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|. TITULO.

EVALUACION DEL DOLOR (EVA) EN PACIENTES SOMETIDOS A
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA MEDIANTE EL USO DE BLOQUEO
SUBARACNOIDEO USANDO BUPIVACAINA HIPERBARICA + MORFINA VS
BUPIVACAINA HIPERBARICA EN EL PERIODO DE MARZO 2015 A MARZO

2017 EN EL HCSAE.
Il. ANTECEDENTES.

La osteartrosis como una enfermedad cronica estd caracterizada por dolor y
dishabilidad fisica, siendo la rodilla la articulacion més afectada. La osteoartrosis es
la enfermedad que presenta la mayor prevalencia afectando a la poblacién adulta 'y
que presenta limitacion fisica, morbilidad y utiliza con mayor frecuencia los servicios

de salud a nivel mundial. 1

En los pacientes con osteoartrosis severa de rodilla en quienes el manejo
conservador ha fallado (medicacion, ejercicios y pérdida de peso) la artroplastia total
de rodilla es una opcién quirtrgica que sugiere el remplazo de la articulacién de la
rodilla con componentes artificiales, y que ha demostrado una alta efectividad en el
tratamiento con una alta probabilidad de mejorar las condiciones fisicas del

paciente. *°

La historia de la anestesia intratecal y epidural has discurrido en paralelo a la de la
anestesia en general. Asi como se considerd al éter como la primera anestesia
moderna al ser usado por Morton en 1846, Bier su asistente hicieron historia

utilizando cocaina intratecal, en el Royal Chirurgical Clinic de Kiel en 1898. La



primera resefia publicada de uso de opioides en una anestesia raquidea se debe a
un cirujano rumano, Rocaviceanu Pitesi que presento su experiencia, con una

mezcla de cocaina y morfina, en paris en 1901 4,

En 1968 Melzack y Wall presentaron su “Teoria de la compuerta del dolor” en donde
se propuso que la medula espinal es el sitio principal en donde se produce la
modulacién de las sefiales nociceptivas. Esto cambio nuestros conceptos sobre la
transmision del dolor y sent6 las bases para las investigaciones de la farmacologia
de los opioides en el hasta dorsal medular. En 1973 Pert Snyder descubrieron los
receptores opioides. En 1977 mediante técnicas de radio ligando se identificaron
dichos receptores en el asta dorsal medular, el 1976 Yaks demostrd que los opioides
modulan los estimulos nociceptivos a través de una accion directa sobre la medula

espinal 4.

Wang fue el primero en describir la administracion intratecal de morfina en un gripo
de 8 pacientes con tumores genitourinarios en 1979. Desde entonces el uso de la
via intratecal se ha convertido en una técnica ampliamente aceptada para

proporcionar alivio eficaz en el dolor pos operatorio 4.

En 1999, Gwirtz y colaboradores en cerca de 6000 pacientes en un periodo de 7
afios que la analgesia con opioides intratecales controlaba el dolor agudo pos
operatorio de manera adecuada con un alto grado de satisfaccion del paciente y

una baja incidencia de efectos adversos y complicaciones. 4

En 1960 Fergusson realizo el primer reporte de artroplastia de reseccion en la rodilla

por artritis y Verneuli realizo la primera artroplastia de interposicion usando capsula



articular. El primer implante artificial fue realizado en los afios 40, de los condilos
femorales y en la siguiente década se intent6 la sustitucion de las plataformas
tibiales, con fracaso secundario a la complejidad de los movimientos de la rodilla
aun no comprometidos. La protesis total condilar como fue definida por Insall, se
inicidé su colocacion en 1973; es a partir de ese modelo protésico que se han

desarrollado las prétesis actuales. 1°

En el afio 2003 en los EUA se efectuaron 402 100 artroplastias totales primarias de
rodilla y se estima que para el afio 2030 se observara un incremento del 673% que
equivale a 3.48 millones de procedimientos de remplazos articulares primarias de
rodilla. Lo anterior hace que las instituciones de salud en base al crecimiento
poblacional y el numero en la esperanza de vida hagan que se destinen los recursos
necesarios para cubrir la necesidad que se generar tanto econémica como de

personal. 19

En México se sabe que la osteoartrosis de rodilla se ha convertido en un serio

problema de salud. %°

La prevalencia de osteoartritis en poblacion adulta en México se estima es de

10.5%.

Predominio en el sexo femenino con el 11.7% y 8.7% del sexo masculino con
variaciones importantes de acuerdo a las diferentes regiones del pais: Chihuahua
20.5%, Nuevo ledn 16.3%, Ciudad de México 12.8%, Yucatan 6.7% y Sinaloa 2.5%.;
en relacién a la prevalencia mundial donde la osteoartrosis de rodilla asciende a

23.9%. 20



En México cerca de 16 millones de personas utilizan los servicios de salud cada
afo. De este grupo cuatro millones seran hospitalizados. ElI 27% de los
hospitalizados presenta una etiologia evidentemente quirdrgica, 21% a causa de
salud reproductiva de la mujer (partos, ceséareas, etc), 8% por accidentes y 38% por
causas no quirargicas. ElI 80 % de los hospitalizados tendra dolor moderado a

severo de intensidad.

La cirugia de grandes articulaciones como la ATR esta asociada a un dolor pos
operatorio que se cataloga como intenso & 13, Hasta el 50% de los pacientes
requieren el uso de opioides u otros farmacos analgésicos para controlarlo de forma

satisfactoria, ya que una adecuada analgesia facilita la rehabilitaciéon temprana 1’.

[ll. MARCO DE REFERENCIA.
ANALGESIA POS OPERATORIA PARA ARTROPLASTIA DE RODILLA

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento quirdrgico que
consiste en remplazar las superficies articulares lesionadas o degeneradas, por una
articulacion artificial (prétesis). Esta cirugia tiene como objetivo eliminar el dolor,
restablecer la movilidad articular y mejorar la calidad de vida de los pacientes

afectados de graves alteraciones degenerativas en dicha articulacion.

La ATR constituye una de las cirugias ortopédicas con mayor tasa de éxitos,
garantizando hoy en dia una supervivencia del implante superior al 95% a los 10

afnos. La mayor parte de los pacientes sometidos son individuos mayores a 60 afios,



con morbilidades asociadas y afectados por distintas formas de patologia articular

siendo las mas frecuentes la osteoartritis (artrosis) y la artritis reumatoide.

La ATR esta indicada en pacientes que presentan dolor o incapacidad funcional
articular, cuya respuesta a tratamiento conservador (farmacologico o rehabilitador)

no ha sido satisfactoria. 32

Las contraindicaciones de la técnica incluyen la infeccidon activa concomitante,
artropatia neuropatica, artrodesis previa, enfermedad vascular periférica severa o la
demencia avanzada. La obesidad y la edad avanzada no suponen en la actualidad
una contraindicacion, sin embargo, se sabe que este tipo de pacientes tienen mayor

riesgo de padecer complicaciones peri operatorias. 2.

Existen tres tipos de ATR en funcién de las porciones de superficie articular que

seran remplazadas.

- La unicompartimentales como su nombre lo indica son aquellas en las que
solamente se remplaza una superficie de apoyo, ya sea meseta tibial, patela
o condilo femoral.

- Las protesis bicompartimentales son aquellas en las que se remplaza la
carilla articular femoral y tibial, manteniendo la patela intacta.

- Las tricompartimentales remplazan las tres superficies articulares fémur, tibia
y rotula. La mayoria de las artroplastias en la actualidad pertenecen a estos
dos ultimos grupos.

La ATR es una de las cirugias ortopédicas que cursa con mas dolor en las primeras

48 a 72 horas del pos operatorio precisando de una terapia multimodal como es la



asociacion de bloqueos nerviosos y administracion de opidceos o AINES como

analgésicos de rescate. 2327

Con la analgesia pos operatoria multimodal se emplean dosis menores debido a
gue la combinacion de técnicas y medicamentos potencia el efecto analgésico,

brindando una mejor analgesia pos operatoria con menos efectos colaterales. 317,

En los ultimos afios se han empezado a utilizarlos bloqueos de nervios periféricos
para controlar el dolor pos operatorio, debido a entre varias razones, a los efectos
colaterales de otros métodos analgésicos. Para la artroplastia de rodilla los méas
utilizados son el bloqueo del nervio femoral y ciatico, abordandolo por via anterior
tanto para analgesia intraoperatoria como para pos operatoria con una reduccién

del consumo de opioides que mejora el confort del paciente. 3517

Un manejo eficiente del dolor pos operatorio mejoraré las condiciones generales del
enfermo, facilitard una recuperacion mas rapida y disminuira la estancia hospitalaria.
Por otro lado, su manejo ineficaz se ha asociado con eventualidades potencialmente
adversas y a estancias hospitalarias prolongadas (ileo, atelectasias, neumonia,

tromboembolia, sangrado, alteraciones psicoldgicas, etc). 8.
EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

Diversos grupos han sugerido que la evaluacion del dolor pos operatorio debe tener
como marco de referencia la intensidad. Tal evaluacion basada en la intensidad
utiliza la “escalera analgésica” sugerida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). FIGURA 1. Este instrumento sugiere implementar una estrategia

farmacoldgica con fundamento en la intensidad del dolor. Para ellos, conceptualiza

10



al dolor en las categorias utilizadas en la escala verbal analoga (EVERA). Dado que
el dolor asociado a un evento quirargico por definicion es moderado a severo en

intensidad, se sugiere iniciar por los escalones que abordan mayor severidad 3436,

La utilizacidon de la escalera analgésica sugerida por la OMS propone una
correlacion entre la escala visual analoga (EVA), Usando una regla de 10 cm y la
escala verbal analoga (EVERA), categorizando al dolor leve, moderado y severo.
En el contexto especifico del dolor pos operatorio a una EVA, de 1 a 4 le
corresponde la categoria del dolor leve, de 5 a 7 una de dolor moderado, y de 8 a
10 de dolor severo. Bajo este marco de referencia se pueden realizar las siguientes

recomendaciones:

- El dolor leve (EVA 1 a 4) puede ser tratado satisfactoriamente Unicamente
con analgésicos no opioides.

- El dolor moderado (EVA 5 a 7) puede ser tratado con analgésicos opioides
con efecto techo (ya sea en bolo o en infusiébn continua), solos o en
combinacién, con analgésico no,opiides o farmacos adyuvantes 343,

- El dolor severo (EVA de 8 a 10) con opioides potentes (ya sea en infusion
continua, con técnicas de PCA, O con técnicas de anestesia regional) solos
o en combinacién con analgésico no opioides o farmacos adyuvantes.
FIGURA 2

En el adulto mayor es necesario considerar que las escalas numéricas son menos

sensibles y que la EVERA al parecer presenta mayor sensibilidad 2*.

ANEXO 1
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BLOQUEO SUBARACNOIDEO
FIGURA 3
Anatomia y fisiologia

El conducto raquideo se origina en el agujero occipital y termina en el hiato sacro
encontrando FIGURA 4, como limite anterior, el cuerpo vertebral, lateralmente los
pediculos y las laminas y las apofisis espinosas posteriormente. Las apofisis
vertebrales estan conectadas por el ligamento supraespinoso que conecta, a su vez,
los vértices de las apdfisis espinosas, el ligamento interespinoso que une las
superficies horizontales de dichas apdfisis y el ligamento amarillo que une las
laminas vertebrales. Al nacer, la médula espinal termina en L3 y asciende para

alcanzar la posicién adulta a nivel de L1 o L2 a los 2 afios de edad. 8 FIGURA 5

La médula espinal se encuentra envuelta por las meninges duramadre, aracnoides
y piamadre FIGURA 6. La dura madre, capa de tejido conectivo densa, contiene a
la médula espinal y las raices nerviosas que la penetran; estd compuesta de fibras
de colageno y elastina (las cuales poseen una orientacién longitudinal),
extendiéndose desde el agujero magno hasta S2. La aracnoides avascular, en
intima relacion con la duramadre, representa la meninge mas importante y activa,
pues delimita, el espacio subaracnoideo que contiene el liquido cefalorraquideo y
permite el transporte de los anestésicos locales; consta de dos porciones, una
densa laminar que cubre la superficie interna del saco dural y la porcién trabecular,

la cual se encuentra distribuida como telarafia alrededor de la pia madre, esta Ultima

12



altamente vascularizada y adherida a la médula espinal. El liquido cefalorraquideo

es claro e incoloro; es producido en los plexos coroideos 1°.

Diariamente se producen cerca de 500 mL (0.35mL/min). El volumen total de LCR
en un adulto es de 150 mL aproximadamente y cerca de la mitad se encuentra

contenida en la béveda craneal. 19,

Contraindicaciones

Dentro de las contraindicaciones relativas encontramos las alteraciones
psiquiatricas, ansiedad o angustia extrema en el paciente, asi como la incapacidad

para comunicarse con ellos y las deformidades anatoémicas.

Mientras que dentro de las contraindicaciones absolutas se encuentran el rechazo
0 ausencia de cooperacién del paciente, la infeccion localizada de tejidos blandos y
Oseos; septicemia, afecciones neurolégicas progresivas, estados de
hipocoagulabilidad adquiridos o espontaneos, alergia conocida a los farmacos
utilizados en el procedimiento e hipovolemia aguda o cronica no compensada o

aumento de la presion intracraneal 18,

Efectos secundarios cardiovascular

La hipotensién se presenta con una frecuencia de 10 a 40%, relacionada con la
extension del bloqueo simpatico, al reducir el tono venoso y arteriolar disminuyendo

el gasto cardiaco como resultado de la disminucion del tono venoso, por lo que su

13



tratamiento requiere de manera inicial la administracion adecuada de liquidos

intravenosos y posteriormente efedrina. 2

Complicaciones

Es de las complicaciones mas comunes, sobre todo en pacientes jovenes,
incluyendo embarazadas con una incidencia del 14%. Las medidas terapéuticas
iniciales son reposo en cama, hidratacion intravenosa y analgésicos no esteroideos,
pero si estas medidas fallan se cuenta con la opcién del parche epidural con 10 a
15 mL de sangre autbloga en el sitio de puncién antiguo minimizando el escape de

liquido cefalorraquideo, mitigando los sintomas.
Las complicaciones o déficits neuroldgicos graves tienen una incidencia del 0.5%.

La complicacibn mas benigna es la meningitis aséptica, caracterizada por fiebre,
rigidez de nuca y fotofobia a las 24 horas posteriores al bloqueo neuroaxial, asi
como cultivos negativos. Unicamente requiere tratamiento sintomético pues se

suele resolver de manera espontanea en pocos dias.

Aracnoiditis: es la complicacion mas seria y agresiva, ocurre varias semanas 0
meses después del bloqueo neuroaxial espinal. Caracterizado por un déficit
sensorial gradual y progresivo, con limitacion motora en las extremidades inferiores.
Es resultado de una reaccion proliferativa de las meninges y vasoconstriccion de las

vasculatura de la médula espinal. % °

14



ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son compuestos que bloquean de manera reversible la
conduccion nerviosa en cualquier parte del sistema nervioso a la que se apliquen.

Pasado su efecto, la recuperacion de la funcidn nerviosa es completa.

La molécula de los anestésicos locales esta estructurada en un plano y constituida
por un anillo aromatico, en general bencénico, y una amina terciaria o secundaria,
separados por una cadena intermedia con un enlace de tipo éster o de tipo amida.

FIGURA7Y 8

Los aminoesteres se metabolizan por colinesterasa plasmatica y las aminoamidas

se metabolizan en el higado. ©

Mecanismos de accion

Los anestésicos locales deprimen la propagacion de los potenciales de accién en
las fibras nerviosas porque bloquean la entrada de Na+ a través de la membrana
en respuesta a la despolarizacién nerviosa, es decir, bloquean los canales de Na+

dependientes del voltaje.

Farmacodinamia

La ionizacion se correlaciona mejor con el inicio de accion. La forma no ionizada es

liposoluble y permite que el farmaco penetre a través de la membrana del nervio.

15



La solubilidad lipidica de un anestésico local esta relacionada con su potencia:

mayor solubilidad = mayor potencia.

La unidn a proteinas se relaciona con la duracion de la accion.

PKa= Ph al que la concentracioén de formas ionizadas y no ionizadas es la misma.

31

La Velocidad de Inicio de accion de los anestésicos locales se ve influida por:

PKa: cuanto menor es el pKa del anestésico local, mayor es la fraccion de
moléculas no ionizadas a un ph dado y por ende mas facil la penetracion a la
membrana celular y asa el inicio de accion es mas rapido.

Adicién de bicarbonato: mayor ph, nos da mas moléculas no ionizadas vy el
inicio de accion es mas rapido.

Mayor concentracion y dosis total del anestésico local= inicio d difusion mas
rapido debido al gradiente de difusion.

Punto de administracion de inyeccion y distancia de difusion hasta el nervio

diana. 3

La duracién de la accion de los anestésicos locales se ve influida por:

Union a proteinas plasmaticas: mayor unién a proteinas, la duracion es mas
larga.

Lugar de la inyeccion: en las zonas mas vascularizadas, la duracion es mas
breve.

Solubilidad lipidica: mayor solubilidad lipidica = mas duracion.

16



- Déficit de psudocolinesterasa: mayor duracién de los anestésicos de tipo
ester

- Hepatopatia: mayor duracién de los anestésicos tipo amida. 2 FIGURA 9

Ver FIGURA 10 Comparacion entre anestésicos locales y opioides a nivel

espinal

TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES

La toxicidad sistémica por anestésicos locales (LAST: Por sus siglas en inglés), es
una complicaciéon rara pero fatal en la mayoria de los casos en las técnicas de
anestesia regional. El peligro de intoxicacion sanguinea por anestésicos locales no

es nada nuevo y existen reportes desde 1800 con la introduccién de la cocaina ”.

Ante estos hechos surge una gran alarma en 1979 por un editorial de Albright donde
reportaba paro cardiaco con el uso de etidocaina o bupivacaina. Derivado de esto,
y otras publicaciones la FDA prohibié el uso de bupivacaina para anestesia regional
endovenosa y su presentacion del 0.75% para uso obstétrico por via peridural. La
incidencia de LAST en los ultimos 25 afios ha disminuido de manera significativa,
en 1981 la incidencia de LAST fue de 100/10,000 anestesias epidurales; en 2002
se analizaron 153,083 anestesias regionales y se reportaron 7 casos confirmados
de LAST, 1 asociado a anestesia epidural y 6 con bloqueos nerviosos periféricos.
El desarrollo de un mejor monitoreo, técnicas y equipos mas seguros, asi como
concentraciones menores de anestésicos locales han ayudado, ha disminuir la

incidencia de intoxicacién sistémica por anestésicos locales. !

17



FIGURA 11

MANEJO INICIAL DE LA TOXICIDAD POR ANESTESICOS LOCALES

La hipoxemia y la potencial acidosis producida por LAST, requiere de un
reconocimiento temprano y un manejo de la via aérea inmediato, como el primer
paso de importancia en el tratamiento de LAST. Si se presentan convulsiones las
benzodiacepinas son las drogas de primera eleccién, el propofol y tiopental aunque
no son los medicamentos ideales son una alternativa aceptable, ya que pueden
agravar la depresion cardiaca. Las guias practicas de la American Society of
Regional Anestesia (ASRA) recomiendan su uso sélo si las benzodiacepinas no

estan disponibles 28,

La supresion inmediata de las convulsiones, ayuda a prevenir el desarrollo de
acidosis e hipoxemia, que pueden exacerbar la cardiotoxicidad y reducir la eficacia
de la terapia con lipidos. La reanimacién cardiaca en un paro cardiaco prolongado
por LAST, no produce un dafio miocardico irreversible per se. Un mal manejo de la
reanimacion cardiaca puede desencadenar un dafio miocardico isquémico
permanente, restaurar la perfusién coronaria y la oxigenacién al miocardio es la

meta fundamental en el tratamiento °.

OPCIONES EN LA ELECCION DE LA EMULSION DE LIPIDOS

Intralipid al 20% es una base lipidica de soya y contiene predominantemente una

cadena larga de acidos grasos, fue la primera emulsién utilizada en los estudios

18



experimentales y en la clinica para tratar la LAST. Otra alternativa es medialipid al
20% y contiene 10 g de soya y 50/50 de cadenas medianas y largas de acidos
grasos. Los estudios han demostrado que intralipid es de 2 a 3 veces mejor que
medialipid para el tratamiento de LAST, lo que sugiere que intralipid es preferible a

medialipid para tratar la intoxicacion sistémica por bupivacaina 1.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE LAST
1. Manejo pronto y efectivo de la via aérea.

2. Si aparecen convulsiones manejo inmediato con benzodiacepinas, si no esta
disponible pequefias dosis de propofol o tiopental pueden ser utilizadas. PENSAR

en iniciar la terapia con lipidos.

3. Si no hay control de las convulsiones, dosis bajas de succinilcolina o de otro
bloqueador neuromuscular puede utilizarse con el objetivo de minimizar la acidosis

y la hipoxemia.

4. Si se presenta paro cardiaco, iniciar la reanimacion cardiaca. a. Si se decide usar
epinefrina, iniciar con dosis bajas (10-100 mg en bolo en adultos). b. No se
recomienda el uso de vasopresina. c. Si aparecen arritmias ventriculares,
amiodarona es preferible, la administracion de lidocaina o procainamida no se

recomienda.

5. Emulsién de lipidos: Considerarla a los primeros datos de LAST. a. 1.5 mL/kg en
bolo b. 0.25 mL/kg/min en infusion, por lo menos 10 minutos mas, después de

estabilizar al paciente. c. Si la circulacién no se restablece satisfactoriamente dar un
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nuevo bolo e incrementar la infusién a 0.5 mL/kg/min. d. Aproximadamente 10 mL/kg

de la emulsion de lipidos es recomendada como limite superior de la dosis inicial.
6. Propofol no es un sustituto de la emulsion de lipidos.

7. Si esto falla habra que considerar un bypass cardiopulmonar. 1340

BUPIVACAINA

Anestésico local amino amida que actla estabilizando las membranas neuronales
por inhibicién de los flujos ibnicos necesarios para el inicio y conduccién de impulsos
eléctricos. El comienzo de la anestesia se relaciona con el didmetro, mielinizacion y
velocidad de conduccién de las fibras nerviosas afectadas; el orden de pérdida de
funcion es: autonémicas, dolor, temperatura, tacto, propiocepcién y tono muscular

esquelético.

Intradural: Bolo: 7 — 15 mg. (solucion al 0,5 — 0,75%) y nifios 0,5 mg/kg

Farmacocinética

Inicio de accién: - Espinal < 1 minuto
Efecto maximo: - Espinal 15 minutos

Duracién: Espinal: 200 — 400 minutos (prolongado con epinefrina)

Absorcion depende de:
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1. Lugar de administracion: del grado de vascularizacion de la zona y de la
presencia de tejidos a los que el anestésico local pueda fijarse. Los mayores
niveles plasmatico tras una unica dosis se obtienen segun este orden:
interpleural > intercostal > caudal > paracervical > epidural > braquial >
subcutanea > subaracnoidea.

2. Concentracion y dosis.

3. Velocidad de inyeccidn.

4. Presencia de vasoconstrictor (adrenalina 1:200.000): disminuye la velocidad
de absorcion, con lo que disminuye la toxicidad sistémica, prolonga la duracién
de accién, aumenta la intensidad del bloqueo, disminuye la hemorragia

quirurgica y contribuye a evaluar una dosis test.

Distribucion:
Depende de:
1. La forma unida a las proteinas: albumina (de baja especificidad y gran
capacidad) y alfal glicoproteina acida, de gran especificidad y poca capacidad,
gue aumenta en estados neoplasicos, dolor cronico, traumatismos,
enfermedades inflamatorias, uremia, postoperatorio e IAM. (al unirse a
proteinas, disminuye la fraccion libre) y disminuye en neonatos, embarazo y
cirugia (favorece la forma libre y, por tanto, la toxicidad).
2. La forma libre ionizada: no apta para atravesar membranas, aumenta por la

acidosis y favorece la toxicidad.
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3. La forma no ionizada: atraviesa las membranas; la alcalinizacion aumenta la
velocidad del inicio y la potencia de la anestesia local o regional.
Metabolismo:
Por ser un anestésico local tipo amida su metabolismo es a nivel microsomal
hepatico. El uso concomitante de beta bloqueantes y cimetidina reduce el
aclaramiento.
Excrecion:
Por via renal, en su gran mayoria en forma de metabolitos inactivos mas
hidrosolubles, aunque un pequefio porcentaje puede hacerlo en forma

inalterada.

Dosis intravasculares toxicas pueden provocar colapso cardiovascular grave

resistente a tratamiento. 31

OPIOIDES

Existen datos convincentes que demuestran que el SNC tiene cuando menos tres

clases principales de receptores de opioides, designados mu, kappa y delta. 15 3,
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Receptores mu

La mayor parte de los opioides utilizados en clinica son relativamente selectivos por
los receptores mu, lo que refleja su similitud con la molécula de morfina. Los

receptores mu se definieron al principio por su afinidad con la morfina.

La morfina y otros agonistas de los opioides del tipo de la morfina producen
analgesia primordialmente por interaccion con los receptores mu de los opioides.
Otras consecuencias de la activacion de los receptores mu, incluyen depresion
respiratoria, miosis, reduccion de la motilidad gastrointestinal y sensacion de

bienestar y placer (euforia). *°.

Receptores kappa

Los receptores kappa producen analgesia a nivel raquideo, y la dinorfina A es el

ligando end6geno mas selectivo del receptor kappa.

Actian principalmente a nivel de la médula espinal, y producen miosis y depresién
respiratoria similar a los agonistas mu. En vez de euforia, los agonistas kappa tienen
efectos psicotomiméticos disforicos (sensaciones de desorientacion, miedo,

ansiedad y despersonalizacién). 3°

CLASIFICACION DE LOS ANALGESICOS OPIOIDES

Los analgésicos opioides desde el punto de vista funcional y farmacologico se

clasifican segun su accion y efectos sobre el tipo de receptor en donde se fijan e
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interacttan, de esta manera se dividen en farmacos agonistas (morfina, y algunos
farmacos semisintéticos y sintéticos); agonistas parciales (buprenorfina); agonistas-
antagonistas (butorfanol, nalbufina, pentazocina y dezocina); y antagonistas

(naloxona y naltrexona). 3° FIGURA 12

Los agonistas opioides actian sobre receptores de manera estereoespecifica
situados en el SNC y médula espinal, asi se han detectado su accién y posible
funcién en las siguientes estructuras: médula espinal localizados en las laminas | y
II, en donde participan en la percepcién del dolor; en tallo cerebral se localizan en
la subtancia gelatinosa del tracto espinal y nucleo del trigémino en donde intervienen
con la percepcién del dolor en la cabeza, cara y cuello; en el nucleo del haz solitario,
nacleo comisural y ndcleo ambiguo intervienen con los reflejos vagales depresion
respiratoria, supresion de la tos, hipotension ortostatica e inhibicion de la secrecion
gastrica. En area postrema, en el piso del IV ventriculo tienen que ver con la
generacion de nauseas y vomito (zona gatillo del vomito). En el locus coeruleus
intervienen en el desarrollo de euforia y sensacion de bienestar que causan la
mayoria de los analgésicos opioides agonistas. En estructuras como la habénula,
nacleo interpeduncular y fasciculo retroflexus que pertenecen al sistema limbico,
intervienen en el comportamiento emocional, estado afectivo y desarrollo de euforia.
En area pretectal (nlcleo 6ptico medio y lateral) coniculo superior, nucleo ventral y

nucleo geniculado lateral, participan en la produccién de miosis. 252°
FARMACOCINETICA

El metabolismo de primer paso (a nivel hepatico), reduce el total de farmaco dando
una biodisponibilidad baja y adn con los preparados orales de morfina, la
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biodisponibilidad es so6lo 25%, con un rango del 10 al 50%. En general los
analgésicos opioides se inactivan mediante conjugacion con el acido glucurénico en
el higado originando metabolitos activos e inactivos (morfina=morfina-6-
glucuroénido). Se eliminan por via urinaria, en el 90% la eliminacion del farmaco se
realiza sin metabolizarse. Una vez en el plasma la parte que ha quedado libre del
metabolismo de primer paso o la que se ha administrado por via intravenosa, se
distribuye en el plasma mediante el volumen plasmatico hacia los tejidos siguiendo
la ruta segun la perfusion del érgano como sigue: tejidos altamente perfundidos
(cerebro, higado, rifiones, corazén y pulmoén), tejidos con perfusion intermedia

(intestinos y musculos), y tejidos pobremente perfundidos (grasa y tejido conectivo).

39

Aunqgue el sitio primario de accién de la morfina es el SNC, en el adulto sélo pasan
pequefias cantidades de morfina por la presencia de la barrera hematoencefélica.
En comparacion con otros opioides mas liposolubles, como el fentanilo, sufentanilo,
codeina, heroina y metadona, la morfina atraviesa la barrera hematoencefalica a
una tasa considerablemente mas baja. Sin embargo, cuando se administra morfina
por via peridural, el paso al SNC ocurre tardiamente (a diferencia del fentanilo),
pudiendo aparecer en los pacientes depresion respiratoria tardia potencialmente
peligrosa. Las cantidades pequefias de morfina administradas por via peridural o
directamente en el liquido cefalorraquideo, pueden producir analgesia profunda que
durara de 12 a 24 horas. Sin embargo, se produce difusién rostral del farmaco en el
LCR, la cual es la causa de la depresion respiratoria tardia que aparece con la

morfina. Con agentes mas lipofilicos como el fentanilo, meperidina e hidromorfona,
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la absorcién es més rpida por los tejidos neurales, por tanto, los efectos aparecen

en corto tiempo y sélo persisten de 4 a 6 horas. .

ACCIONES FARMACOLOGICAS GENERALES DE LOS OPIOIDES
Efectos cardiovasculares

Causan bradicardia sinusal por estimulacion parasimpatica central y esta

bradicardia se suprime con la atropina.

Todos los los analgésicos opioides agonistas que interactian con el receptor mu
producen una disminucion de la frecuencia cardiaca, esta disminucién es

dependiente de la velocidad de administracién mas que dependiente de dosis. 2

Acciones sobre la ventilacion

Todos los analgésicos opioides del tipo de la morfina deprimen la respiracion, en
parte por un efecto directo en los centros respiratorios del tallo encefalico. La
depresion respiratoria es notable incluso con dosis demasiado pequefias para
trastornar el conocimiento, y se incrementa progresivamente al aumentar la dosis.
La morfina a dosis terapéutica en el ser humano deprime todas las fases de la
actividad respiratoria (frecuencia, volumen por minuto e intercambio de ventilacién

pulmonar), y puede producir también respiracion irregular y periddica. 2°
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Sistema nervioso central

En el ser humano, los analgésicos opioides del tipo de la morfina, producen
analgesia, somnolencia, cambios del estado de animo y embotamiento mental. Un
aspecto importante de la analgesia consiste en que ésta se produce sin que se

pierda el conocimiento. 3°

Termorregulacion

Los analgésicos opioides alteran el punto de equilibrio de los mecanismos
hipotalamicos reguladores del calor, de modo que la temperatura corporal suele

disminuir un poco. %

Acciones sobre los sistemas gastrointestinal, renal y vias biliares

Los opioides del tipo de la morfina alteran la actividad del esfinter esofagico inferior.
Retrasan el vaciado gastrico mediante mecanismos centrales (nervio vago) y
periféricos (receptores opioides del plexo mientérico y las terminaciones
colinérgicas). La morfina produce una accion antidiurética por liberacion de ADH.
Todos los analgésicos opioides agonistas y los agonistas-antagonistas aumentan la
incidencia de nauseas y vomitos ya que estimulan la zona quimiorreceptora del area

postrema de la médula potenciada por la activacion de los nucleos vestibulares. 30
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Sistema endocrino

Los analgésicos opioides actian a nivel del hipotalamo, inhibiendo la descarga de
hormona liberadora de gonadotropinas y del factor liberador de corticotropina, con
lo que disminuyen las concentraciones circulantes de hormona luteinizante (LH),
hormona estimulante del foliculo (FSH), ACTH y Beta-endorfina. Como resultado de
las concentraciones disminuidas de hormonas troficas hipofisiarias, disminuyen las
concentraciones de testosterona y cortisol en el plasma. Disminuye la respuesta

metabolica al estrés. 3°

Efectos sobre la piel

Las dosis terapéuticas de morfina producen dilatacion de los vasos sanguineos
cutaneos. A menudo se enrojece la piel de cara, cuello y parte alta del térax. Estos
cambios pueden deberse en parte a la descarga de histamina, y quiza sean la causa
de la sudacion y de parte del prurito que ocurre en ocasiones después de la

administracion de morfina por via general. 3°

En la actualidad la morfina es el Unico opioide aprobado por la FDA (Food and Drug
Administration) para administracion intratecal. En afos recientes la morfina
intratecal a dosis bajas se ha vuelto muy popular para la analgesia postoperatoria.
La aplicacion de opioides intratecales a dosis bajas es una modalidad segura,
efectiva y relativamente barata para el manejo rutinario del dolor agudo

postoperatorio después de una gran variedad de procedimientos quirdrgicos. La
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morfina intratecal se ha usado para varios procedimientos quirdrgicos, incluyendo
cirugia de coronarias, cirugia vascular mayor, artroplastia de cadera, cirugia

abdominal, colecistectomia, cirugia obstétrica y parto normal. 37

La morfina es una adecuada seleccion para un opioide neuroaxial debido a que la
duracion de la accion de los opioides lipofilicos (sufentanyl y fentanyl) es breve,
usualmente menos de 6 horas, comparado con las 24 horas de la morfina. El pico
del efecto analgésico de la morfina intratecal aparece después de 4 a 7 horas y por
tanto la administracion preoperatoria produce analgesia maxima durante el periodo

después de la cirugia. ¥’

Un beneficio de la via intratecal es la reduccién de costos, ya que los opioides
intratecales cuestan menos que la tercera parte que los opioides epidurales. La
analgesia epidural requiere de un equipo mas caro para su aplicacién, ademas de
lo necesario para su infusién (costo de medicamentos, bombas de infusion, personal

entrenado, cuidados durante su evolucion). 7

Una dosis Unica administrada al tiempo de la cirugia de morfina intratecal es sencilla
de mantener y mantiene una buena analgesia neuroaxial durante el primer dia
postoperatorio y sirve como una terapia efectiva hasta que el paciente pueda tener

analgesia oral mas efectiva. 3’

La dosis Unica usualmente es suficiente para analgesia postoperatoria, incluyendo
cirugia ortopédica mayor. No obstante, dosis que exceden los 0.5-1 mg estan

asociadas a un marcado incremento de efectos adversos incluyendo depresién
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respiratoria. En un intento para limitar efectos adversos, se ha sugerido una dosis

baja de opioides (aproximadamente < 0.3 mg de morfina intratecal). 37

Los opioides intratecales pueden producir una marcada y selectiva inhibicion de las
pequefias fibras A delta y C, las cuales estan directamente involucradas en la
conduccion de la sensacion de dolor. Se vio que una dosis de 0.1-0.2 mg de morfina
adicionada a los anestésicos locales intratecales provee el mayor balance entre
mejora en calidad del control del dolor con la disminucion maxima de efectos
adversos. Debido a su hidrofilicidad, la morfina tiene potencial incrementado para
migracion rostral en el LCR, posiblemente llevando a la depresion respiratoria

retardada. 16

MORFINA

INTRATECAL: una décima parte de la dosis epidural 0.2-1 mg/dosis para 24 horas

Farmacocinética

Inicio de accién: - ESPINAL = 15-60 min
Efecto maximo: - ESPINAL = 90 min
Duracion: - ESPINAL = 6-24 horas
Metabolismo: Hepatico

Toxicidad:
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Los sintomas incluyen depresion respiratoria, miosis, hipotensién, bradicardia,
apnea y edema pulmonar. Tratamiento mediante soporte respiratorio y
hemodinamico y con la administracion de naloxona.

Interacciones:
Disminuye los efectos diuréticos (por liberacion de ADH).
Los depresores del SNC, antidepresivos triciclicos pueden potenciar los
efectos de la morfina.
La dextroanfetamina puede aumentar su efecto analgésico.
El uso concomitante con IMAOs y meperidina puede asociarse con efectos
adversos significativos.

Excrecién: Orina y heces 3!

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existe diferencia entre el manejo anestésico respecto al EVA en pacientes
intervenidos de Artroplastia Total de Rodilla en el &rea de recuperaciéon de corta

estancia del HCSAE?

V. JUSTIFICACION.

La artroplastia total de rodilla es una de las cirugias mas frecuentes en el HCSAE y
estd asociada a un dolor pos operatorio que se cataloga como intenso y hasta el
80% de los pacientes requieren el uso de analgésicos intravenosos para controlarlo

de forma satisfactoria en la primera hora en el area de recuperacion de corta
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estancia; ya que una adecuada analgesia facilita la rehabilitacion temprana,

disminuye el riesgo de tromboembolia y por ende alta del servicio.

En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad se realizan 30 Artroplastias de

Rodilla en la unidad de corta estancia por afio aproximadamente.

VI. OBJETIVO.

Se comparara y evaluara el EVA en el pos operatorio durante una hora en el area
de recuperacion de corta estancia del HCSAE donde se utilizard bupivacaina
hiperbarica + morfina vs bupivacaina hiperbarica en cirugia artroplastia total de

rodilla con blogueo subaracnoideo.

VII. HIPOTESIS. No aplica

VIIl. DISENO. Es un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal.
En pacientes programados de manera electiva para cirugia de artroplastia total de
rodilla, este trabajo se realiz6 en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Pemex en un periodo de 6 meses, posterior a la autorizacion del comité de ética e

investigacion.
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IX. UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes post operados de artroplastia total de
rodilla en quir6fano de cirugia ambulatoria que cuente con expediente clinico
electronico completo de 1 de marzo del 2015 al 1 de marzo del 2017 los cuales se

obtendran de los censos diarios de la oficina de cirugia ambulatoria.

Poblacién de estudio: Derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad sometidos Artroplastia Total de Rodilla en el periodo del 1 de marzo
2015 al 1 de marzo del 2017, bajo técnica de bloqueo subaracnoideo en quir6fanos

de corta estancia.

X. TAMANO DE LA MUESTRA.

Calcule el tamafio de muestra utilizando e incorporando la formula y los

supuestos, segun el disefio de estudio.

44 Derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad sometidos
Artroplastia Total de Rodilla en el periodo del 1 de marzo 2015 al 1 de marzo del

2017, bajo técnica de bloqueo subaracnoideo en quiréfanos de corta estancia.

XI CRITERIOS DE INCLUSION.
1. Pacientes Sometidos a Artroplastia Total de Rodilla en quir6fanos de corta
estancia en el periodo de 1 de marzo del 2015 a 1 de marzo de 2017 cuyos

expedientes se encuentren completos.
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2. Paciente sometido a bloqueo subaracnoideo para manejo anestésico

Xl CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes en los cuales la técnica anestésica se haya convertido a anestesia
general o se utilice otro coadyuvante anestésico.

Criterios de eliminacion.

1. No hay criterios de eliminacion en los estudios retrospectivos

XIlI DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES.

- Genero

- Edad

- Peso

- Talla

- Frecuencia Cardiaca a la Hora en Recuperacién
- Tiempo Anestésico

- Tiempo quirargico

- Presion Arterial a la Hora de Recuperacion
- Tipo de Anestésico

- Tiempo de Isquemia

- EVA

- Coadyuvante

- Efecto Adverso
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Variables Principales

Variables Generales

Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
Genero F34YM10 Tiempo de 60 minutos
Tipo de Bupivacaina gstanciaen
Anestésico Hiperbarica UcPA
Bubi .
upivacaina 68 — 96Kk
Hiperbarica + Peso
1.53 a1.78mts
Morfina
Tiempo de Talla
~1€mpo ge 1.35 — 2.40hrs
) . 30 a 120 minutos .
isquemia Tiempo
o 1.30 — 2.30hrs
EVA 2-8 anestésico
Edad 46 a 86 afnos Tiempo
Prurito/Nausea y quirdrgico
Efectos adversos
vomito
55a 93 Ixm .
FC A1HRen
UCPA 187-98/102-
67mmhg
TA A 1HR EN
UCPA
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XIV. METODOLOGIA

- Se realiz6 una busqueda en el expediente electronico del Hospital Central Sur de
Alta Especialidad, colocando como filtro: el CIE10 de Artroplastia Total de Rodilla
(8155), la especialidad (anestesiologia) y las fechas de 1 de marzo del 2015 al 1 de

marzo de 2017.

- Se obtuvo un resultado de 60 pacientes los cuales tenian una nota grabada en el
expediente electrénico con el CIE10 de artroplastia total de rodilla. De estos 60
pacientes se excluyeron 16 pacientes por haberse convertido la técnica a anestesia
general y/o se utilizaron otros coadyuvantes en el bloqueo subaracnoideo.
Quedando una muestra de 44 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla bajo

la técnica ya comentada con criterios de inclusion completos.

Se comparan dos grupos de manera significativa para la evaluacion del efecto

anestésico con la tolerabilidad del dolor usando la escala EVA.

Posteriormente se buscé por fichas las hojas trans anestésicas en el censo diario
de cirugia ambulatoria para después recolectar las caracteristicas demogréficas de
los pacientes, los tiempos anestésicos y quirdrgicos, tipo de anestésico, tiempo de
isquemia. Por otro lado, se buscé informacién en el area de archivo buscando el
expediente correspondiente y revisando las hojas de enfermeria donde se obtuvo el
EVA o algun adyuvante analgésico en caso de haber sido requerido, asi como la
presion arterial en el area de recuperacion de corta estancia. Toda la informacion

recabada se recopilo en una base de datos en Excel.
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Se utiliza formula estadistica para obtencion de muestra con un nivel de confianza

del 99% y un margen de error del 10%.

Calculadora de Muestras

Margen de error:
Nivel de confianza:
=KD

Tamano de Poblacion:

Calcular

Margen: 10%
Nivel de confianza: 99%
Poblacion: 60

Tamaio de muestra: 44

Ecuacion Estadistica para Proporciones
poblacionales

N= Tamaio de la muestra

Z= Nivel de confianza deseado

z"2(p*q) p= Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n= e + (zﬂ2(p'q)) deseada (exito)
N Qq=Proporcion de la poblacion sin la caracteristica
deseada (fracaso)

e= Nivel de emor dispuesto a cometer
N= Tamafio de la poblacion

XV. ANALISIS ESTADISTICO

Se obtiene una base de datos en formato .sav utilizando software spss statics ibm
version 25 y usando aleatorizacion de datos para obtencién de muestra de la

poblacion a estudiar.

Se utilizaron tablas graficas para la organizacion y representacion de los datos

obtenidos de la poblacion.
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XVI. Recursos Materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son: Ninguno, ya se cuenta con todo el
material.

Recursos con los que se cuenta:

- Expediente electronico y fisico

- Hoja de registro trans anestésico

- Hoja de recoleccion de datos del protocolo de estudio
- Computadora, uso de software (Excel, Word, SPSS).

- Impresora

XVIl. PRESENTACION DE RESULTADOS.

Resultados

Con base a la muestra seleccionada la distribucion por género es del 22.73% (10)
pacientes masculinos y el 77.27% (34) femeninos, ver Grafica 1. Se toma la edad
de los participantes teniendo que el 36.4 % (16) tienen una edad entre 66 y 73 afos.
El 50% de los pacientes tienen una edad de 70 afios o menos y el otro 50% de los
pacientes tienen una edad de 70 afios 0 mas; se tiene una variabilidad de la edad
con respecto al promedio de los mismos con 8.94 afos. La diferencia entre la
persona que mas edad tiene con el que menor edad tiene es de 40 afios, ver

Histograma 1.

38



Genero

BF
Y]

Grafica 1 - Distribucion por Género.

Frecuencia absoluta

45.00

52.00

59.00 66.00
Edad en afios (Li, Ls]

73.00

80.00

87.00

Histograma 1- Edad.
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Se tiene que por el peso de los pacientes el 50% de estos tienen un peso de 79 kg
0 menos Yy el grado de variabilidad con respecto al promedio de los mismos es de
6.63 kg. Por lo que podemos ver que el 75% de los colaboradores tiene un peso
como maximo de 88 kg o menos y el otro 25% de los colaboradores tienen un peso
de 88 kg 0 méas. Se puede observar que la distribucion geométrica es positiva por lo

que tenemos los datos con pesos mas bajos, ver Histograma 2.

16 1 14

14

12 12

12

10

Frecuencia absoluta

67.00 72.00 77.00 82.00 87.00 92.00 97.00
Peso en Kilos (Li, Ls]

Histograma 2 - Peso

Haciendo una comparacion con la talla tenemos que el 50% de los pacientes tiene
una talla de 1.58 mts o menos y la diferencia entre la persona que mide mas con la

gue mide menos es de 0.25 mts.
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Por tipo de anestésico utilizado se tiene que el 13.82% (14) le aplicaron bupivacaina
hiperbarica con morfina y el 68.18% (30) le aplicaron solo bupivacaina hiperbarica.
Y los que presentaron mejor tolerancia a la analgesia en una hora fueron el 29.55%
(13) y el 79.45% (31) no tuvieron adecuado efecto anestésico. Haciendo una
comparacién con respecto a los que tuvieron Bupivacaina hiperbarica con tolerancia
analgésica durante la primera hora con un 12% (4) y un 88% (30) los que no
presentaron ninguna tolerancia y los que tuvieron Bupivacaina con morfina se

presentd que el 64% (9) tuvieron una adecuada analgesia y el 36% (5) no la tuvieron.

® No

Grafica 2 Distribucién de Tolerancia a la Analgesia con Bupivacaina Hiperbarica
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Msi ®mno

Grafica 3 Distribucion de Tolerancia a la Analgesia con Bupivacaina Hiperbarica

con Morfina

Evaluando el uso de coadyuvantes se presentd que el 13.6% (6) se administrd
dexametasona, el 36.4% (16) dexketorofeno, el 22.7% ketorolaco, el 6.8% (3)
metamizol, el 6.8% (3) ondasentron, el 2.3 % (2) paracetamol, el 2.3% combinacién
de dexketoprofeno y dexametaxonay el 9.1% (4) ninguno. Con base a cada tipo de
uso de coadyuvantes y el tipo anestésico se demostré que en el grupo que se usé
solo bupivacaina hiperbarica el 50% (15) uso dexketoprofeno, el 27%(8) uso
ketorolaco, el 10% (3) uso metamizol, y el 13% (4) no uso ninguno. Mientras que
con los que usaron bupivacaina con morfina el 43% (6) usaron dexametasona, el
7% (1) el dexketoprofeno, dexketoprofeno con dexamentasona y paracetamol por
cada uno, el 14% (2) usaron ketorolaco, y el 21% (3) usaron ondasetron. Ver Grafica

4
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Grafica 4. Distribucion de coadyuvante, por tipo de analgesia

Con base a la escala de EVA se tiene que el 13.6%( 6) presentaron un puntaje de
2, el 15.9% (7) un puntaje de 3, el 13.6% (6) de 4, el 6.8% con 5, el 13.6% de 6, el
27.3% (12) de 7 y el 9.1%(4) de 8. En relacion al tipo de anestésico, los del grupo
de Bupivacaina hiperbarica el 10%(3) con 2, el 3% (1) con un puntaje de 3y 4 cada
uno, el 10%(3) con puntaje de 5, el 20% (6) con 6, el 40% (12) con 7 y el 13%(4)
con 8. El grupo de bupivacaina hiperbarica con morfina tiene que el 35.7% (5) con

4, el 42.9% (6) con 3,y el 21.4% (3) con 2. Ver Grafica 5
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Grafica 5. Distribucién de Escala de EVA, por Tipo de Analgesia

XVIII. DISCUSION

La cirugia y la anestesiologia han experimentado a lo largo del presente siglo, un
avance y desarrollo importante. EI campo de accion de la anestesiologia ha
trascendido ampliamente, hasta llegar a controlar el periodo perioperatorio en su

totalidad.

Debido que la cirugia de artroplastia total de rodilla se considera una cirugia donde
hay mayor manipulacién a los tejidos adyacentes y maximo de tiempo quirdrgico.
Todo esto puede ocasionar dolor postoperatorio de moderado a severo y en
ocasiones, si no es bien manejado, ser dificil de controlar y provocar complicaciones
respiratorias, digestivas, circulatorias, metabdlicas y emocionales en la paciente; lo

que puede retardar el egreso y regreso a sus actividades normales.
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El dolor postoperatorio que se puede manifestar posterior a la cirugia de artroplastia
total de rodilla, segun reportes, es de moderado a severo. Una de las
complicaciones que retardan el egreso o que hacen que la paciente sea

hospitalizada, es el dolor.

El tiempo de analgesia e intensidad del dolor de acuerdo al EVA que presentaron
los pacientes fue particularmente notorio en el pos operatorio inmediato, durante el
cual la intensidad del dolor fue inferior en pacientes en los que se combin6
bupivacaina hiperbarica + morfina en el bloqueo subaracnoideo en comparacién en
los que solo se utilizé bupivacaina hiperbarica. Por otro lado, a los pacientes que se
utilizé bupivacaina hiperbarica + morfina presentaron mas efectos adversos no
severos como prurito y nausea/vomito el cual fueron remitidos con algunos
coadyuvantes como dexametaxona y/u ondasentron respectivamente a cada caso

en particular.

XIX. CONCLUSION

Es evidente que, la presencia de dolor postoperatorio continta siendo un problema
de dificil manejo en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. Nuestros
resultados concluyen que, la administracion subaracnoidea de morfina y
bupivacaina hiperbarica proporcionan una anestesia adecuada y una buena calidad
analgésica postoperatoria. Ademas, encontramos que los efectos adversos y/o
contralaterales fueron minimos y controlables. Dentro de estos, encontramos

prurito, nausea y vomito.
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Cabe resaltar la ausencia de datos de depresidn respiratoria y retencion urinaria.

Por lo anterior, concluimos que, el uso de morfina espinal junto con bupivacaina
hiperbarica es una alternativa adecuada y eficaz para el control del dolor
postoperatorio moderado o0 severo, en pacientes sometidos a artroplastia total de

rodilla.

XX. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento

de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

ETICA EN INVESTIGACION

Se tendra confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaran los principios

establecidos por la Ley General de Salud.

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la Ley General de Salud de
México, promulgada en 1986, y las convenciones de Helsinki y Tokio respecto a la
confidencialidad de los participantes en el estudio. No se firmara la hoja del

consentimiento informado, porque no existe manipulacion de variables.

Durante el estudio nunca se utilizaran nombres de los pacientes que fueron
incluidos. Toda informacion sera encriptada y utilizada solamente por el tesista para

fines Unicos de esta investigacion.
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Las hojas de recoleccion de datos serdn manejadas de forma confidencial y
resguardadas de forma que solo el investigador principal y su tutor tengan acceso
a ellas en la oficina de la jefa de servicio de anestesiologia Dra Paula Ivette Fuentes

Castro bajo llave.

Se resguardara la informacion de manera confidencial durante un periodo de 5 afios.
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XXII. ANEXOS

Dolor

%+ Coadyuvantes*
Opioides menores £
Analgésicos no opiodes
% Coadyuvantes*
Analgésicos no opiodes
* Coadyuvantes*

Escalera analgésica de la OMS

*COADYUVANTES: Corticoides, antidepresivos,
anticonvulsionantes y fenotiazinas. ..

FIGURA 1
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Opioides potentes %
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Escala visual analoga (EVA 0-10 cmi)

I I
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numerica

|
o 1 2 3 4 5 & T &8 % 10

Escala descriptiva
I I I |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve madlerado Severo

Figura 1. Escalas para medir la intensidad del dolor
FIGURA 2

Marcas y Reparos

FIGURA 3
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ina 1 | 89 Lento [ 60-90
Cloroprocaina 1 1 9.1 Rapido b 4 30-60
Potencia y duracion intermedias
Mepivacaina 2 2 76 Ripido 75 120-240
Prilocaina 2 2 7.7 Rapido 55 120-240
Lidocaina 36 2 1.7 Ripido &5 090-200
Potencia alta v duracion larga
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FIGURA 9
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Tabla 18-5. Principales diferencias en la accion de los anestésicos locales ¥ de los farmacos opisceos a nivel espinal

Ancstésicos kocales

Opoides

Accion blogueante
Sitio de accion

Tipo de blogqueo
Modalidades blogqueadas

Eficacia amtialgica

Dolor quirdrgico

Dolor de parto

Dolor postoperatono
Primeras 24 horas
Pasadas las 24 horas

Dolor cronico

(hros efecios
Cardiovasculares

Respiratorios

Sistema nervioso central

Raices nerviosas y tractos largos de la me-
dula cspinal

Bloguca la conduccion nerviosa en la mem-
brana axonica

Fibras nociceptivas y simpiiticas; a menudo,
perdida de otras sensaciones y de la fun-
cion motora

Es posible la supresion completa
Supresion completa

Supresion completa
Suprezion completa
Generalmente impracticable

Blogueo bajoc blogueo simpatico ¢ hipoten-
sion postural

Blogueo alto: blogueo simpatico e hipoten-
sion postural. Bloqueo de respuesta car-
divaceleradora

No se modifica, a menos gue haya colapso
cardiovascular

Sustancia gelatinosa y otras liminas del asta
posterior

Inhibicion a nivel postsindptico ¥ presinap-
tico

Blogueo selectivo de la conduccion nocicep-

tiva

Alivio parcial
Supresion parcial

Supresion parcial (dosis altas)
Supresitn buena (dosis bajas)

Bucna supresion

Pequefios cambios en la frecuencia cardisen
Por lo general no hay hipotension postural
Persiste la respuesta vasoconstrictora

DepresiGn inicial (1-2 horas) por absorcion
ssicmica

Depresion tardia (6-24 horas) por migracion
al cerebro a lo largo del LCR

Sedacion Ninguna o ligera Puede ser intenza
Convulsiones Por sobredosificacion o absorcion masiva No aparccen
Nauscas o vomitos 51, baja ncdencia S
Retencion urinara Si Si
Prurito No Si
Otras alteraciones No se aprecian A altas dosis: confusion, amnesia o catalepsia
FIGURA 10
Concentracion del AL Manifestacion SNC Manifestacion CV
Baja Verdign
Somnolencia
Sabor metilico
Tinnitus
Intranguilidad
Mediana a alta Datos de esimulacion del SNC Taguicardia
Confusion Cambios segmento ST
Disarinia y disforia Amitmias (FV yfo TV)
Contracciones musculares involuntanias
Convulsiones tonico-cionicas
Alita Datos de depresion del SNC Hipotension arierial
Perdida de la conciencia Complejos anchos
Coma Bradicardia
Paro respiratorio Asistolia/paro cardiaco
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FIGURA 11
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Ciudad de Mexico 25 de febrero de 2019

COMITE DE CTICA EN INVESTIGACION
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
PRESENTE

Por medio de |z presente hacemas constar que el 2r. Marca Antonio Luna Anzatdua, ex residente
del servicio de anestesiclogia del Hospital Central Sur de Alta Fspecialidad, obtuvo la informacian
de su protocolo de tesis bajo confidencialidad en el manejo de datos y se respetaran los principios
establecidos por la ley general de salud. La informacidn utilizada sera utilizada par el tesista para

fines Unicos de protocolo de investigacion.
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