 6 4 4 1
7 0 9 6 2 1 1
8 0 8 7 2 2 0
9 0 8 7 8 3 2
10 0 7 5 5 1 0
11 0 10 5 4 1 1
12 0 6 6 4 3 0
13 0 10 7 2 1 0
14 0 8 6 2 2 2
15 0 10 7 4 1 1

Comparando ambos grupos destacan los siguientes resultados

expresados graficamente:
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Tension Arterial Media

88.00

86.00

84.00
82.00

B Grupo A
80.00 H Grupo B
78.00
76.00
74.00

12H 24H 36H

PRE POSTQX ER

PRE: Preoperatorio, POSTQX: postquirurgico, ER: egreso del drea de recuperacién o UCPA, 12, 24 y 36H: horas
posteriores a procedimiento quirdrgico

Frecuencia Cardiaca

78

76

74

72 W Grupo A
B Grupo B

70

68

66

PRE POSTQX ER 12H 24H 36H
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18.5

18.0

17.5

17.0

16.5

16.0

15.5

15.0

Frecuencia Respiratoria

PRE

12H 24H 36H

POSTQX ER

B Grupo A
B Grupo B

9.00
8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00
1.00
0.00

Escala Visual Andloga

PRE

12H 24H 36H

POSTQX ER

B Grupo A
B Grupo B
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El grupo A, conformado por las 15 pacientes manejadas con parche
transdermico de buprenorfina, al aplicarse en ellas la escala visual

analoga se obtienen los siguientes resultados:

Al termino del procedimiento quirurgico: 8 pacientes refieren EVA >4

mientras que las 7 restantes presentan una puntuacion < o igual a 4.

Al egreso de UCPA: 5 pacientes presentan un EVA >4 vy las 10

restantes < oigual a 4.

A las 12 horas del postoperatorio: solo una paciente presenté un EVA
>4 mientras que las 14 restantes presentaron una puntuacién < o igual
a4.

A las 24 horas del postoperatorio: una paciente presenta EVA >4, el

resto < o igual a 4.

A las 36 horas del postoperatorio: todas la pacientes presentan un EVA
<4.

A todas las pacientes de este grupo que presentaron en alguna etapa
del estudio un EVA >4, algunas, acompanado de la elevacion de las
constantes vitales fueron manejados ademas con ketorolaco 1mg/kg IV
por razéon necesaria (PRN) sin exceder de 120mg al dia, mejorando el

dolor postoperatorio.

El grupo B, conformado por 15 pacientes las cuales fueron manejadas
con ketorolaco IV para el control del dolor postoperatorio, al aplicarse

en ellas la escala visual analoga se obtienen los siguientes resultados:

Al termino del procedimiento quirurgico: las 15 pacientes presentan un
EVA >4,

Al egreso de la UCPA: 13 pacientes refirieron un EVA >4 mientras que
el resto presentan EVA <4.
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A las 12 horas del procedimiento postoperatorio: solo 1 paciente

presenta EVA >4 y el resto <4.

A las 24 y 36 horas del procedimiento postoperatorio: todas la pacientes

refieren una puntuacion igual o menor a 4.

En este grupo de estudio, las pacientes que manifestaron dolor con una
puntuacion de EVA >4 se le agreg6 tramadol 50-100mg IV sin exceder
de los 400mg al dia, mejorando considerablemente el dolor en estas

pacientes.

EVA >4

14 .\
N
10 \

\
N s
4 AN
) AN\
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Como observaciones destacables tenemos los efectos secundarios
relacionados con el uso del parche de buprenorfina transdermica los
cuales fueron: nauseas 100%, somnolencia 73%, voémito 40%,
constipacion 33%. Se continud en todas las pacientes el manejo a base
de ondansetron 4mg cada 8 horas mientras tuvieran colocado el parche
transdermico y, se indic6 por razén necesaria la administraciéon de
senosidos ab, sin embargo, ninguna de las pacientes de este grupo lo

requirio.

Efectos Adversos

constipacion

vomito M nauseas

B somnolencia
vomito

somnolencia
M constipacion

20

o
(2]
[y
o
[y
w

Con el grupo B, manejado con ketorolaco, no son evidentes los efectos

secundarios.
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DISCUSION

En el presente estudio se destaca la efectividad analgésica de la
buprenorfina transdermica para el manejo del dolor postoperatorio en
pacientes sometidas a Histerectomia total abdominal en comparacién
con la administracion de ketorolaco IV como monoterapia, demostrando
esto mediante instrumentos de medicion del dolor subjetivos ya
establecidos en este caso la escala visual analoga (EVA), asi como,
instrumentos objetivos tal es el caso de la tension arterial media,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Sin embargo, el dolor, al
ser una sensacion emocional subjetiva y desagradable, resulta muy
dificil su evaluacion, ya que no existe ningun signo objetivo que nos

pueda medir con exactitud la intensidad del dolor.

En base a la flexibilidad de la administracion y el perfil de eventos
adversos, la buprenorfina resulta una opcion atractiva para el manejo
del dolor postoperatorio en comparacion con otros opioides, sin
embargo, los efectos secundarios observados en este estudio fueron
importantes resaltando las nauseas que no se controlaron
completamente con el antiemético utilizado para este estudio asi como
la somnolencia que impedia a las pacientes deambular libremente y con
confianza, a pesar de esto, las pacientes refirieron un alto grado de

satisfaccion en cuanto al manejo del dolor postoperatorio.

Se considera al ketorolaco un farmaco perteneciente a la familia de los
AINES, con un potente efecto analgésico correspondiendo 30mg de
ketorolaco a 10mg de morfina. En este estudio, como monoterapia para
el control del dolor postoperatorio, el ketorolaco no fue completamente
eficiente en el manejo del dolor. Sin embargo, se observo, que con la
combinacion de un opiode, en este caso tramadol, mejoro mucho la

efectividad analgésica.
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8. CONCLUSION

En conclusion, el manejo del dolor agudo postoperatorio a base de
buprenorfina transdermica resulta altamente efectivo para su control a
pesar de los efectos adversos referidos por las pacientes, las cuales
destacaron su alto grado de satisfaccion en cuanto al manejo del dolor.
El manejo con ketorolaco resultdé deficiente, sin embargo, en
combinacion con un opiode débil (tramadol) mejord la sintomatologia de

las pacientes de manera importante.

Todo esto se traduce en la satisfaccién de la paciente en cuanto al
control del dolor se refiere; tomando como base esta investigacioén para
instaurar esquemas analgésico disminuyendo comorbilidades
relacionadas con la serie de eventos fisiologicos, metabdlicos,
endocrinolégicos, etc, a nivel organico de las paciente, producto del
trauma quirargico, que entorpecen la recuperacién inmediata, mediata y
tardia reflejandose en un mayor tiempo de estancia hospitalaria y

alejandose del confort analgésico que la paciente merece.
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10.ANEXOS

Instituto de Seguridad y Servicios de Salud de los Trabajadores del Estado
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” México D.F.
ISSSTE

Formato para recoleccién de datos

Nombre:
Edad: Diagnostico: ASA:
TAM: FC: FR:

Numero de Caso:
Grupo Buprenorfina
Grupo Ketorolaco

Quiréfano

Tiempo anestésico:
Tiempo quirurgico:
Farmacosempleados:

Técnica anestésica:
Incidentes:
Observaciones:

Al egreso: TAM FC FR
Intensidad del dolor al salir de quiréfano: 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10

Recuperacion:

Intensidad del dolor al egresar de recuperacion: 0 1 2 3 4 5 6 7
8 9 10

TAM: FC: FR:

Observaciones:

Piso

Intensidad del dolorenla12®hora:0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TAM: FC: FR:

242hora: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TAM: FC: FR:

362hora:0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TAM: FC: FR:

Requirio analgesico:

cual: Numero de dosis
necesarias:

Hora:

Observaciones:
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