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Resumen

Titulo: Administracion de buprenorfina en la UCPA como terapia de rescate analgésica
para control del dolor asociado al nivel de ansiedad preoperatoria en paciente

nefroureterectomizado.

Introduccion: La ansiedad preoperatoria se asocia a mayor incidencia de dolor
postquirargico e incremento de las dosis de rescate analgésicas, por lo que la

ansiedad requiere de una evaluacion.

Objetivo: Establecer la correlacion entre el uso de buprenorfina, nivel de dolor

postoperatorio y nivel de ansiedad preoperatoria.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal, en el
Hospital de Especialidades del CMN “La Raza”, de marzo a septiembre del 2019 en
49 pacientes sometidos a nefroureterectomia para donacién renal; documentando
edad, genero, escala APAIS, EVA y EVERA, terapia de rescate analgésica, realizando
analisis descriptivo de variables cuantitativas, se describi6 media y desviacion
estandar, con andlisis bivariado por medio de t de Student. Las variables cualitativas se
describieron por medio de frecuencias y porcentajes, para su analisis bivariado
empleamos la prueba de x2. En todos los andlisis se consideré un valor de p<0.05

estadisticamente significativo.

Resultados: La ansiedad medida por APAIS y el dolor postoperatorio evaluado por
EVERA, establece una correlacion de 0.33 (p=0.02). La escala visual analoga (EVA)
asociada con ansiedad documenté un valor de (p=0.05). La buprenorfina se usé con
mayor frecuencia en pacientes con ansiedad comparado con quienes no la tuvieron

(60% vs 21.4%), todas estadisticamente significativas (p=0.01).

Conclusion: Adoptamos la hipétesis verdadera, por lo que se logré el objetivo de

estudio.

Palabras clave: ansiedad preoperatoria, dolor posoperatorio, buprenorfina, APAIS,
EVA, EVERA.
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Summary

Title: Administration of buprenorphine in the UCPA as an analgesic rescue therapy for
pain control associated with the level of preoperative anxiety in a nephroureterectomy

patient.

Introduction: Preoperative anxiety is associated with a higher incidence of post-surgical

pain and an increase in analgesic rescue doses, so anxiety requires an evaluation.

Objective: To establish the correlation between the use of buprenorphine, level of

postoperative pain and level of preoperative anxiety.

Material and methods: Descriptive, observational, prospective, longitudinal study at the
CMN Hospital of Specialties “La Raza”, from March to September 2019 in 49 patients
undergoing nephroureterectomy for renal donation; documenting age, gender, APAIS
scale, VAS and EVERA, analgesic rescue therapy, performing descriptive analysis of
quantitative variables, mean and standard deviation were described, with bivariate
analysis using Student's t. The qualitative variables were described by means of
frequencies and percentages, for its bivariate analysis we used the x2 test. In all

analyzes, a statistically significant value of p <0.05 was considered.

Results: The anxiety measured by APAIS and the postoperative pain evaluated by
EVERA, establishes a correlation of 0.33 (p = 0.02). The analog visual scale (VAS)
associated with anxiety documented a value of (p = 0.05). Buprenorphine was used
more frequently in patients with anxiety compared to those who did not (60% vs. 21.4%),

all statistically significant (p = 0.01).

Conclusion: We adopted the true hypothesis, so the objective of the study was

achieved.

Keywords: preoperative anxiety, postoperative pain, buprenorphine, APAIS, VAS,
EVERA.
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Introduccién

Para la mayor parte de los pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (ERCA)
el trasplante renal es la mejor opcidn ya que proporciona mejor supervivencia y mejor
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y mas aun cuando se produce de
forma preventiva evitando que los pacientes sufran las consecuencias de la dialisis (1).
El trasplante de riibn de donante de vivo proporciona excelentes resultados para los
receptores y es una alternativa principalmente para aquellos pacientes que por sus
caracteristicas demogréficas o clinicas, permanecen largo tiempo en lista de espera sin
gue aparezca un donante apto para ellos, la seguridad del donante es esencial para
continuar con estos procedimientos (1). Un estudio, llevado a cabo en Francia, donde
al igual que en Espafia el trasplante renal de vivo esta aun poco extendido, encontré
que los donantes tenian una excelente calidad de vida relacionado con la salud en los
aspectos fisicos, especialmente los de mas edad al compararlos con los de su misma
edad y sexo. El tnico factor que influyd en los resultados fue la técnica quirargica ya
que los donantes operados con cirugia laparoscopica tuvieron menos dolor post-
operatorio. Encontraron que los donantes estuvieron satisfechos con la informacion
sobre la donacién a excepcién de las consecuencias del dolor y molestias en la herida.
(2)

Ademas de la enfermedad renal crénica que presenta el receptor, como problema de
salud, se afiade los sintomas de ansiedad y depresién que pueden aparecer en la
familia como efecto de su estado afectivo por la situacion ante el proceso del trasplante
renal (Pérez et al) (3). Esta situacion genera una preocupacion tanto para el donante
como para el receptor que segun Davey (4) es un proceso cognitivo comun, entre las
persona, y aparece en un 38% de los individuos, al menos una vez al dia. Asi, los
aspectos psicolégicos de la pareja donante-receptor merecen ser mencionados, aunque
la pareja acepte la opcién terapéutica de donacién de vivo, la decision lleva
inexorablemente a un estado de miedo, ansiedad, incertidumbre y preocupacién por el
desconocimiento a lo que devengara, segun Conesa et al. (5) la pareja presenta una
serie de dudas e indecisiones debido al gran vinculo afectivo que les une.

El nivel de ansiedad es un elemento importante que puede influir en muchos factores

tanto en el paciente como en el acto anestésico, desde uno de los pasos basicos como
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la dificultad para canalizar una via por vasoconstriccion, hasta el mayor consumo de
anestésicos en la induccion y mantenimiento anestésico. (6)

La ansiedad puede definirse como una anticipacion de un dafio, acompafada de un
sentimiento de disforia (desagradable) y/o de sintomas somaticos de tension.

La ansiedad no siempre es patoldgica, es una emociéon comun, junto con miedo, ira,
tristeza o felicidad, y tiene una funcibn muy importante relacionada con la
supervivencia. (7)

La incidencia de ansiedad preoperatoria se ha reportado entre 60 y 80% y en la
bibliografia médica mexicana 76% segun Hernandez, et. al. (8) Se asocia a diversos
factores: tipo de cirugia, grado de informacion, experiencias previas y sexo femenino.

La ansiedad relacionada con la cirugia podria tener un impacto en la recuperacion y la
calidad de vida posterior del acto quirargico. (9)

Un estudio observacional en U.K. con una poblacion de mas de 16,000 pacientes reveld
que la ansiedad se reportaba con mayor frecuencia como el peor aspecto del episodio
quirargico (10). Ademas, se ha demostrado que la ansiedad esta asociada con un
aumento de la morbimortalidad postoperatoria (11). Siendo un predictor independiente
del dolor postoperatorio grave se asocia con un aumento del dolor postoperatorio. Por
lo tanto, la deteccion de ansiedad preoperatoria en pacientes que se someten a una
operacion es de suma importancia para poder aliviarla. (12)

La medicacion ansiolitica puede mejorar significativamente la satisfaccion del paciente
al disminuir los niveles de percepcion de malestar y contribuir a mejorar la seguridad al
reducir los episodios vasovagales. (13)

Una amplia gama de respuestas fisiologicas puede ser causada por la ansiedad:
taquicardia, hipertension, temperatura elevada, sudoracion, ndusea, y un mayor sentido
del tacto, el olfato o el oido. Las respuestas psicologicas incluyen cambios en el
comportamiento, como aumento de la tension, aprehension, y agresion. (14)

Para estimar el grado de ansiedad se han propuesto diversos instrumentos como la
Escala de Ansiedad de Hamilton (HAS), la Escala Clinica de Ansiedad (CAS), el State-
Trait Anxiety Inventory (STAI), el Beck Anxiety Inventory (BAI), la Escala de Goldberg,
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y The Amsterdam Preoperative
Anxiety and Information Scale (APAIS).
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La escala APAIS fue disefiada en 1996, especificamente para anestesia y evalua el
nivel de ansiedad e informacién en el estado preoperatorio y ha demostrado adecuada
validez y confiabilidad. Esta integrada por los siguientes items: 1) estoy inquieto con
respecto a la anestesia; 2) pienso continuamente en la anestesia; 3) me gustaria recibir
informacion lo mas completa posible con respecto a la anestesia; 4) estoy inquieto con
respecto a la intervencion; 5) pienso continuamente en la cirugia y 6) me gustaria recibir
informacion lo mas completa posible con respecto a la intervencion. Las dos primeras
se relacionan con ansiedad por anestesia, la 4 y 5 con ansiedad por cirugia y la suma
se considera como ansiedad preoperatoria que puede variar de 4 a 20 puntos, se
consideran pacientes ansiosos quienes presentan puntajes iguales o mayores a 11. Los
items 3 y 6 se refieren a la informacién de anestesia y cirugia respectivamente dando
una puntuacion total entre 2 y 10; los pacientes con puntajes iguales o mayores a 5
puntos requirieron informacién adicional. Las respuestas se evallan con escala tipo
Likert del 1 al 5; uno significa no en lo absoluto y 5 totalmente. (15)

En la escala APAIS, tanto la ansiedad como la escala de necesidad de informacion
mostraron buenas propiedades psicométricas y fueron factibles en la practica clinica.
De acuerdo con la literatura, encontramos que 1) las mujeres tienen una puntuacién
mas alta en los items de ansiedad que los hombres, y 2) existe una relaciéon positiva
entre la ansiedad y el requerimiento de informacion. Los pacientes con mayor
necesidad de informacién eran pacientes con un nivel de ansiedad mas alto que
aquellos con una baja demanda de informacion. 3) Los pacientes sin experiencia previa
en cirugia tenian un requisito de informaciéon mas alto que los que habian sido operados
anteriormente.

El APAIS se puede utilizar para la practica clinica y con fines de investigacion. Los
puntajes en la escala de ansiedad del APAIS van desde 4 (no ansiosos) a 20
(altamente ansiosos). Los puntos de corte elegidos dependen del propdésito para el cual
se utilizara la escala, es decir, el uso clinico o el propésito de investigacion. Sobre la
base de una comparacién con el estandar de oro STAI, se desprende de los resultados
gue para la practica clinica el puntaje de corte de 11 produce un buen valor predictivo
con un balance aceptable entre pacientes falsos positivos y falsos negativos. Hasta

ahora, la puntuaciéon de 11 parece una puntuacion util y eficiente para identificar
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pacientes ansiosos en la practica clinica. Un puntaje de 10 resultaria en un valor
predictivo mas bajo y un numero més alto de pacientes falsos positivos (ansiosos en el
APAIS pero no en el STAI) que el puntaje de 11 (14.5% vs 9%). (16)

Aalouane et al., distinguieron 3 tipos de candidatos ansiosos para la cirugia. Uno es un
grupo de pacientes con menor ansiedad como respuesta normal a situaciones
estresantes para quienes una mejora de las condiciones ambientales y la informacion
atil mejorarian significativamente su situacion. El segundo grupo de pacientes tiene
niveles limite de ansiedad para los cuales es deseable el apoyo psicologico. El ultimo
grupo esta compuesto por pacientes con ansiedad patoldgica que requieren la atencion
de psiquiatras especializados y calificados, e incluye pacientes con mayor estancia
hospitalaria; que es un factor que aumentaria su ansiedad en 0,15% por cada dia
adicional en el hospital.

Durante el transanestésico, un paciente ansioso responde de diferente manera que un
paciente tranquilo. Los requerimientos de los agentes de induccion tienden a
incrementarse en los pacientes ansiosos y existe predisposicion a fluctuaciones
hemodinamicas secundarias a reacciones autonomicas en la fase de mantenimiento.
(17)

Si bien es importante identificar a los pacientes con ansiedad preoperatoria, instituir
medidas para prevenir la ansiedad en primer lugar es de suma importancia.
Proporcionar educacion al paciente en el periodo perioperatorio es casi universal
debido a la necesidad de un consentimiento informado antes de la cirugia. Sin
embargo, mas alld de meramente proporcionar informacién, el uso de la educacion
perioperatoria ha demostrado una serie de beneficios potenciales para la salud de los
pacientes. Si bien los informes varian con respecto al impacto de la educaciéon del
paciente sobre la duracién de la estancia, el nivel de dolor, el grado de funcion y
movilidad, McDonald S. indica que reduce considerablemente los niveles de ansiedad
en los pacientes. (18)

Después de identificar a los pacientes que experimentan o corren el riesgo de sufrir
ansiedad preoperatoria, se pueden tomar ciertas medidas farmacoldgicas y no
farmacolodgicas para aliviar o reducir la ansiedad. (19)

Se ha encontrado que las mujeres que se someten a una cirugia de cancer de mama
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tienen niveles mas altos de ansiedad preoperatoria. (20)

La ansiedad es considerada como predictor de dolor postoperatorio y se ha demostrado
correlacion positiva con la intensidad de este sintoma y el consumo de analgésicos en
el postoperatorio. (21)

La ansiedad preoperatoria esta asociada a mayor vulnerabilidad a las infecciones,
mayor estadia hospitalaria y mayores niveles de dolor postoperatorio. Debido a esto, es
necesario evaluar y prevenir la ansiedad en todo individuo que va a ser sometido a
algun procedimiento anestésico-quirurgico. (22)

El dolor es un complejo fendmeno de respuestas neurofuncionales y subjetivas e
individuales a un estimulo, en donde influyen factores emocionales, personalidad,
aspectos socioculturales, asi como la experiencia previa del paciente al dolor. EI dolor
agudo es una compleja constelacion de sensaciones displacenteras y expresiones
emocionales asociadas al dafio tisular, ya por estimulacién nociva (inflamacién) o por
lesién directa (ruptura mecanica o estiramiento). Se asocia a respuestas autonémicas,
psicolégicas y conductuales en conjunto provocados por estimulos nocivos a nivel de la
piel, estructuras somaticas superficiales y profundas o viscerales, disfuncion muscular o
visceral. (23)Estd demostrado que un mal control del dolor en el postoperatorio,
aumenta la morbilidad del paciente, ya que actia sobre todos los sistemas; a nivel
cardiovascular un dolor intenso libera catecolaminas, lo que puede producir
hipertension arterial, arritmias, e incluso shock; a nivel respiratorio disminuye la funcién
pulmonar y aumenta el consumo de oxigeno, ademas disminuye la motilidad intestinal y
dificulta la miccion; ademas, sobre el sistema neuroendocrino, incrementa la secrecion
de cortisol, catecolaminas y otras hormonas del estrés. También produce otros
trastornos de menor gravedad, pero igualmente importantes como la ansiedad,
insomnio y estimulacién hormonal. (24)

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; tradicionalmente su tratamiento
ha sufrido limitaciones y carencias. (24) Es en general mal tratado, pudiendo originar
comportamientos posteriores de angustia y ansiedad ante una nueva intervencion. Asi
mismo, la falta de un tratamiento adecuado del dolor postoperatorio puede ocasionar un
dolor postquirdrgico persistente que ocasiona el incremento en la utilizacion de los

recursos y de los costos sanitarios. (24)
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El control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera instancia a
brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria, o que implica un adecuado
tratamiento. Es importante destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz,
debiendo mantenerse el tiempo necesario, de acuerdo al tipo de cirugia y al umbral
doloroso de cada paciente. (24)

Los opioides constituyen la piedra angular para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio, especialmente para aquellos procedimientos que causan dolor
moderado a severo. En la escalera analgésica ocupan el segundo y el tercer peldafio,
de acuerdo a su potencia analgésica (23).

La farmacocinética de algunos opioides en la actualidad presenta cierto riesgo para
pacientes con insuficiencia renal. La buprenorfina tiene menos riesgos en insuficiencia
renal. Es metabolizada en el higado por la isoenzima CYP3A4 (también CYP2CS8
parece estar involucrada) del citocromo P-450. Mediante N-desalquilacién es convertida
a norbuprenorfina. Ademas, la glucuronizacion es llevada a cabo por UGT1Al y
UGT2B7, y en el caso de la norbuprenorfina por UGT1Al y UGT1A3. La
norbuprenorfina es el mayor metabolito activo, actuando como agonista opioide mu y
delta, agonista puro de nociceptina y agonista parcial kappa. En un estudio de balance
de masa, para evaluar la eliminacién corporal de buprenorfina, se demostré6 una
recuperacion de metabolitos de buprenorfina marcada en orina de 30% y en materia
fecal de 69%, recolectados hasta 11 dias después de la administracion (25).

Casi la totalidad de la dosis eliminada fue buprenorfina, norbuprenorfina y dos
metabolitos no identificados. En orina, parte de la buprenorfina se encontraba
conjugada (buprenorfina 1% libre y 9,4% conjugada; norbuprenorfina, 2,7% libre y 11%
conjugada). En las heces, parte de la buprenorfina y norbuprenorfina se encontraron en
forma libre (buprenorfina, 33% libre y 5% conjugada; norbuprenorfina, 21% libre y 2%
conjugada). Los glucurénidos formados son eliminados mayoritariamente a traves de la
bilis. Esta caracteristica es altamente ventajosa sobre otros opioides (morfina,
oxicodona, hidromorfona, fentanilo, metadona), cuyas dosis deben reducirse en
pacientes con insuficiencia renal (26). Debido a la importante eliminacion hepatica, el
riesgo de acumulacibn en pacientes con insuficiencia renal se encuentra

significativamente reducido (25).
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En base a la flexibilidad de administracion y el perfil de eventos adversos, la
buprenorfina resulta una opcion atractiva para el manejo de dolor postoperatorio en
comparacion con otros opioides. Las vias de administracion incluyen la via intravenosa,
intravenosa controlada por el paciente (PCA), epidural, intratecal, intramuscular,
sublingual, oral, subcutdnea, intraarticular y transdérmica. Algunos de los resultados en
los estudios mostraron que la buprenorfina puede tener propiedades analgésicas
similares o superiores a la morfina, puede tener la capacidad de incrementar la duracion
de la analgesia, y puede reducir el requerimiento de analgésicos adicionales. Ademas,
la buprenorfina tiene un perfil de seguridad muy razonable. De manera similar a otros
opioides, se ha documentado que la buprenorfina puede provocar mareos,
somnolencia, sudoracion, prurito, sequedad de boca, miosis, hipotension ortostatica,
dificultad en la eyaculacion, disminucion de la libido y retencién urinaria. La constipacion
y los efectos sobre el SNC son observados con menor frecuencia que con morfina y se
produce menor liberacion de histamina (26).

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que
indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en
centimetros o milimetros. (27). La valoracidon sera: Dolor leve si el paciente puntua el
dolor como menor de 3. Dolor moderado si la valoracién se sitia entre 4 y 7. Dolor
severo si la valoracion es igual o superior a 8.

La escala verbal analoga del dolor (EVERA) o escala descriptiva verbal, introducida por
Keele en 1948, se compone de una descripcion de la intensidad del dolor: ausente,
leve, moderado y severo. Entre sus ventajas se destacan el uso facil y rapido pero cabe
destacar que es dependiente del idioma, que requiere que el paciente no tenga ninguna
alteracion mental y que al ser cuatro categorias descriptivas, encasillar su dolor en una
categoria que no le satisface completamente. Gonzalez- Estavillo AC y cols. definen
que la EVERA es mas sencilla para los adultos mayores, pues es facil de usar y tiene

alto grado de satisfaccion. Sin embargo, Jensen expone que pierde sensibilidad por

pag. 10



exigir al paciente a encasillar su dolor en pocas categorias. (27)
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Material y Métodos

Estudio descriptivo, observacional, prospéctivo y longitudinal, que se realizé en el
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza durante el ingreso hasta la unidad de
cuidados posoperatorios de 49 pacientes nefroureterectomizados para donacion renal
con el objetivo de establecer la correlacion entre el nivel de dolor postoperatorio con el
nivel de ansiedad. Incluyd a pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion
(pacientes de ambos géneros, pacientes de edad entre 18 y 55 afios, pacientes con
estado fisico ASA 1, 2, pacientes programados electivamente para cirugia de
nefroureterectomia laparoscoépica para donacion renal) por lo tanto se realizd en el area
de quiréfano y perioperatorio. Se recolectaron las variables edad, genero, peso, talla,
escala de APAIS, EVA y EVERA al salir de quir6fano, a los 30 minutos y a los 60
minutos, terapia de rescate analgésico con buprenorfina, dosis y efectos secundarios.
Para el analisis estadistico se utilizé el programa STATA v13 (StataCorp LP, College
Station, Tx). Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas, y
dependiendo de su normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se
describieron con media y desviacién estandar, en caso de ser para métricas, o con
mediana y rangos intercuartilares, en caso de ser no para métricas. De igual manera,
tomando en cuenta la normalidad, se hizo un analisis bivariado para las variables
cuantitativas por medio de t de Student o U de Mann-Whitney, segun correspondiera.
Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes,
mientras que para su analisis bivariado se utilizoé la prueba de X2 o la prueba exacta de
Fisher, dependiendo del numero de eventos recopilados. Se construyeron modelos de
regresion logistica para encontrar los factores de riesgo asociados a dolor
postoperatorio (variable dependiente) en los pacientes sometidos a nefroureterectomia

laparoscopica. En todos los analisis se consideré como significativo un valor de p<0.05.
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Resultados

En este estudio se incluyeron 49 pacientes, de los cuales el 55.1% fueron mujeres y el
44.9% hombres, con una mediana de edad de 42 afios. Cabe resaltar que en el 49% de
los casos se administré buprenorfina. El resto de los detalles demograficos generales

se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas los pacientes nefroureterectomizados donadores

renales en el Centro Médico “La Raza” durante 2019.

Variable Total
n=49
N | %
Hombres 22 | 44.9
Mujeres 27 | 55.1

Nefroureterectomia derecha laparoscopica |1 |2

Nefroureterectomia izquierda laparoscopica | 48 | 98

Administracion de buprenorfina 24 | 49

Cirugia previa 11225

Variable N | MediazDE
Peso (kg) 49 | 71.8+10.3
Talla (m) 49 | 1.65+0.09
Puntaje APAIS para ansiedad preoperatoria | 49 | 13.9£2.9
Variable N | Mediana(RIC)
Edad (afios) 49 | 42(33-49)

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilar.

Para la medicion de la ansiedad preoperatoria se utilizé la escala APAIS y en la figura
1 se muestra la puntuacion de dicho cuestionario en la poblacion estudiada.
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ESCALA APAIS

<11 PUNTOS NO ANSIOSO
11-20 PUNTOS ANSIOSO
>20 PUNTOS ALTAMENTE ANSIOSO

Figura 1. Descripcion del cuestionario APAIS en pacientes nefroureterectomizados
donadores renal en el Centro Médico “La Raza”, 2019.

- ¢ Esta inquieto por la anestesia? -
¢Me gustaria tener mas informacion anestésica? :| ¢ Estoy inquieto por la intervencion?

- ¢ Pienso continuamente en la intervencion?

¢ Pienso continuamente en la anestesia?

¢Me gustaria recibir mas informacion de la intervencion?

La cuantificacion del dolor se realizé6 mediante la escala visual analoga (EVA) y se
encontré que al salir de cirugia hubo diferencias en cuanto a los pacientes con ansiedad
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y sin esta (p=0.05). La misma tendencia se encontré a los 30 y a los 60 minutos de
concluido el procedimiento (p=0.03). La descripcion detallada de estos hallazgos se

muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Descripcion del dolor postoperatorio medido por EVA en pacientes
nefroureterectomizados en el Centro Médico “La Raza”, 2019.

Variable Total Sin ansiedad | Con P
N=49 n=14 ansiedad
n=35
Mediana (RIC) | Mediana (RIC) | Mediana
(RIC)
Puntaje EVA al salir | 1(0-3) 0(0-2) 2(0-3) 0.05
de la cirugia
Puntaje EVA a los 30 | 4(2-7) 3(2-4) 5(3-7) 0.03
minutos de la cirugia
Puntaje EVA a los 60 | 4(3-6) 3(2-4) 5(3-6) 0.03
minutos de la cirugia

Ademas de la utilizacion de EVA, categorizd el dolor de acuerdo a la puntuacién
EVERA. La tabla 3 muestra que al momento de salir de la sala de operaciones el (49%,
n=24) de los pacientes tuvieron dolor leve, ningun paciente reportd dolor severo y en el
grupo de pacientes sin ansiedad nadie reportdé dolor moderado. Por otra parte, el
grupo de pacientes con ansiedad se asocia con mayor frecuencia a eventos de dolor
leve. A pesar de estos hallazgos en el analisis bivariado, no se encontré diferencias

estadisticamente significativas (p=0.19).

Se realiz6 una prueba de Pearson para encontrar la correlacion entre la ansiedad
preoperatoria medida por APAIS y el dolor postoperatoria medida por EVA, en la cual
se encontr0 que inmediatamente al salir de quir6fano hubo una correlaciéon de 0.35
(p=0.01), a los 30 minutos de 0.38 (p=0.00) y a los 60 minutos de 0.43 (p=0.00),

estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Descripcién del dolor postoperatorio al salir de la sala de operaciones medido
por la escala EVERA de acuerdo a ansiedad en pacientes nefroureterectomizados en el
Centro Médico “La Raza”, 2019.

Variable Total Sin ansiedad Con ansiedad | P
n=49 n=14 n=35
n(%) n(%) n(%)
Sin dolor 22(44.9) 9(64.3) 13(37.1) 0.19
Dolor leve 24(49) 5(35.7) 19(54.3)
Dolor moderado 3(6.1) 0 3(8.6)

Siguiendo con la descripcién del dolor postquirdrgico, se encontré que a los 30 minutos
de salir del quir6fano, los pacientes reportaron en su mayoria tener dolor leve (59.2%) y
el 24.5% menciono tener dolor severo. El dolor severo se asocia con mayor frecuencia
con la ansiedad que el grupo sin ella. (28.6% vs 14.3%). Sin embargo, el analisis
bivariado no logré encontrar diferencias estadisticamente significativas (p=0.24), tal y
como se ensefia en la tabla 4. Por ultimo, se realizaron pruebas de correlacion entre la
ansiedad medida por APAIS y el dolor postoperatorio medido por EVERA, en donde se
encontré que al salir del quir6fano hubo una correlacién de 0.33 (p=0.02), a los 30
minutos de 0.32 (p=0.02) y a los 60 minutos de 0.45 (p=0.00) estadisticamente

significativo.

Tabla 4. Descripcién del dolor postoperatorio a los 30 minutos medido por la escala
EVERA de acuerdo a ansiedad en pacientes nefroureterectomizados en el Centro
Médico “La Raza”, 2019.

Variable Total Sin ansiedad Con ansiedad | P
n=49 n=14 n=35
n(%) n(%) n(%)
Dolor leve 29(59.2) 11(78.6) 18(51.4) 0.24
Dolor moderado 8(16.3) 1(7.1) 7(20)
Dolor severo 12(24.5) 2(14.3) 10(28.6)
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Por ultimo, a los 60 minutos, los pacientes reportaron en la mayoria de las ocasiones, la
presencia de dolor leve (51%), observandose una disminucion del dolor severo con
respecto a las mediciones de los 30 minutos. Cabe resaltar que ninguna persona sin
ansiedad tuvo dolor severo, mientras que 4 con ansiedad si lo presentaron. El analisis
bivariado demostro diferencias estadisticamente significativas en este rubro. El resto de
la descripcion se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Descripcion del dolor postoperatorio a los 60 minutos medido por la escala
EVERA de acuerdo a ansiedad en pacientes nefroureterectomizados en el Centro
Médico “La Raza”, 2019.

Variable Total Sin ansiedad Con ansiedad | P
n=49 n=14 n=35
n(%) n(%) n(%)
Dolor leve 25(51) 11(78.6) 14(40) 0.05
Dolor moderado 20(40.8) 3(21.4) 17(48.6)
Dolor severo 4(8.2) 0 4(11.4)

El uso de buprenorfina fue frecuente en nuestra poblacién, ya que el 49% requirié de
alguna dosis de este farmaco y puntualizamos que se utiliz6 en mayor frecuencia en
los pacientes con ansiedad comparado con quienes no la tuvieron (60% vs 21.4%), con

diferencias estadisticamente significativas (p=0.01). (Tabla 6)

En cuanto a los efectos adversos provocados por la buprenorfina, se encontré que la
mayoria de la poblacién no tuvo reacciones al farmaco (81.6%), sin embargo los que
presentaron nauseas y vomito fueron los pacientes con ansiedad. A pesar de esto, las

diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas. (Tabla 6)
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Tabla 6. Descripcion del uso de buprenofrina de acuerdo a la presencia de ansiedad en
pacientes nefroureterectomizados en el Centro Médico “La Raza”, 2019.

Variable Total Sin ansiedad Con ansiedad | P
n=49 n=14 n=35
n(%) n(%) n(%)
Uso de buprenorfina 24(49) 3(21.4) 21(60) 0.01
Sin efectos adversos 40(81.6) 13(92.9) 27(77.1) 0.68
Nauseas 7(14.3) 1(7.1) 6(17.1)
Vomito 2(4.1) 0(0) 2(5.8)
Variable Mediana (RIC) | Mediana (RIC) | Mediana P
(RIC)
Dosis de buprenorfina | 150(140-160) 150(150-160) | 150(140-160) | 0.65

En relacion con el uso de buprenorfina asociado con la escala APAIS se encontré que

la media para el uso del mismo fue con un puntaje de 16.1 +- DE 4.1 lo cual significa

gue se encuentra en la clasificacion de pacientes con ansiedad. (Tabla 7)

Tabla 7. Descripcion de la puntuacién APAIS dependiendo del uso de buprenorfina.

Variable Total Sin Con P
N=49 requerimientos | requerimiento
de S de
buprenorfina buprenofrina
n=14 n=35
MediaxDE Media+DE MediaxDE
Puntuacion APAIS 13.9+4.9 11.8+4.6 16.1+4.1 0.00
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En las siguientes figuras se muestran los resultados de la prueba APAIS de acuerdo a
la ausencia o dolor leve y dolor moderado o severo. Cabe resaltar que el dolor
reportado al salir del quir6fano se relacion6 con un mayor puntaje de APAIS (Figura 2) y
la tendencia permanecié a los 30 minutos (Figura 3) y a los 60 minutos (Figura 4).

Figura 2. Descripcion del cuestionario APAIS de acuerdo al dolor al salir de la sala de
operaciones en pacientes nefroureterectomizados en el Centro Médico “La Raza”, 2019.

n -
- l . l
o -
o -
— H l
Sin dolor / Dolor leve Dolor moderado / severo
_ ¢ Estoy inquieto por la anestesia? _ ¢ Pienso continuamente en la anestesia?

_ ¢Me gustaria recibir mas informacion anestésica? :] ¢ Estoy inquieto por la intervencion?

: ¢Pienso continuamente en la intervencion? _ ¢ Me gustaria recibir mas informacion de la intervencion?

Figura 3. Descripcion del cuestionario APAIS de acuerdo al dolor a los 30 minutos de la
nefroureterectomia en el Centro Médico “La Raza”, 2019.

o -

< -1 —‘7 -1

- . —‘7

3 a

— —1 l —4

Sin dolor / Dolor leve Dolor moderado / severo

_ ¢ Estoy inquieto por la anestesia? _ ¢Pienso continuamente en la anestesia?
_ ¢Me gustaria recibir mas informacién anestésica? : ¢ Estoy inquieto por la intervencion?

: ¢ Pienso continuamente en la intervencion? _ ¢Me gustaria recibir mas informacion de la intervencion?
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Figura 4. Descripcion del cuestionario APAIS para ansiedad de acuerdo al dolor a los
60 minutos de la nefroureterectomia en el Centro Médico “La Raza”, 2019.

[

|

18

|
|

|

Sin dolor / Dolor leve

I:I ¢ Estoy inquieto por la anestesia?

I:I ¢Me gustaria recibir mas informacién anestésica?

I:l ¢ Pienso continuamente en la intervencion?

]
]
]

Dolor moderado / severo

¢ Pienso continuamente en la anestesia?
¢ Estoy inquieto por la intervencion?

¢ Me gustaria recibir mas informacién de la intervencion?

Para el andlisis multivariado se realizaron modelos de regresion logistica y en el

primero de ellos se decidi6é valorar la relacion de la ansiedad preoperatoria con el uso

de buprenorfina. En este analisis se encontré que la ansiedad preoperatoria aumento

en 25 % el uso de buprenorfina (OR 1.25, IC 95% 1.07-1.46).

Tabla 8. Modelo de regresion logistica ajustado por sexo y edad para la prediccion de
uso de buprenorfina en pacientes nefroureterectomizados en el Centro Médico “La

Raza”, 2019.

Variable

Uso de buprenorfina

OR

IC 95%

Ansiedad preoperatoria | 1.25

1.07-1.46

0.003

OR: Raz6n de momios; IC 95%: intervalo de confianza 95%.

pag. 20



En el segundo modelo, se encontré que la ansiedad preoperatoria tuvo una OR para la
prediccién del dolor con EVA mayor o igual a 5 al salir del quir6fano, sin embargo no se
encontré con significancia estadistica. También se encontr6 que la ansiedad
preoperatoria tuvo una OR de 1.16 para la prediccion de dolor EVA mayor o igual a 7 a
los 30 minutos, lo cual tuvo significancia estadistica. Por udltimo, la ansiedad
preoperatoria tuvo una OR de 1.15 para la prediccién de dolor EVA mayor o igual a 7 a
los 60 minutos, sin embargo no logré tener significancia estadistica. El resto de los

parametros se muestra en la tabla 9

Tabla 9. Modelo de regresion logistica ajustado por sexo, edad y administracion de
buprenorfina para la prediccién de dolor postoperatorio medido por la escala EVA en
pacientes nefroureterectomizados en el Centro Médico “La Raza”, 2019.

Variable Dolor EVA=5 al | Dolor EVA =7 a | Dolor EVA =7 a los 60
salir de sala los 30 minutos | minutos

OR (IC 95%) OR (IC95%) | OR (IC 95%)

Ansiedad preoperatoria | 1.65(0.65-4.16) | 1.16(1.00- 1.15(0.95-1.40)
1.35)*

OR: Raz6én de momios; IC 95%: intervalo de confianza 95%.
*p<0.05

El tercer modelo de regresion logistica se realizd6 con la medicion de dolor
postoperatorio por EVERA. Se encontrd que la ansiedad preoperatoria tuvo una OR de
1.59 para el dolor moderado-severo al salir de la sala, sin tener significancia estadistica.
Por ultimo, la ansiedad preoperatoria tuvo una OR de 1.20 para la prediccién de dolor
moderado-severo a los 30 minutos y de 1.25 a los 60 minutos, encontrandose ambos

resultados con significancia estadistica.
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Tabla 10. Modelo de regresién logistica ajustado por sexo, edad y uso de buprenorfina
para la prediccion de dolor postoperatorio medido por la escala EVERA en pacientes

nefroureterectomizados en el Centro Médico “La Raza” 20109.

Variable Dolor moderado- | Dolor moderado- | Dolor moderado-
severo al salirde | severo a los 30|severo a los 60
sala minutos minutos
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Ansiedad 1.59(0.91-2.79) 1.20(1.04-1.39)* 1.25(1.07-1.46)*

preoperatoria

OR: Raz6n de momios; IC 95%: intervalo de confianza 95%.

*p<0.05
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Discusion:

Es necesario evaluar y prevenir la ansiedad en todo individuo que va a ser sometido a
algun procedimiento anestésico-quirdrgico, para lo cual existen diversas escalas como
el DASS (Depression, Anxiety and Stress Scale), el STAI (State-Trait Anxiety Inventory
Questionnaire), la escala visual analoga de ansiedad, las escalas de ansiedad de Taylor
(inventario de situaciones y respuestas de ansiedad) o Hamilton y, mas recientemente,
la escala de ansiedad preoperatoria y de informacion de Amsterdam (APAIS), disefiada
y utilizada por Moerman y colaboradores en 1996.(28,29,30-34) Es conocido que la
visita efectuada por el anestesiologo previo a la cirugia es en ocasiones mas efectiva
gue la medicacion farmacoldgica para aliviar la ansiedad preoperatoria. Mas aun, solo
36% de los pacientes reciben informacion detallada de la técnica anestésica, asi como

informacién completa acerca de los farmacos a utilizar.

Nuestro estudio ha demostrado que bajo el cuestionario APAIS la pregunta que mas
genera ansiedad es en el apartado de querer obtener mas informacion sobre el
procedimiento anestésico, por lo cual en la visita preanestésica se deberia reforzar mas

la informacién en este sentido.

Un estudio realizado por Ham Armenta y colabs. En el hospital de Ginecologia y
Obstetricia del IMIEM con el propésito de determinar la frecuencia de estados de
ansiedad en pacientes programadas de forma electiva en dicha unidad concluye que la
encuesta de APAIS es aplicable de forma sencilla para realizar un diagnéstico
perioperatorio de ansiedad en pacientes programadas. La escala de Spielberg, tanto de
ansiedad-estado como de ansiedad-rasgo, es mas compleja para la persona. Es
insuficiente el presente estudio para determinar si es util en nuestro medio o no esta
encuesta de ansiedad. No es posible determinar las comparaciones entre APAIS y
Spielberg en la poblacion, ya que no se ha llegado a un solo diagnostico de ansiedad
con los parametros establecidos y ambas escalas han mostrado una frecuencia de

ansiedad menor a la reportada en trabajos previos. (35)

En nuestro estudio se obtuvieron buenos resultados con la escala APAIS, poniendo a

prueba esta evaluacion con buenos resultados.
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Las diferencias en la percepcion del dolor estan claramente documentadas en la
literatura. Se ha demostrado que las mujeres poseen una percepcion mayor del dolor
que los hombres. (36) Eso se demostré con relacién al dolor clinico (37), al dolor
experimental en humanos (38) y a los modelos animales (39). Las mujeres relatan un
dolor mas severo, episodios méas frecuentes, mas difusos anatdmicamente y mas
extensos que los hombres, con enfermedades similares, incluso cuando los desérdenes
especificos para el sexo, como el dolor urolégico masculino y ginecoldgico femenino, se

excluyen del analisis (40).

Respecto a esta situacion es un punto importante debido a que en nuestra poblacion de
estudio predomina el sexo femenino, lo cual podria ser una desventaja para la

correlacion.

El objetivo principal del presente trabajo es establecer si la ansiedad medida por
APAIS condiciona el uso de buprenorfina como rescate. Esta pregunta se contesta con
la tabla 6, donde observamos que el 60% de los pacientes que presentd ansiedad
requirid buprenorfina comparado con el 21.4% de los individuos sin ansiedad, y se
corrobora numéricamente con la tabla 8. EI modelo de regresion logistica indica que el
presentar ansiedad preoperatoria puede aumentar 25 veces la necesidad de administrar
buprenorfina. En relacion con el uso de buprenorfina asociado con la escala APAIS se
encontro que la media para el uso del mismo farmaco fue con un puntaje de 16.1 +- DE
4.1 lo cual significa que se encuentra en la clasificacion de pacientes con ansiedad,
estos pacientes al ser identificados en la consulta preanestésica podrian ser medicados

para evitar el dolor posoperatorio agudo y asi disminuir las dosis de opioides.

La relacidon del dolor postquirdrgico que se establece con la ansiedad preoperatoria se
desarrolla a lo largo de todos los resultados. Desde el analisis bivariado de la tabla 2 se
demostré relacion entre el puntaje de la escala de EVA y el nivel de ansiedad. También
se documento esta relacion con el EVERA en las tablas 3, 4 y 5, ademas de las figuras
2-4. Se elaboraron las pruebas de correlacion y en todos los casos se encontré una
correlacion efectiva entre la ansiedad preoperatoria medida por APAIS y el dolor

evaluado mediante las escalas EVA y EVERA.
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Las fortalezas con las que cuenta este estudio son que se cumplieron con la muestra
calculada, se logré tener mediciones completas de todas las variables, es una poblacion
homogénea y las debilidades es que es un estudio transversal por lo que no se puede

establecer causalidad pero si asociacion, la cual probd ser estadisticamente

significativo.
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Conclusiones:

El uso de buprenorfina de rescate esta relacionado de manera significativa con la
presencia de ansiedad preoperatoria, independientemente de la edad y del sexo, en
pacientes sometidos a nefroureterectomia laparoscopica para donacién renal. Por otra
parte, se encontrd que existe correlacion entre la ansiedad preoperatoria y el dolor

postoperatorio en pacientes nefroureterectomizados laparoscopicamente.

Después del andlisis de resultados adoptamos la hipétesis verdadera, por lo cual se

logro el objetivo del estudio.
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ANEXO 1

‘ INSTITUTO MEXICANO |;)EL SEGURO SOC;IAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ Ciudad de México a:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO e

Administracion de buprenorfina en la UCPA como terapia de rescate analgésica para
control del dolor asociado al nivel de ansiedad preoperatoria en paciente

nefrectomizados.

Usted es un paciente del servicio de trasplante renal programado para donacion renal y

por eso lo invitamos a participar de forma voluntaria en este estudio.

» Usted es libre de negarse a participar en ésta investigacion, y en caso de que
acepte puede retirarse del estudio en cualquier momento sin que ello le
ocasione una sancion o afecte la atencibn médica que recibe en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Ademas, la atencion médica durante la
investigacion es distinta a la atencion médica de rutina que usted recibe con su
médico tratante.

* El objetivo es saber si existe relacion entre el nivel de ansiedad antes de la
cirugia y la intensidad del dolor posterior a la cirugia en el &rea de recuperacion.

* La dosis de rescate analgésica de buprenorfina se administrara en caso de un
dolor de moderado a intenso.

* Los posibles beneficios que recibira al participar en el estudio son dolor leve al
final de la cirugia y una recuperacion y movilizacion mas temprana.

» Los posibles riesgos son nauseas y vomito, por lo cual de manera preventiva se

le administrara ondasetron.
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+ Privacidad y confidencialidad: Se le garantiza que no se le identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos
relacionados con su privacidad seran manejados en confidencialidad.

* Beneficios al término del estudio: Debido a que la decision de participar en el
estudio es completamente voluntaria , no tendra que hacer gasto alguno durante
el estudio, no recibira pago de ninguna indole por su participacién, solo la
satisfaccion de haber contribuido a la generacion de nuevos conocimientos que

en un futuro puedan ser de utilidad.

Declara que se le ha informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de su participacion en el estudio y que los investigadores se han
comprometido a proporcionarle la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a su permanencia en el

mismo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador_responsable: Dr. Juan Francisco Lépez Burgos, al que se le puede

localizar en el Servicio de Anestesiologia del Hospital de especialidades Dr. Antonio
Fraga Mouret, ubicado en Seris y Zachila s/n. Col. La Raza, Deleg. Azcapotzalco, CP
02990, México D.F. Teléfono: 557 82 10 88 Ext: 23075 y 23076.

Colaborador: Dr. Lorenzo Antonio Santiago Gutiérrez , Residente de segundo afio de

Anestesiologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza.
Teléfono: 557 82 10 88 Ext: 23075 y 23076.

Correo electronico: sagl870810@gmail.com
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.qgob.mx

Nombre v firma del sujeto Nombre vy firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ADMINISTRACION DE BUPRENORFINA EN LA UCPA COMO TERAPIA DE RESCATE ANALGESICA PARA CONTROL DEL DOLOR
ASOCIADO AL NIVEL DE ANSIEDAD PREOPERATORIA EN PACIENTE NEFROURETERECTOMIZADOS.

FECHA: HR:

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD:

AFILIACION: GENERO: PESO: KG TALLA: M

DIAGNOSTICO:

CIRUGIA REALIZADA:

ANSIEDAD PREOPERATORIA APAIS:

DOLOR POSTOPERATORIO

EVA al salir de sala EVERA al salir de sala
EVA a los 30 minutos EVERA a los 30 minutos
EVA a los 60 minutos EVERA a los 60 minutos

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
|
|

Mo El paor
dobor dolor
i
maginable
1 cm
TERAPIA DE RESCATE ANALGESICO CON BUPRENORFINA
DOSIS
EFECTOS ADVERSOS

Escala descriptiva verbal: elegir la categoria que mas se
ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de dolor  Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso
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ANEXO 3 ESCALA APAIS

Nombre: Edad:

Género:

Aplicador:

Hora de aplicacion:

Tipo de Cirugia: Mayor () Intermedio () Menor ()

Cirugia previa: Si() No()

1

. Estoy inquieto con respecto a la anestesia:

1() 2() 3() 40) 50)

.Pienso continuamente en la anestesia:

1() 20)3() 4() 5()

.Me gustaria recibir una informacion lo mas completa posible con respecto a la

anestesia:

1() 2() 3() 40) 50)

. Estoy inquieto con respecto a la intervencion:

1() 20)3() 4() 5()

. Pienso continuamente en la intervencion:

1() 2() 3() 40) 50)

.Me gustaria recibir una informacion lo mas completa posible con respecto a la

intervencion:

1() 2() 3() 40) 50)

TOTAL DE PUNTOS:

4 puntos: no ansioso

11 puntos: ansioso

20 puntos: altamente ansioso
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