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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Durante los ultimos 30 afios, la anestesia regional ha sufrido
cambios dramaticos en tecnologia e indicaciones para su uso, y se ha convertido
en un método ampliamente utilizado como anestesia y analgesia postoperatoria.

En el pasado, la capacidad de la anestesia regional para proporcionar un excelente
manejo del dolor agudo postoperatorio combinado con un buen perfil de seguridad
fue considerado una razén suficiente en si misma para administrar anestesia

regional.

La literatura reciente ha abogado por un juicio mas riguroso del valor de la anestesia
regional, de tal manera que, con el advenimiento de regimenes mejorados de
anestesia general y terapia de dolor multimodal, la superioridad de la anestesia
regional en muchos tipos de cirugia ha disminuido a niveles que pueden ser

estadisticamente pero no clinicamente, significativos (3).

Especificamente, la anestesia regional es una opcion terapéutica importante en el
curso perioperatorio de cada paciente. En una época en donde el aumento en el
numero de pacientes que estan en programas ambulatorios de salida rapida y en la
que el riesgo perioperatorio de mayor morbilidad y mortalidad es bajo, los

respectivos beneficios de la anestesia se han vuelto mas dificil de discernir (5).

El dolor agudo postoperatorio mal manejado, en general, se piensa es asociado con

el desarrollo de dolor crénico (6).

El dolor que es dificil de controlar perioperatoriamente refleja una mayor sensibilidad
a tener dolor crénico como consecuencia final. Estrictos regimenes de manejo del
dolor, pueden ayudar a reducir el dolor crénico después de una cirugia de alto
riesgo, como la amputacién (7). En este caso, el uso de anestesia epidural o
bloqueos nerviosos periféricos pueden reducir sustancialmente la tasa de dolor de
miembro fantasma (8).

En pacientes con alto riesgo de percepcion excesiva del dolor, que son llevados a

cirugia mayor, estos planes de tratamiento pueden incluir la combinacion de un



bloqueo suficiente, junto con analgesia intravenosa multimodal, lo cual ayudaria a
prevenir el desarrollo de sensibilizacion central del dolor a través de diferentes vvias
(9).

Existe una gran cantidad de literatura que demuestra que la anestesia y analgesia
regional, tanto como el bloqueo neuroaxial y periférico, disminuyen el dolor y las
nauseas y vémitos postoperatorios. Para pacientes quirirgicos ambulatorios, la
anestesia regional ha probado resultar eficaz en las altas hospitalarias con
consecuente reduccion de costos administrativos; esto, en comparacion con la
anestesia general, debido a la capacidad incrementada de permanecer por sélo
cortos periodos de tiempo en las unidades de recuperacién posanestésica (15-18).
Hoy en dia, la anestesia regional en las extremidades inferiores se prefiere por
encima de la anestesia general. La recuperacion postoperatoria es mas rapida en
casos de anestesia regional y los costos hospitalarios son mas bajos (20, 21).
Ademas, las limitaciones en el movimiento, el estrés quirtrgico y otros problemas

similares estan mejor controlados con los métodos de anestesia regional.

OBJETIVO GENERAL (PRINCIPAL): Describir los requerimientos analgésicos en
primeras 24 horas posoperatorias en cirugia de tobillo en el paciente adulto de el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez en el periodo del 1 de enero del 2019 al
31 e diciembre del 2021.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Describir que tipo de anestesia es mas benefica con respecto al requerimiento de
analgesicos en cirugia de tobillo

Describir que tipo de anestesia fue la mas empleada

Describir dosis totales de analgesicos no esteroideos

Describir dosis totales de opioides

Describir dosis totales de rescates

MATERIALES Y METODO: Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo,

retrospectivo, transversal y retrolectivo en un total de 291 expedientes de pacientes



sometidos a cirugia de tobillo en el Hospita General Dr Manuel Gea Gonzalez en el
periodo del 1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2021.

INTRODUCCION

Durante los dltimos 30 afios, la anestesia regional ha sufrido cambios dramaticos
en tecnologia e indicaciones para su uso, y se ha convertido en un método
ampliamente utilizado como anestesia y analgesia postoperatoria. De esta manera
evidencia cientifica considerable se ha obtenido con el fin de estimar los riesgos y
beneficios de la anestesia regional, incluyendo la percepcion que la tasa de fallos
en esta, puede ser alta en la practica diaria (1).

En el pasado, la capacidad de la anestesia regional para proporcionar un excelente
manejo del dolor agudo postoperatorio combinado con un buen perfil de seguridad
fue considerado una razon suficiente en si misma para administrar anestesia
regional. En efecto, muchos autores contintian apreciando el valor de un buen
manejo terapeutico del dolor perioperatorio como tal, inclusive si no puede ser
reproducido directamente a un mejor control del dolor post quirdrgico a largo plazo
(2).

Sin embargo, la literatura reciente ha abogado por un juicio mas riguroso del valor
de la anestesia regional, de tal manera que, con el advenimiento de regimenes
mejorados de anestesia general y terapia de dolor multimodal, la superioridad de la
anestesia regional en muchos tipos de cirugia ha disminuido a niveles que pueden

ser estadisticamente pero no clinicamente, significativos (3).



. MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal y
retrolectivo en un total de 291 expedientes de pacientes sometidos a cirugia de
tobillo en el Hospita General Dr Manuel Gea Gonzalez en el periodo del 1 de enero
del 2019 al 31 de diciembre del 2021.

Tamaio de la muestra

Se establece un tamafio de muestra por conveniencia acotado al periodo de estudio
del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2021, acorde a la base de datos de la
jefatura de enfermeria de quirdfanos del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzdlez, se tienen registrados un total de 291 cirugias de tobillo realizadas, en el

periodo estipulado.
Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusién

Expedientes de pacientes sometidos a cirugia de tobillo en el Hospital General “Dr
Manuel Gea Gonzalez” en el periodo del 1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del
2021.

Expedientes de pacientes mayores de edad.

Expedientes de pacientes que permanecieron 24 hrs posoperatorios en el Hospital

General “Dr Manuel Gea Gonzalez”.

Criterios de exclusién

Expedientes de pacientes en quienes se haya cambiado el plan quirurgico durante
el trasoperatorio.

Expedientes de pacientes a los que se les haya colocado parches de liberacion

prolongada o analgesias por infusiones neuroaxiales e intravenosas.

Expedientes de pacientes ambulatorios.
Expedientes que no se encuentren las hojas de registro anestesico.

Expedientes que no se cuenten con hojas de registro de enfermeria



Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS versién 25.0 (SPSS,
Chicago IL, USA). El analisis descriptivo de las variables se baso en las medidas de
tendencia central y frecuencia segun el tipo de variable comparada. Posteriormente
se determind la suposicion de homocedasticidad con base en los resultados de las
pruebas de Levene y Kolmogorov-Smirnov, las variables. Se comparo la diferencia
de varianza muestral de las variables continuas con la prueba de T de Studenty U
de Mann Whitney conforme a la homocedasticidad segun correspondiese. Se
realizd la prueba de x? y P de Pearson para el contraste estadistico de variables
categoricas seguln correspondiera. Para el analisis de las variables continuas con
dos o mas grupos se realizo un analisis de varianza (ANOVA) y andlisis post hoc de
comparacion multiples entre grupos mediante la prueba de Turkey para la obtencién
de la diferencia de las medias. Finalmente, con base en los resultados de generaron
las tablas y figuras representativas. Se considerd significancia estadistica una p
<0,05.

. RESULTADOS

Se realizd6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal y
retrolectivo en un total de 291 expedientes de pacientes sometidos a cirugia de
tobillo en el Hospita General Dr Manuel Gea Gonzalez en el periodo del 1 de enero
del 2019 al 31 de diciembre del 2021. Posteriormente a la aplicacion de los criterios
de inclusion y exclusién se encontré a 118 pacientes, 64 (54.2%) pacientes
masculinos, 54 (45.8%) pacientes femeninos, con una media de edad de 40.7 + 13.7
afios, con un IMC medio de 28.5 + 4.6, un peso medio de 76.5 £14.6kg y una talla
media de 163.18 £ 10.7cm. (Tabla 1)



Tabla 1. Variables demograficas entre grupos

Total
Masculino Femenino
Valor p (n=118,
(n=54, 45.8%)|(n=64, 54.2%)
100%)
Edad (+ DE) afios 36.3+114 459+ 14.5 < 0.001 40.7 £+ 13.7
Peso (+ DE) Kg 81.5+144 706 £12.7 < 0.001 76.5 +14.6
Talla (x DE) cm 171.1+6.8 154 + 71 < 0.001 163.18 + 10.7
IMC Media (+ DE) 27.4+43 294 +4.8 0.035 285+4.6

Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se encontré que las variables peso,
talla e IMC no contaban con una distribucién normal (P<0.05) por lo que se realizo
la prueba de U de Mann-Whitney para determinar si habia diferencias en las medias
de las variables antes descritas entre hombres y mujeres, corroborando que las
distribuciones en las medias fuesen similares mediante inspeccion visual,
encontrando que la mediana de la edad fue estadisticamente significativamente
mas alta en los pacientes femeninos (45.9 + 14.5) que en los masculinos (36.3 *
11.4) p < 0.001 (Figura 1), que la mediana de peso fue significativamente mas alta
en masculinos (81.5 + 14.4) que en pacientes femeninos (70.6 £ 12.7) p< 0.001, que
la mediana de talla fue significativamente mas alta en masculinos (171.1 £ 6.8) que
en pacientes femeninos (154 = 7.1) p< 0.001, y que la mediana de IMC
significativamente fue mas alta en pacientes femeninos (27.4 + 4.3) que en los

pacientes masculinos (29.4 + 4.8) p = 0.035. (Tabla 1, Figura 2, Figura 3).
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A continuacion se realizé un andlisis descriptivo de los requerimiento de
Antiinflamatorio no Esteroideo (AINE), Tramadol (TLD), Paracetamol (PTL) y los mg
de opioide de rescate (OPRES) con respecto al sexo del paciente encontrando los
siguientes requerimientos promedio por farmaco AINE 61.8 61.8 £ 33.1mg, TLD
108.9 + 68.4mg, PLT 3.75 + 0.8gr y OPRES 33.7 + 44.9mg. Posteriormente por la
prueba de Kolmogorov-Smirnov se determind que la totalidad de las variables no

presentaba una distribucion normal (p<0.05), por lo que se realizo la prueba de U



de Mann-Whitney para determinar si existian diferencias en los requerimiento de
Antiinflamatorio no Esteroideo (AINE), Tramadol (TLD), Paracetamol (PTL) y los mg
de opioide de rescate (OPRES) con respecto al sexo del paciente, se corroboro
visualmente que las distribuciones fueran similares encontrandose no existian
diferencias significativas en las medias de los requerimientos de AINE en mg en
pacientes masculinos (60.5 + 4.5) vs pacientes femeninos (63.3 = 4.0) p=0.62; las
medias de TLD en mg en pacientes masculinos (115.6 £ 63.5) contra pacientes
femeninos (100.9 + 7.6) sin diferencias estadisticas p=0.065; de PTL en gr en
pacientes masculinos (3.86 = 0.83) vs pacientes femeninos (3.62 * 0.7) sin
diferencias estadisticas p=0.061y de OPRES en pacientes masculinos (22.4 + 49.3)
vs pacientes femeninos (32.4 + 39.3) sin diferencias estadisticas p=0.697. (Tabla
2).

Tabla 2. Requerimientos analgésicos por sexo del paciente.

Masculinos Femeninos Total
Valor p
(n=54, 45.8%) (n=64, 54.2%) (n=118, 100%)
AINE (mg) 60.5+4.5 63.3+4.0 0.62 61.8 + 33.1
TLD (mg) 115.6 +63.5 100.9 £ 7.6) 0.065 108.9 +68.4
PLT (gr) 3.86 +0.83 3.62+0.7 0.061 3.75+0.8
OPRES (mg) 224 +49.3 32.4 +£39.3 0.697 33.7+44.9

Posteriormente se dividié a los participantes del estudio en tres grupos con base en
el tipo de anestesia usada, Bloqueo Neuro Axial (BNA), Bloqueo Neuro Axial Mixto
(BNAM) y Blogueo Neuro Axial + Bloqueo popliteo (BNABP), encontrandose las
siguientes frecuencias de pacientes por grupo BNA 58 (49.2%), BNAM 45 (38.1%)
y BNABP 15 (12.7). (Tabla 3).



Tabla 3. Tipo de anestesia

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Bloqueo Neuroaxial 58 49,2
Bloqueo Neuroaxial Mixto 45 38,1
Blogueo Neuroaxial + Bloqueo popliteo 15 12,7
Total 118 100

Se realizo la prueba de chi-cuadrado para determinar las diferencias en frecuencia
en el sexo con respecto el tipo de anestesia, sin encontrarse diferencias
significativas reportando en varones los siguientes recuentos de pacientes: BNA 34
(53.1%), BNAM 23 (35.9%) y BNABP 7 (10.9%), y en el grupo de pacientes
femeninos las siguientes BNA 24 (44.4%) BNAM 22 (40.7%) y BNABP 8 (12.7%)

p=0.0615. (Figura 4).
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Previo a determinarse una distribucién normal en los grupos de tipo de anestesia ,
mediante ANOVA de un factor se realizé andlisis de las diferencias en las medias
de las variables demograficas y los tipos de anestesia, encontrandose medias para
la edad en BNA (41.6 = 14.8), BNAM (40.3 £ 12.5) y BNABP (38.5 + 13.3) sin
diferencias significativas en las mismas, F= (2, 115), 0.341, p=0.712; de la talla
encontrandose BNA (163.5 + 11.4) BNAM (164 + 10.3) y BNABP (162.1 = 10.7) sin
encontrarse diferencias significativas en las mismas, F= (2, 115), 0.263, p=0.769 y
finalmente del peso reportando BNA (75.5 + 16.4) BNAM (78.6 + 13.7) y BNABP
(74.3 + 9) sin encontrarse diferencias significativas en las mismas, F= (2, 115),
0.745, p=0.477, (Figura 5)M.
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Posteriormente se usé ANOVA de un factor para determinar si el requerimiento de
Antiinflamatorio no Esteroideo (AINE), Tramadol (TLD), Paracetamol (PTL) y los mg
de opioide de rescate (OPRES) era distinto entre los grupos de anestesia,

reportando lo siguiente:



Antiinflamatorio no Esteroideo (AINE) medias expresadas en mg + DE, BNA (58.6 +
30.6), BNAM (72.7 + 34) y BNABP (41.3 + 28) con diferencias significativas entre
los mismos, F= (2, 115), 6.04, p=0.003, posteriormente el andlisis post hoc de
Turkey mostrd un incremento significativo en el requerimiento promedio de AINE
entre los grupos BNAM con respecto BNABP (31.3, IC 95% (9.2 — 53.4) P=0.004),

sin diferencias en el resto del grupo. (Figura 6).
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Tramadol (TLD), medias expresadas en mg + DE, BNA (117.2 % 71.6), BNAM (115.7
+ 56.2) y BNABP (56.7 + 70.4) encontrando diferencias significativas entre las
mismos, F= (2, 115), 5.38, p=0.006, posteriormente el analisis post hoc de Turkey
que un el incremento del requerimiento promedio de TLD entre BNA con respecto
BNABP de 60.6mg (IC 95% (15.2 — 105.6) P=0.006) y BNAM con respecto BNABP
de 58.9mg (IC95% (12.1 — 105.6) p= 0.009) era significativos. (Figura 7).
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Paracetamol (PTL), medias expresadas en gr + DE, BNA (3.76 + 0.86), BNAM (3.89
+ 0.68) y BNABP (3.33 + 0.61) sin encontrar diferencias significativas entre las
mismos, F= (2, 115), 2.9, p=0.058. (Figura 8).
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Opioide de rescate (OPRES), medias expresadas en mg + DE, BNA (36.2 + 44.5),
BNAM (36.1+ 48.7) y BNABP (16.6 + 30.9), se realizé la prueba de homogeneidad
de varianza de Levene encontrandose con diferencias significativas en la misma
P=0.044, por lo que se us6 ANOVA de Welch sin encontrar diferencias significativas
entre las mismos, F= (2, 46.7), 2.22, p=0.119. (Figura 9).
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5. DISCUSION

La analgesia postoperatoria 6ptima con un minimo de efectos adversos, promocion
de esfuerzos en la rehabilitacién, y la mejoria en resultados a largo plazo, incluyendo
dolor crénico (4).

Especificamente, la anestesia regional es una opcién terapéutica importante en el
curso perioperatorio de cada paciente. En una época en donde el aumento en el
nuimero de pacientes que estan en programas ambulatorios de salida rapida y en la
que el riesgo perioperatorio de mayor morbilidad y mortalidad es bajo, los

respectivos beneficios de la anestesia se han vuelto mas dificil de discernir (5).

El dolor agudo postoperatorio mal manejado, en general, se piensa es asociado con
el desarrollo de dolor crénico (6).

Sin embargo, es dificil predecir la razén por la cual ciertos pacientes desarrollan
dolor crénico, mientras que, en otros, el dolor se resuelve. Parte de portar con este
riesgo, se debe a herencia genética.

Tales datos sugieren claramente una predisposicién genética para aquellos que
desarrollan dolor crénico después de un incidente precipitante. El dolor que es dificil
de controlar perioperatoriamente refleja una mayor sensibilidad a tener dolor cronico
como consecuencia final. Estrictos regimenes de manejo del dolor, pueden ayudar
a reducir el dolor crénico después de una cirugia de alto riesgo, como la amputacion
(7). En este caso, el uso de anestesia epidural o bloqueos nerviosos periféricos
pueden reducir sustancialmente la tasa de dolor de miembro fantasma (8).

En pacientes con alto riesgo de percepcion excesiva del dolor, que son llevados a
cirugia mayor, estos planes de tratamiento pueden incluir la combinacién de un
bloqueo suficiente, junto con analgesia intravenosa multimodal, lo cual ayudaria a
prevenir el desarrollo de sensibilizacion central del dolor a través de diferentes vvias
(9).

En un analisis exhaustivo por Liu y Wu se estudiaron los efectos benéficos de la
anestesia regional al ser comparada con la analgesia sistémica. En general, los

autores encontraron una puntuacién promedio de dolor agudo con anestesia



regional que fue solo fue levemente menor, y una falta de evidencia clara que
mostrara mejor resultado a largo plazo (3).

Para cirugias especificas, como reemplazos articulares y cirugias de extremidades
inferiores, las técnicas de anestesia regional tales como bloqueos de nervios
periféricos son ampliamente utilizadas, con un excelente perfil de seguridad y una
reduccion sustancial en la administracién de opioides (10,11). Esto fue confirmado
en recientes metaanalisis y revisiones sistematicas que demuestran una analgesia
superior, con menores efectos secundarios y trastornos del suefio, ademas de mas
rapida rehabilitacion (12, 13).

En el futuro, bloqueos alternativos como los bloqueos tronculares podrian
reemplazar la anestesia epidural para ciertas cirugias, aunque la evidencia es
insuficiente en este momento (13,14).

Existe una gran cantidad de literatura que demuestra que la anestesia y analgesia
regional, tanto como el bloqueo neuroaxial y periférico, disminuyen el dolor y las
nauseas y vémitos postoperatorios. Para pacientes quirlrgicos ambulatorios, la
anestesia regional ha probado resultar eficaz en las altas hospitalarias con
consecuente reduccion de costos administrativos; esto, en comparacién con la
anestesia general, debido a la capacidad incrementada de permanecer por soélo
cortos periodos de tiempo en las unidades de recuperacion pos anestésica (15-18).
Hoy en dia, la anestesia regional en las extremidades inferiores se prefiere por
encima de la anestesia general. La recuperacion postoperatoria es mas rapida en
casos de anestesia regional y los costos hospitalarios son mas bajos (20, 21).
Ademas, las limitaciones en el movimiento, el estrés quirurgico y otros problemas
similares estan mejor controlados con los métodos de anestesia regional.
Adicionalmente, la depresion respiratoria secundaria a opiaceos, la somnolencia y
los efectos secundarios como nauseas y vomitos se observan con menos frecuencia

en comparacion con la anestesia general (20).

Las opciones de anestesia regional en las extremidades inferiores incluyen
bloqueos centrales con anestesia espinal y epidural, y bloqueos nerviosos
periféricos donde anestésicos locales se inyectan localmente a nervios y plexos
periféricos. Entre estos, el método de anestesia espinal es el mas comunmente

utilizado en las cirugias de las extremidades inferiores (22). La ventaja mas



significativa de los bloqueos nerviosos periféricos sobre los otros métodos de
anestesia regional es que dichos bloqueos se limitan al area inervada por el nervio

especifico (23).

Actualmente, se observa que muchos estudios reportan una menor frecuencia
efectos adversos cardiovasculares y neurolégicos mucho menores con blogueos
periféricos en comparacion con anestesia general y neuroaxial (25,26). Ademas,
otra ventaja de los bloqueos nerviosos periféricos en las extremidades inferiores es
que proporcionan una analgesia mas prolongada durante el periodo postoperatorio
y, por lo tanto, disminuyen el uso de analgésicos adicionales. Estudios previos han
demostrado que la analgesia a largo plazo se asegura con bloqueos femorales,

popliteos, bloqueos del tobillo, entre otros (27, 28).

Los bloqueos periféricos en la extremidad inferior que también incluyen un tobillo se
compararon con la anestesia espinal y general en un estudio. En otros estudios, los
bloques periféricos en la extremidad inferior sin tobillo se compararon con los
métodos de anestesia espinal y general (28-30).
Las estrategias efectivas y eficientes del manejo del dolor agudo tienen el potencial
de mejorar los resultados médicos, mejorar la satisfaccion del paciente y reducir los

costos (19).

. CONCLUSIONES

Concluimos que no existen diferencias en los requerimientos de Antiinflamatorio no
Esteroideo (AINE), Tramadol (TLD), Paracetamol (PTL) ni en los mg de opioide de
rescate (OPRES) con respecto al sexo del paciente en las 24h posteriores en los

pacientes con cirugia de tobillo.

Implicacion para la practica
Los hallazgos de este estudio mostraron que el bloqueo neuroaxial mas bloqueo
popliteo se relaciona significativamente a un menor requerimiento  de

Antiinflamatorio no Esteroideo (AINE) y Tramadol (TLD) al compararse con respecto



al bloqueo neuroaxial y bloqueo neuroaxial mixto sin tener efecto en el requerimiento
de Paracetamol ni en los mg de opiode de rescate en las 24h posteriores en los

pacientes con cirugia de tobillo. (Tabla 4).

Tabla 4. Requerimientos analgésicos por tipo de anestesia usado

BNA BNAM BNABP Valor p
(n= 58, 49.3%)| (n=45, 38.1%) |(n= 15, 12.7%)
AINE {mg 586+306 | 727+34 | 41.3%28 0.003
TLDmg) 11724716 | 115.7£56.2 | 56.7£70.4 0.006
PLT (@) 3.76£0.86 | 3.89£068 | 3.33:061 0.058
CFRES () 36.2+445 | 36.1+48.7 | 166£30.9 0.119

Las principales limitaciones del estudio son que se trata de un estudio retrospectivo,
retrolectivo y que el grupo bloqueo neuroaxial mas bloqueo popliteo tiene menos
pacientes inscritos que el resto, lo cual genera modelos estadisticos menos
balanceados que, a pesar de cumplir con las suposiciones estadisticas de las
pruebas usadas, puede comprometer su robustez estadistica. Es necesario realizar
estudios que comparen los efectos de directos de la reduccién de AINEs y opiodes

con respecto a costos y efectos secundarios.
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