UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS
DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS AVANZADOS
COORDINACION DE LA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA
DEPARTAMENTO DE EVALUACION PROFESIONAL

B = (o}
), MEDICINA
%, )

4

: @
Clencia

TESIS

Estudio Comparativo de infiltracion de ropivacaina al 2% vs bupivacaina al 0.25%
en herida quirdrgica para determinar el tiempo de duracién y eficacia de analgesia
posoperatoria en pacientes intervenidos de colecistectomia abierta del Hospital
general Tlalnepantla “Valle Ceylan” durante los meses de Septiembre y Octubre

de 2013.
Para obtener el diploma de posgrado de la especialidad en anestesiologia

Presenta
M.C. Yahaira Georgina Rincon Gordillo

Director de Tesis
E. en Anest. Andrés Alvarado Rodriguez

Revisores de Tesis: E. en Anest. Juan Carlos Sanchez Mejia
E. en Anest. Norma Cuellar Gardufio
E. en Anest. Xochitl Alvarado Ramirez
E. en Anest. Mauricio Del Portillo Sanchez

Toluca, Estado de México, 2014




TITULO DE TESIS

ESTUDIO COMPARATIVO DE INFILTRACION DE ROPIVACAINA AL 2% vs
BUPIVACAINA AL 0.25% EN HERIDA QUIRURGICA PARA DETERMINAR EL
TIEMPO DE DURACION Y EFICACIA DE ANALGESIA POSOPERATORIA EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE COLECISTECTOMIA ABIERTA DEL
HOSPITAL GENERAL TLALNEPANTLA “VALLE CEYLAN” DURANTE LOS
MESES DE SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 2013.

——
| —



INDICE

1- RESUMEN L.t e e e et e e e s st e e e e s nre e e e e anareee s 4
2.- MARCO TEORICO..... ettt ettt e s are e e e eaaees 6
3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt 24
4= JUSTIFICACION. ...ttt e e e st e e s st e e e e asabee e e s snraneeeaans 26
Bim HIPOTESIS ettt e e e et e e e s et e e e s aabe e e e s enbaaeeeaans 27
B.- OBJETIVOS ... e e e e e e e s st e e e e e abe e e e e sraeeeeaans 28
ODJELIVO GENEIAL ... 28
ODbjetiVOS ESPECITICOS: ...cuiiiiiie et 28
7= METODOLOGIA ...ttt 29
8.- TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. ..., 31
0.- IMPLICACIONES ETICAS ...ttt abee e e ebaae e 32
10.- RESULTADOS . ... .ttt e e et e e e e st e e e e e nr e e e e e annees 33
11.- DISCUSION. ..ottt 43
12.- CONCLUSIONES ...t et e st ae e e s bre e e e e eares 44
13.- RECOMENDACIONES ... e 45
14.- BIBLIOGRAFIA ...ttt e e et e e e e s bt a e e e s s bbaee e e enrees 46
15.- ANEXOS oot a e e — e e e e e e e arr e e e e anrees 48
ANEXO L.ttt e e e e e e et e e e e b e e e e et e e e e abaaeeeanas 48
ANEXO 2. e e e e e e e e e e e e aaaaeaean 49
ANEXO Bt e e e e e e e s e e e e e ara e e e e abaaeeeanas 50
ANEXQO 4. e a e e e e e e e e e aas 51
ANEXO B et e e e s abraeaeaaas 52




RESUMEN

Objetivo. Determinar el tiempo de duracion y eficacia de analgesia
posoperatoria con infiltracion de ropivacaina 2% en herida quirdrgica vs

bupivacaina 0.25% en pacientes intervenidos de colecistectomia abierta.

Pacientes y método. Estudio Prospectivo, longitudinal, comparativo, doble
ciego y analitico de 20 pacientes posoperados colecistectomia abierta bajo AGB.
Previo al cierre quirargico, se infiltré6 20 ml de ropivacaina al 2% en tejido celular
subcutaneo a pacientes del grupo | (n=10) y 20 ml de bupivacaina 0.25% al grupo
II (n=10). Analgesia suplementaria posoperatoria con Ketorolaco. Analizamos la

analgesia por medio de EVA e influencia del Género, y escolaridad.

Resultados. La duracién de analgesia posoperatoria inmediata se obtuvo
con infiltracién de bupivacaina al 0.25% y mejor analgesia tardia con ropivacaina
al 2%. Género y escolaridad no influyeron en el grado de analgesia en ambos

grupos.

Conclusiones. Las infiltraciones quirtrgicas con bupivacaina 0.25% tuvo
mayor duracién y eficacia que ropivacaina 2% para el tratamiento del dolor tras

colecistectomia abierta.

Palabras claves: Analgesia postoperatoria. Bupivacaina. Ropivacaina. Infiltracién

de la herida. Colecistectomia.




ABSTRACT

Objective. To determine the duration and efficacy of postoperative analgesia with
2% ropivacaine infiltration by surgical wound vs 0.25 % bupivacaine in patients

undergoing open cholecystectomy.

Patients and method. Prospective, longitudinal, comparative, double-blind study of
20 patients visited after surgery analytic open cholecystectomy patients under
AGB. Prior to surgical closure, 20ml of 2% ropivacaine infiltrated subcutaneous
tissue in patients of group | (n = 10) and 20 ml of 0.25 % bupivacaine group Il
(n=10). Additional postoperative analgesia with ketorolac. We analyze the

analgesia by EVA and influence of gender, and education.

Results. The duration of immediate postoperative analgesia obtained with
infiltration of 0.25% bupivacaine and 2% ropivacaine better analgesia late. Gender

and education did not influence the degree of analgesia in both groups.

Conclusions. Surgical infiltration with 0.25 % bupivacaine was longer and more
efficiently than 2% ropivacaine for the treatment of pain after open

cholecystectomy.

Keywords: Postoperative analgesia. Bupivacaine. Ropivacaine. Wound infiltration.

Cholecystectomy.




MARCO TEORICO

El dolor agudo posoperatorio, es un conjunto de sensaciones y experiencias
desagradables causadas por la lesion quirdrgica y provoca en el organismo una

respuesta autonomica, emocional y conductual.

El trauma quirdargico induce una respuesta fisiolégica secundaria a la lesion tisular
y con frecuencia los pacientes lo perciben como uno de los aspectos mas
desagradables del procedimiento quirargico y una experiencia emocional

indeseable &2,

El dolor provoca la liberacion de mediadores quimicos en la vecindad de las
terminaciones nerviosas libres de las neuronas que actlan como receptor del

dolor.

Estas neuronas disminuyen su umbral de excitacibon ante este estimulo
(Sensibilizacion periférica), provocando una oleada de impulsos aferentes
nociceptivos que llegan a las neuronas de las astas posteriores de la médula
espinal y las sensibiliza, ocasionando un aumento en la magnitud y duracion de la
respuesta a los estimulos (Sensibilizaciébn central). Este proceso en conjunto,
ocasiona un fendmeno en el cual estimulos de baja intensidad producen dolor, de
tal manera que un estimulo que normalmente no provoca dolor, lo hace (alodinia)
y en los tejidos lesionados se produce una respuesta exagerada a los estimulos
nocivos (hiperalgesia), que se extiende a los tejidos adyacentes (hiperalgesia

secundaria).

Una vez que los estimulos dolorosos llegan al sistema nervioso central y son
conducidos a centros nerviosos superiores, se procesan y originan respuestas

emocionales y autonémicas 4.



RECEPTORES SENSORIALES

Los estimulos nociceptivos nacen a nivel de las terminaciones libres amielinicas
gue estan constituidas por arborizaciones plexiformes, dispuestas a lo largo de los
tejidos cutaneos, tejidos musculares y articulares, y paredes viscerales. Dichos
estimulos seran vehiculizados por las fibras nerviosas periféricas: fibras A -d
(mielinicas) y fibras C (amielinicas), que corresponden anatémicamente a
terminaciones axonicas bifurcadas de las neuronas pseudomonopolares de los

ganglios raquideos.

Se han descrito tres tipos de receptores para el dolor:

1.Receptores en las terminaciones nerviosas libres o nociceptores: asociadas con
fibras C no mielinizadas. Cuando se encuentran en estructuras profundas, como
es el caso de la cérnea, pulpa dentaria y periostio, son receptores unimodales

respondiendo tan sélo al dolor.

2. Mecanorreceptores de umbral elevado: responden a presiones lesivas para los
tejidos y transmiten a través de fibras A -d mielinizadas. Son responsables del

dolor inicial agudo, punzante o primer dolor.

3. Receptores polimodales en la piel: responden a una serie de estimulos como
calor, tacto superficial, accion de sustancia quimica, y dolor. Corresponden en su
mayoria a fibras C y son responsables de la disestesia ardiente consecutiva o

segundo dolor.

Generalmente cuando el estimulo es suave, se percibe como una sensacion tactil
o de temperatura, pero si el estimulo alcanza un determinado nivel, la sensacién

serd dolorosa.



El dolor se puede originar no so6lo en los receptores sino también en los axones
que transportaran la informacién dolorosa hacia los diversos centros ©.
Las sustancias liberadas por los tejidos como respuesta al dolor seran las mismas

que las que se liberan ante una alteracion o dafio tisular:

lones potasio (k+) e hidrégeno (H-)

Histamina

Serotonina

Prostaglandinas y leucotrienos desde los tejidos lesionados
Bradicinina desde la circulacién sanguinea

Sustancia P desde las terminaciones nerviosas libres.

El resultado de la liberacion de estas sustancias sera el inicio de impulsos
nerviosos con el fin de disminuir (en condiciones normales) el umbral de otras
fibras nerviosas locales, y asi evitar un incremento en la actividad primaria de las

fioras nerviosas ©.
NERVIOS PERIFERICOS SENSITIVOS.

Las fibras nerviosas se dividen en tres grupos en base a diferencias en su

estructura y velocidad de conduccién del estimulo nervioso:
Fibras tipo A subdivididas en términos de velocidad de transmisién en:

A-alfa (a): Miden de 15 a 20 micras de didmetro, velocidad de conduccién 80 a
120 m/segq;

A- beta (b): Mide 8 a 15 micras de diametro, velocidad de conduccion 30 a 80
m/seg;

A - gamma (g): Mide 4 a 8 micras de diametro, velocidad de conduccion 15 a 30

m/seg;



A- delta (d): Mide 3 a 4 micras de diametro, velocidad de conduccién 10 a 15
m/seg.
Fibras B. Mide 3 micras de diametro, velocidad de conduccion 10 a 15 m/seg.

Fibras C: Mide 1 a 2 micras de diametro, velocidad de conduccion 1 a 2 m/seg.

Las fiboras A -d y C son las responsables de la transmision del dolor como
sensacion. Es en las terminaciones libres de estas fibras donde se encuentran los

“nociceptores”.

El 80% de los impulsos son vehiculizados por fibras C: amielinicas y lentas,
responsables de la sensacion de dolor difuso y desagradable. El 20% restante,
sera transmitido por fibras A -d, mielinicas y rapidas, produciendo un dolor agudo,
concreto e inmediato. Estas fibras A -d son capaces de modular la intensidad y el

caracter del impulso nervioso ©.
Transmision del impulso nervioso a la médula espinal

La médula espinal constituye la primera estacion sinaptica y el filtro que permite

eliminar los mensajes innecesarios asi como amplificar aquéllos mas importantes.

Las fibras nerviosas aferentes llegan al asta dorsal de la médula hasta conectar
con neuronas O interneuronas. Estas neuronas denominadas laminas se

encuentran a cualquier nivel del asta dorsal.

Las fibras A -d contactaran con neuronas de las laminas I, Il y Ill, de las astas
posteriores de la médula espinal y de ahi partirdn por tractos espinotalamicos y

espinorreticulares hasta centros superiores: talamo y cortex sensorial.



Las fibras C conectan con estas neuronas, con interneuronas, con motoneuronas,
y con neuronas simpaticas produciendo reflejos espinales y las manifestaciones
simpaticas del dolor agudo y crénico. Ascienden por los mismos tractos pero de
forma lenta, traduciendo una sensacion difusa del dolor. Por los tractos
espinorreticulares llegan a la formacion reticular y de alli al sistema limbico e

hipotalamo ©.

Las fibras A -d terminan en las neuronas de las laminas mas profundas IV y VIl de
las astas posteriores de la médula espinal y ascienden por tractos distintos (Tracto

espinotalamicos lateral).
Tracto espinotalamico

Representa la mayor via nociceptiva. Se encuentra anterolateralmente en la
sustancia blanca de la médula espinal. Sus axones cruzan la linea media al lado
contralateral de la médula espinal y ascienden hacia el tdlamo, formacion reticular,
nacleo magno del rafe (NMR) y sustancia gris periacueductal. Se divide en tracto

anterior, medial y lateral.

El haz lateral se proyectara hasta el nucleo ventrolateral del talamo, vehiculizando

aspectos discriminativos del dolor: localizacion, intensidad y duracion.

El haz medial va al tAlamo medial y transmite percepciones autonomicas y

sensaciones desagradables del dolor.

Algunas fibras llegan también a la sustancia gris periacueductal (vinculo
importante en vias ascendentes y descendentes). Fibras colaterales también
llegan a la formacién reticular y son responsables de la situacion de alerta frente al

dolor ©,
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Vias alternativas del dolor

Como sensacion epicritica ascienden de forma homolateral y contralateral. Entre
estas vias, el tracto espinomesencefalico activa las vias descendentes
antinociceptivas, y los tractos espinotalamico y espinomesencefalico activan el
hipotdlamo evocando la conducta emocional. Como via alternativa mayor del
dolor, el tracto espinocervical ascendera hacia el talamo en sentido contralateral

).

Porcopnon of Pan

Nivel encefalico

Nivel periférico

Nivel medular Decreasod Chust Comvgiarce

Vias del dolor
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Integracidn con el sistema motor y simpatico

Las aferencias somaticas y viscerales estan plenamente integradas en el sistema
somatico y simpatico, en la médula espinal, bulbo, protuberancia y region media

cerebral.

Las neuronas aferentes del asta dorsal hacen sinapsis directa e indirectamente
con las neuronas motoras del asta anterior. Esta sinapsis sera responsable de la

actividad muscular refleja (normal o patoldgica) asociada al dolor.

Las sinapsis entre las neuronas aferentes nociceptivas y las neuronas simpaticas
de la columna intermedio-lateral resultaran en un reflejo simpéatico que se
manifestard como una vasoconstriccion, un espasmo muscular suave, y como una

liberacion de catecolaminas ©.

MODULACION DE LA TRANSMISION DEL DOLOR EN LA MEDULA ESPINAL

Las neuronas de la sustancia gelatinosa de la médula son capaces de transmitir
informacion desde fibras somatosensitivas aferentes primarias y de proyectar esta
informacion transformada hacia otros centros. Es bien conocido que la aplicaciéon
de estimulos diversos al mismo tiempo que el estimulo doloroso, puede influir

profundamente en la percepcién del dolor.

INHIBICION DE LA NOCICEPCION

La inhibicién de la nocicepcién mediante estimulos como presion y tacto, ya fue
descrita por Melzack y Wall en su teoria: “Control gate”. Esta teoria suponia que la
transmision sinaptica de una sefial dolorosa desde la primera neurona (en la raiz
dorsal del ganglio) hasta la segunda neurona (en el asta dorsal) podria ser inhibida

por una neurona inhibitoria actuando presinapticamente.
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En condiciones normales en las que “la puerta” queda abierta, la sefial dolorosa
inhibe a esta neurona inhibitoria. Sin embargo, la entrada de sefiales dolorosas a
través de extensos haces nerviosos pueden activar a las interneuronas cerrando la
puerta e impidiendo que la sefal dolorosa inicie el sistema sinaptico entre la

primera y la segunda neurona.

Las vias aferentes nociceptivas primarias entran por el tracto de Lissauer y la
lamina | en el asta dorsal de la médula para hacer sinapsis con células marginales
y con las prolongaciones dendriticas de grandes neuronas situadas en la lamina V.

Estas células transmitiran la informacién a través del sistema lemniscal.

Las fibras aferentes mecanorreceptoras entran en el asta dorsal y se bifurcan en
haces ascendentes y descendentes en la lamina lll, contactando con neuronas en
la lamina IV, V y Il. Envian sus axones hacia el tracto de Lissauer donde
ascenderan o descenderan para volver a la lamina | o Il para hacer sinapsis en las
neuronas marginales y en las dendritas de las grandes neuronas. Estas son las
neuronas inhibitorias que actian postsinapticamente para modular la reactividad

del impulso doloroso en el asta dorsal.

Diversos neurotransmisores han sido encontrados en las raices dorsales y en el
asta dorsal. La sustancia P se encuentra en las raices dorsales, en el ganglio de la
raiz dorsal, y en la lamina | a IV del asta dorsal. Ha sido reconocido como el

neurotransmisor de las pequeiias fibras aferentes nociceptivas primarias.

El GABA y la somatostatina son transmisores inhibitorios encontrados en las
laminas | y II. Pueden ser los transmisores inhibitorios de las interneuronas. Los
opiaceos endogenos y las encefalinas, involucrados en el sistema de modulacion

descendente y local, también estan en las laminas I y Il ©.

Sistema inhibitorio descendente
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Estructuras espinales como la sustancia gris periacueductal, la formacion reticular,
y el nicleo magno del rafe son zonas donde se originan las vias descendentes. Es
bien conocido que la estimulacion de la sustancia gris periacueductal produce una

analgesia extensa en humanos.

Los axones de estos tractos actian presinapticamente en las neuronas aferentes
primarias y postsindpticamente en las neuronas de segundo orden o en las

interneuronas ©.

Estas vias median su accion antinociceptiva por mecanismos a2 - adrenérgicos,
serotoninérgicos, y mediante receptores opioides (m, d y k). La accién de estos
mediadores abre los canales del K+ e inhibe los aumentos en la concentracion del

calcio intracelular.

La norepinefrina media en la inhibicion del tracto descendente de la sustancia gris

hacia el ndcleo magno del rafe y hacia la formacion reticular.

Las fibras serotoninérgicas produciran inhibicion de las neuronas del asta dorsal

mediante el corddn dorsolateral.

El sistema opiaceo enddgeno actia por medio de la encefalin metionina, de la
encefalin leucina y de las - endorfinas, que se antagonizan por la naloxona, actian
presinapticamente para hiperpolarizar las neuronas aferentes primarias e inhibir la
sustancia P, también producen una inhibicion postsinaptica. En contraste con los
opioides exdgenos, actlan postsinapticamente en las neuronas de 2° orden 0 en

las interneuronas en la sustancia gelatinosa del asta dorsal de la médula ©.
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NEURONAS DE TERCER ORDEN

Desde el tAlamo se envian haces de fibras hacia las areas somatosensitivas | y Il
del girus postcentral del cortex parietal y hacia la pared superior de la cisura de
Silvio. En dichas areas tiene lugar la percepcion y la localizacién concreta del

dolor.

En el caso de que las fibras procedan del nucleo medial e intralaminar en
proyeccion hasta el girus cingular se informara de los aspectos emocionales y del

sufrimiento del dolor ©.
DOLOR PERIOPERATORIO

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiologia del dolor agudo, el
desarrollo de nuevos analgésicos opioides y no opioides, de métodos novedosos
para la administracion de farmacos y el mayor uso de técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas para disminuir el dolor después de procedimientos
quirurgicos, el alivio del dolor continda siendo un reto, debido a causas

multifactoriales que incluyen la deficiencia de la evaluacion del dolor y su registro
(6.7)

La creciente implementacion de la evaluacion del dolor, de protocolos
estandarizados de tratamiento, y el uso de técnicas analgésicas multimodales, son
un panorama prometedor en la mejora del manejo del dolor agudo postoperatorio
®) Una recuperacién mas rapida puede lograrse si la analgesia multimodal se
combina con un programa de rehabilitacion multidisciplinaria, lo que permite

reducir la estancia hospitalaria y el periodo de convalecencia ®.
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Segun Peng PW y Chang VW, Existen cuatro causas principales que explican la

elevada incidencia de dolor postoperatorio:

La deficiencia de conocimientos o conceptos erroneos sobre el tratamiento del
dolor por parte del personal sanitario.

La deficiencia de evaluacion o valoracion inadecuada de la intensidad del dolor y
de la eficacia de los tratamientos utilizados.

La deficiencia de informacion/educacion del paciente sobre las consecuencias del
dolor no tratado de forma adecuada, y sobre las posibilidades de analgesia en el
periodo postoperatorio.

La deficiencia de estructuras organizativas que gestionen el proceso del dolor a lo
largo de todo el periodo perioperatorio, en las que participen el equipo
multidisciplinario implicado en la asistencia al paciente, y que se adapten a las

caracteristicas del centro sanitario donde se apliquen ©.

La falta de conocimientos, o los conceptos erroneos sobre el tratamiento del dolor,
esta relacionada con la escasa formacion en este campo de los estudiantes de
medicina y enfermeria, asi como de los médicos residentes. Asimismo, los
médicos y el personal sanitario reciben una escasa formacion continua sobre el
tratamiento del dolor, lo que conduce a un mal manejo del mismo. Este aspecto de
formacion es uno de los mas valorados por los propios médicos para mejorar el
tratamiento del dolor posoperatorio, junto con la informacion al paciente y la
evaluacién adecuada del dolor ©.

Dentro del segundo grupo (evaluacién del dolor), encuestas de ambito nacional e
internacional muestran que la intensidad del dolor no se evalia de forma

sistematica, realizandose entre el 36%-55% de los pacientes ©*9.
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Segun otros estudios, la evaluacion del dolor se realiza de forma inadecuada bien
por infravalorar el dolor de los pacientes, bien por evaluar exclusivamente el
comportamiento doloroso del enfermo (como fruncir el cefio, gesticular o estar en
tensién), o bien por desconocer la correcta utilizacion de las escalas disponibles

para establecer la intensidad del dolor.

En este sentido y respecto a la forma de evaluar el dolor, entre los métodos mas
utilizados en el periodo postoperatorio figuran la Escala Visual Analogica (EVA) y
la Escala Verbal Numérica / Verbal Simple / Numérica Simple, ya que ambas son
facilmente comprensibles por los pacientes y ademas sus resultados son

reproducibles a lo largo del tiempo.

La EVA permite describir las variaciones del dolor sin forzar cambios de categoria,
como ocurre en el caso de la escala verbal simple, aunque ambos tipos de escalas
presentan una buena correlacion (coeficiente de correlacion lineal 20,6 en 10/14
estudios). Otras escalas de autoevaluacién, como las Escalas Verbales
Categoricas o el Cuestionario de Dolor Mac Gill son menos Uutiles para evaluar la
intensidad del dolor en el periodo postoperatorio, si bien las escalas categéricas
pueden ser muy Uutiles en pacientes de edad elevada y con dificultades de
comprensién (ANEXO 3) 9.

La evaluacion del dolor en el postoperatorio ha de ser considerada como una
constante vital del paciente (“quinta constante”), y ha de ser por tanto anotada
junto a la frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura y frecuencia

respiratoria.

A ser posible se han de evitar registros paralelos en documentos especificos solo
para evaluar el dolor, por lo que en las hojas de registro de constantes de los

pacientes se ha de incluir un apartado para anotar estos valores.
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En cuanto a la periodicidad de la evaluacién, aunque se puede adaptar a las
caracteristicas del paciente y del tipo de intervencién quirdrgica, EuroPain
recomienda que se realice cada 3-4 horas, respetando siempre el suefio del
paciente. Sin embargo y aunque este seria el objetivo a alcanzar, esta
periodicidad se ha de adaptar en cada servicio o unidad a las cargas de trabajo de
enfermeria, definiendo un intervalo plausible y que por tanto su realizacién pueda

ser exigida .

Respecto a la tercera causa, falta de informacion, en nuestro entorno es habitual
que los pacientes carezcan de informacién sobre el dolor posoperatorio, sus
consecuencias y las diversas posibilidades de tratamiento. Se ha demostrado que

una informacion adecuada mejora el efecto analgésico esperado.

En cuanto a la puesta en marcha de estructuras organizativas que gestionen el
dolor postoperatorio, en los dltimos quince afios se han publicado guias de
actuacion y recomendaciones sobre el tratamiento del dolor postoperatorio.
Muchas de ellas han coincidido en la conveniencia de la creacion de Unidades de
Dolor Agudo (UDA) como la estructura principal en torno a la cual ha de girar el
tratamiento del dolor postoperatorio ©.

Durante el periodo postoperatorio la presencia de dolor se asocia con frecuencia a
complicaciones cardiopulmonares, tromboembodlicas e infecciosas, disfuncion
cerebral, pardlisis gastrointestinal, nauseas, vomitos, fatiga y una convalecencia

prolongada.

Finalmente, si no se suprimen de forma adecuada las respuestas
desencadenadas por el estimulo inicial, se ha demostrado un incremento en
cuadros de dolor crénico, considerandose factores predictivos del mismo: el dolor
preoperatorio durante mas de un mes, la reintervencion quirdrgica, lesion nerviosa
durante la intervencion, el dolor intenso en el posoperatorio y trastornos de la

personalidad.
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Este hecho justifica la trascendencia que tiene a largo plazo el cdmo se aborde la

agresion quirargica en el momento de la intervencion.

Para prevenir o disminuir esta respuesta al estrés quirdrgico y sus consecuencias

se han evaluado diversas estrategias:

O Disminucion de la intensidad del trauma quirdrgico utilizando técnicas
minimamente invasivas (por ejemplo la cirugia laparoscopica, cirugia percutanea
del antepié, artroplastia de sustitucion minimamente invasiva);

O Administracion de dosis elevadas de opioides durante la anestesia general que
inhiben la respuesta hormonal intraoperatoria;

O Administracion de substratos que reducen el catabolismo (glutamato, arginina,
hormonas anabdlicas);

U Bloqueo del estimulo aferente mediante anestésicos locales, administrados
utilizando diversas técnicas (infiltracion de la herida, bloqueo epidural, intradural,
etc.) ©.

ANALGESIA POSOPERATORIA.

Técnica eficaz para atenuar o evitar la respuesta metabodlica, enddcrina e
inflamatoria al trauma quirdrgico y reducir la respuesta inducida por la nocicepcion
que afecta en forma adversa la funcion de los 6érganos y contribuye a aumentar la

morbilidad posoperatoria.

El dolor severo causa malestar, alteraciones del suefio, ndusea, vomito, ileo,
deterioro de la funcion pulmonar, catabolismo inducido por estrés, riesgo de
trombo-embolismo, puede influir en la aparicion de dolor cronico y sus efectos
pueden ser mas severos en pacientes con patologia previa como isquemia de

miocardio o problemas respiratorios crénicos 1121314
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En el afio 1990 surge el concepto de analgesia balanceada o multimodal,
entendida como la consecucion del alivio del dolor mediante diferentes regimenes
analgésicos, en ocasiones administrados a diferentes niveles anatdémicos
(periférico, espinal), que actuen por distintos mecanismos de accion. Esto permite
la administraciéon de menores dosis de farmacos, lo que conlleva una reduccion de

los efectos secundarios de los mismos.

Actualmente, se considera el objetivo final del tratamiento del dolor postoperatorio
obtener un adecuado control del mismo, con una disminucion de los efectos
adversos secundarios causados tanto por la respuesta fisiologica al traumatismo
quirurgico como por la aplicacion de la terapia analgésica. A esto es a lo que se ha
denominado “confort postoperatorio” . (ANEXO 5).

ANESTESICOS LOCALES.

Los anestésicos locales son los agentes mas potentes para el manejo del dolor
posoperatorio localizado, interrumpen la transmision de impulsos nocivos a través
de un mecanismo de bloqueo de los canales de sodio de la membrana celular de
las fibras nerviosas y se pueden utilizar en bloqueos raquideos, epidurales, de
nervios periféricos, infiltracién de tejidos y aplicacién topica. Entre sus limitaciones,
se encuentran una duracién limitada de accion y reacciones téxicas sistémicas

cuando alcanzan niveles toxicos en sangre.

La bupivacaina es un farmaco de tiempo de latencia prolongada y de larga
duracion. Es la mezcla racémica de los isbmeros S y R. Para inyeccién usar
concentracion del 0.125% al 0.75% (a mayor concentracion hay menor latencia).
Provoca menor grado de bloqueo motor que los otros anestésicos locales en
concentracion al 0.5% o inferior con un buen nivel analgésico. Por esta disociacion
sensitivomotora es valioso para analgesia prolongada y para la anestesia

obstétrica.
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La bupivacaina es cardio y neurotdéxica por lo que su uso endovenoso esta
proscrito. La reanimacion cardiovascular en caso de cardiotoxicidad con paro

cardiaco es muy dificil.

La estructura quimica es similar a la de la ropivacaina, variando solamente el

radical unido al grupo amino ®°.

anillo aromatico © www.arydol.es

R= C3H7 ropivacaina
= C4H9 bupivacaina

Los nuevos agentes ropivacaina y levobupivacaina tienen una duracion
prolongada semejante a la de la bupivacaina y una menor toxicidad cardiovascular

y del sistema nervioso central .

La ropivacaina es un nuevo anestésico local aminoamida. Este es el monohidrato
de la sal hidroclorida de 1 propil — 2", 6" - pipecoloxylidides y es preparado como
un S- enentibmero puro. Forma parte del grupo de anestésicos locales, los

pipecoloxylidides. Los cuales fueron los primeros sintetizados en 1957.

Los pipecoloxylidides son farmacos quirales, porque las moléculas poseen un
atomo de carbono asimétrico y pueden tener una configuracion izquierda o
derecha. La Ropivacaina tiene una pureza enantiomérica de 99,5% y se prepara

mediante la alquilacion del S-enantiémero de &cido dibenzoil-L-tartarico ¢ 7.

La ropivacaina es un anestésico de larga duracion. Su estructura y

farmacocinética es similar a la bupivacaina, aunque es el 50% menos liposoluble y
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se metaboliza por via hepatica mas rapidamente que ésta. Menos cardiotoxica que

la bupivacaina & 18,

Propiedades fisicoquimicas
Liposolubilidad: determina la potencia anestésica
Grado de union a proteinas: determina la duracién de accién

pKa: condiciona la latencia

Lidocaina Ropivacaina | Bupivacaina
Peso molecular 234 329 288
Coeficiente de particién 2,9 14 27,5
PKa 7,9 8,1 8,1
% union a proteinas 64,3 94 95
Duracidn anestésica aprox. 100 150 175

Propiedades fisicoquimicas de los anestésicos locales mas utilizados (18)

Rosenberg y Heinonen en 1983 utilizaron vainas aislada de nervio vago y frénico
de ratas, demostraron que la ropivacaina a baja concentracién (25 a 50 micromol/l,
produjo un profundo y rapido bloqueo de fibras Ad y C, y fue méas potente que
concentraciones bajas similares de bupivacaina en bloqueo de estas fibras.
Concentraciones altas de bupivacaina y ropivacaina tuvieron actividad

bloqueadora similar.

La infiltracién subcutdnea de ropivacaina reduce el flujo sanguineo cutaneo por
efecto de vasoconstriccion, pero este efecto puede ser minimo con las dosis
usadas en la practica clinica, Soluciones de ropivacaina producen
significativamente mayor duracion de analgesia dérmica que soluciones de

bupivacaina ©.
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Analgesia multimodal incluye la inyeccion de anestésicos locales en la herida
quirdrgica, es una técnica muy atractiva para el manejo del dolor posoperatorio por
ser simple, econdmica y estar desprovista de efectos colaterales. La infiltracion se
puede efectuar antes de realizar la incision quirdrgica (analgesia preventiva), o al
momento de cerrar la herida, no se ha demostrado diferencia en el alivio del dolor

posoperatorio con la infiltracién de la herida antes o después de la incisién .

Los anestésicos locales en la incisiébn, modulan el dolor periférico inhibiendo la
transmision de estimulos nocivos del sitio de la lesion a la médula espinal y
reducen la sensibilizacién periférica y central que ocurre en respuesta al trauma
quirdrgico, lo que se traduce en menos dolor posoperatorio, menores

requerimientos de analgésicos y menores efectos colaterales asociados a estos.

Esta modalidad de tratamiento se ha descrito en diversos estudios aleatorios,
controlados con y sin placebo y los resultados han sido una reduccién significativa
en el dolor posoperatorio y en la demanda de analgésicos opiaceos en los

procedimientos quirdrgicos menores y moderados.

En cirugias abdominales mayores los resultados han sido contradictorios, en
algunos estudios se han obtenido buenos efectos analgésicos posoperatorios, y
en otros han sido minimos, es probable que esto se deba a las diferentes dosis y
técnicas de infiltracién que se han empleado y a la magnitud del dafio tisular que

ocasiona la cirugia en los diferentes procedimientos quirtirgicos abdominales 92

21)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el aflo de 1990 surge el concepto de analgesia balanceada o multimodal,
entendida como la consecucion del alivio del dolor mediante diferentes regimenes
analgésicos, en ocasiones administrados a diferentes niveles anatémicos
(periférico, espinal), que actuen por distintos mecanismos de accion. Esto permite
la administracion de menores dosis de farmacos, lo que conlleva una reduccion de

los efectos secundarios de los mismos.

Si no se suprimen de forma adecuada las respuestas desencadenadas por el
estimulo inicial, se ha demostrado un incremento en cuadros de dolor croénico,
considerandose factores predictivos del mismo: el dolor preoperatorio durante mas
de un mes, la reintervencion quirdrgica, lesion nerviosa durante la intervencion, el

dolor intenso en el posoperatorio y trastornos de la personalidad.

Diversos autores han utilizado la bupivacaina para la infiltracion de la herida
quirurgica tras cirugia de hernia de disco lumbar con buenos resultados tanto con

concentraciones al 0,25% como al 0,5%.

La ropivacaina es un nuevo anestésico local con una larga duracién de accion,
estructuralmente relacionado con la bupivacaina y con propiedades

farmacocinéticas y farmacodinamicas semejantes a las de ésta.

No se ha encontrado ninguna publicacion que compare la ropivacaina para la

infiltracion local en colecistectomia abierta en comparacién con bupivacaina.

Sin embargo, la infiltracion de la herida quirargica con ropivacaina se ha utilizado
para el control del dolor posoperatorio en herniorrafia con buenos resultados.
Asimismo, se ha demostrado que la ropivacaina tiene menor toxicidad sobre el

sistema nervioso central y cardiovascular que la bupivacaina.
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En nuestro medio la analgesia por infiltracion de la herida quirdrgica es una
alternativa para el manejo del dolor posoperatorio en pacientes posoperados de
colecistectomia abierta debido a su bajo costo econdmico, favoreciendo una
pronta recuperaciéon con deambulacion temprana, disminuyendo el nimero de
complicaciones respiratorias y vasculares, consiguiendo asi mismo una reduccion
en la estancia hospitalaria y por lo tanto, disminuciéon de gastos econémicos para

los pacientes y la institucion.

Se ha utilizado la infiltracién de ropivacaina al 2% en herida quirdrgica sin darle

seguimiento al tiempo de duracién de analgesia posoperatoria.

Es por ello que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢ Existe diferencia significativa en la duracion del tiempo y eficacia de analgesia
posoperatoria cuando se infiltra Ropivacaina al 2% vs bupivacaina al 0.25% en
herida quirargica en pacientes intervenidos de colecistectomia abierta del Hospital

General Tlalnepantla “Valle Ceylan™?
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JUSTIFICACION

El dolor es la principal causa de permanencia hospitalaria posterior a la cirugia,
siendo la queja dominante y la razén primaria para prolongar la convalecencia

posterior a colecistectomia abierta.

La analgesia postoperatoria implica el adecuado control del dolor postquirurgico, el
cual no se puede lograr con un solo farmaco, sino que es necesario un grupo de
farmacos como los antiinflamatorios no esteroideos que reducen la aferencia
desde la periferia al inhibir la sensibilizacién periférica de la terminal nerviosa
aferente primaria al igual que lo hacen los anestésicos locales, por distintos

mecanismos.

Se sabe que la infiltracion de la herida de anestésicos locales es otra técnica
simple que proporciona alivio del dolor durante el periodo posoperatorio temprano,

con la disminucion del consumo subsecuente de analgésicos.

Tomando en cuenta el bajo costo econdmico de la via de administracion por
infiltracion en tejido celular subcutaneo en la herida quirargica, asi como su escasa
probabilidad de presentacién de efectos adversos, comparandose con la analgesia
sistémica en la cual se emplean AINE’s u opioides solos o en combinacién, con el

riesgo de presentarse efectos secundarios e indeseables tras su administracion.
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HIPOTESIS

La infiltracion de la herida quirdrgica con ropivacaina al 2% produce mayor
duracion y eficacia de analgesia posoperatoria que bupivacaina al 0.25% en

pacientes posoperados de colecistectomia abierta.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el tiempo de duracion y eficacia de analgesia posoperatoria con
infiltracion de ropivacaina al 2% en herida quirargica vs bupivacaina al 0.25% en

pacientes intervenidos de colecistectomia abierta.

Objetivos Especificos:

1.- Registrar la duracion de analgesia posoperatoria.

2.- Medir EVA con el uso de bupivacaina.

3.- Medir EVA con el uso de ropivacaina.

4.- Establecer si existe relacién entre género y percepcion del dolor.

5.- Determinar si existe relacion entre escolaridad y percepcion del dolor

posoperatorio.

6.- Identificar presencia o no de efectos adversos.
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METODOLOGIA

Se trata de estudio Prospectivo, longitudinal, comparativo, doble ciego y analitico,
en el cual se estudiaron 20 pacientes adultos del Hospital General Tlalnepantla,
“Valle Ceylan” durante los meses de Septiembre y Octubre de 2013, posoperados
de colecistectomia abierta de forma electiva y urgente, bajo Anestesia General
Balanceada durante los meses de Septiembre y Octubre del 2013. Se incluyeron
pacientes entre 18 a 60 afios de edad, estado fisico I, Il y Ill de acuerdo a la
clasificacion de la America Society of Anesthesiologists (ASA) (Anexo 1), se
excluyeron pacientes programados para colecistectomia laparoscopica, alérgicos
a anestésico local, pacientes que rechazaron la participacion en el estudio, asi
como los que no cumplieron el rango de edad. Se eliminaron pacientes que
ingresaron a unidad de cuidados intensivos intubados.

Se utiliz6 como instrumento de investigacion una hoja de recoleccién de datos
(Anexo 2) , la cual incluyé género, edad, ASA, registro de los signos vitales y
evaluacion del dolor posoperatorio mediante la escala visual andloga numérica
(Anexo 3)al término de la cirugia, 30 minutos, 1, 2, 4, 6 y 8 hrs posquirlrgicas; la
cual fue evaluada por el comité de Etica en investigacion quienes validaron su
aplicacion, ya que se elaboré de tal forma que pudiera ser entendible e incluyera
todos los elementos necesarios para recabar la informacion.

Se desarroll6 durante los meses de Septiembre y octubre del 2013 en el Hospital
General Tlalnepantla “Valle Ceylan”, se solicité firma de consentimiento informado
(Anexo 4) al paciente para realizacion del estudio.

Se clasificaron los pacientes intervenidos para colecistectomia abierta de acuerdo
a sexo, escolaridad y ASA, a quienes se les aplicé anestesia general balanceada.
Se monitorizaron TA, FC, y FR desde el ingreso a sala de quir6fano hasta 8 hrs

posquirdrgicos.
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Se sometieron a Anestesia General Balanceada; A la inducciéon endovenosa
ansiolisis con midazolam a 30-100 mcg/kg, narcosis Fentanil a 3 - 5mcg/kg,
relajante neuromuscular vecuronio 0.08 - .1 mg/kg, inductor propofol 2mg/kg;
Mantenimiento sevoflurano a vol % 2-3, Bolos de Fentanil 1mcg/Kg cada 40
minutos. Analgesia con ketorolaco 60mg iv (dosis estandar) 30 minutos antes del
término de la cirugia, con dosis subsecuente de 30 mg cada 8 hrs; Analgésico de
rescate: Tramadol (1mg/kg) cada 8 hrs.

Los pacientes fueron asignados de forma aleatoria en dos grupos con igual
namero de pacientes cada uno.

GRUPO 1 (10 pacientes): Se infiltr6 20 ml de ropivacaina al 2% en la herida
quirurgica (tejido celular subcutédneo) previo al cierre de herida.

GRUPO 2 (10 pacientes): se infiltr6 20 ml de Bupivacaina al 0.25% en la herida
quirurgica (tejido celular subcutaneo) previo al cierre de herida.

El médico adscrito de anestesiologia quien se encontraba en sala de quir6fano fue
quien prepard la ropivacaina al 2% o bupivacaina al 0.25% en jeringas de 20 ml
sin etiquetar, documentando el anestésico local que prepard y el médico cirujano
fue quien infiltr6 en la herida quirdrgica, documentando la presencia o no de
efectos adversos al momento de la infiltracion.

Se evalud el dolor por medio de la escala visual anadloga numérica de 0 a 10 al
término de la cirugia, 30 minutos, y 1 hr en el area de recuperacion; 2, 4, 6y 8 hrs
del postoperatorio en cama de hospitalizacion, asi mismo se registraron los signos
vitales en una hoja de datos.

Los pacientes que requirieron analgésicos suplementarios (Opiodes), en ese

momento se termind el estudio.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

administrar un
farmaco

ESCALA
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR | TIPO DE DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Variable
Independiente
Ropivacaina Anestésicos No aplica 1.- Cuantitativo | No aplica
. . locales de tipo Ropivacaina
Bupivacaina amino amida 2%
2.-
Bupivacaina
0.25%
Variables
Dependientes
Dolor : . . o .
. €S un conjunto | Sensaciones 1.-Si Cualitativo No aplica
posoperatorio )
de sensaciones y | desagradables
experiencias expresado de
desagradables forma subjetiva | 2.- No
causadas por la|por el paciente
lesion quirdrgica.
Duracion Tiempo que | Tiempo 1.- 0-30 min | Cuantitativo | Minutos
transcurre entre |transcurrido  de 2 _1-4hrs
el comienzo y el |analgesia '
fin de un | posoperatoria 3.-6-8 hrs Horas
proceso.
EsZilglglézual Escala en Ia.cual Escgla para | O: sin dolor | Cualitativo No aplica
numérica el _ paciente | medir el dqlqr de 1-3 Leve
selecciona un | forma numérica
namero que 4-6:
corresponde a la Moderado
gz’:g?auon de su 7-8: Severo
9-10:
Insoportable
igectos Efectos no | Efectos no|1.- Si Cualitativo | No aplica
Versos
deseados que | deseados,
pueden pueden ser
presentar los | locales 0|2.-No
pacientes al | sistémicos.
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IMPLICACIONES ETICAS

El protocolo de estudio se inici6 después de que fue aprobado por el Comité de
ética e investigacion del Hospital General de Tlalnepantla Valle Ceylan y
autorizacion a traveés del consentimiento informado por el paciente (ANEXO 4)
explicandole claramente en que consiste el estudio, los riesgos y beneficios asi

como las posibles complicaciones.

El presente estudio tiene un riesgo minimo de acuerdo a la Ley General de Salud
y estd basado en la declaracién de Helsinki, de la asociacion médica mundial,
refiriéendose a la propuesta de los principios éticos que sirven para orientar a los
meédicos realizar investigacion en seres humanos con el proposito de mejorar los
procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos, asi como la comprension
de la etiologia y la patogenia de las enfermedades que seran eficaces, efectivos y
ante todo del deber de proteger la vida, la salud, la intimidad y dignidad del
paciente, apoyados en el profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, o de
la investigacion clinica que tenga la capacitacién y vigilancia médica y suspenderla
en el caso en el que los sujetos la rechazan o que perjudiquen su salud.

Se solicita la autorizacion pertinente a la autoridad correspondiente en base al
acceso de datos de acuerdo al INFOEM (Instituto de Transparencia, Acceso a la
informacion Publica y Proteccion de Datos Personales del Estado de México y

Municipios).

32



RESULTADOS

Se realizo el registro de EVA numérica al término de la cirugia, a los 30 minutos, 1,
2, 4, 6 y 8 hrs del posoperatorio en cada uno de los grupos, obteniéndose los

siguientes datos.

EVA obtenidos de los pacientes posoperados de Colecistectomia abierta.

En el Grupo 1 (Ropivacaina) se observdé que a los 0 y 30 minutos del
posoperatorio el 25% (n=5) de los pacientes no presentaron dolor (EVA 0); En las
primeras 6hrs, 30% (n=6) de los pacientes presentaron dolor leve, y 20% (n=4)
dolor moderado. Y a las 8hr del posoperatorio el 5% (n=1) de los pacientes refirié

dolor leve y 45% (n=9) dolor moderado.

En el Grupo 2 (Bupivacaina) al término de la cirugia el 35% (n=7) de los pacientes
no presentd dolor (EVA 0). A los 30 minutos del posoperatorio el 30% (n=6) de los
pacientes no presentaron dolor (EVA 0). Dentro de las primeras 6 hrs, el 40%
(n=8) refiri6 dolor leve, el 10% (n=2) dolor moderado. A las 8hr del posoperatorio
el 15% (n=3) de los pacientes refirio dolor leve, 30% (n= 6) dolor moderado y 5 %

(n=1) dolor severo.
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EVA obtenidos de los pacientes posoperados de Colecistectomia Abierta en el
HGT “Valle Ceylan” durante los meses de Septiembre-Octubre. 2013.
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Cuadro 1. Resultados obtenidos de la Hoja de recoleccion de datos.

EVA en pacientes Posoperados de Colecistectomia abierta
en ambos grupos

B0 min
H 30 min

m1hr

Pacientes

Hm2hr
m4hr
m6hr

=8 hr
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9a10
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Grafica 1. Resultados obtenidos de la Hoja de recoleccion de datos.



Distribucidn por grupo etareo de pacientes Posoperados de colecistectomia

abierta en ambos grupos.

Se clasificaron los pacientes en diferentes rangos de edades; El 75% (n=15) de

los pacientes estudiados fueron mayores de 40 afios y 25% (n=5) menores de 40

afnos.
EDAD ROPIVACAINA BUPIVACAINA
18 — 30 afios 3 0
31 — 40 afios 1 1
41 — 50 afos 3 3
51 - 60 afios 3 6

Cuadro 2. Datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos

Distribucidn por grupo etareo de pacientes
posoperados de colecistectomia abierta en ambos
grupos

30%

15% 15% 159
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18 — 30 afios 31-40afios 41-50 afios 51 - 60 afios

B ROPIVACAINA  H BUPIVACAINA

Gréfica 2. Datos obtenidos de la hoja de recoleccidn de datos



Distribucidn por género de pacientes posoperados de colecistectomia abierta en

ambos grupos.

Se distribuyeron los pacientes dos géneros, el 65% (n=13) pertenecen al género

femenino y el 35% (n=7) al género masculino.

Género | ropivacaina | Bupivacaina

Femenino 6 7

Masculino 4 3

Cuadro 3. Datos obtenidos de la hoja de recoleccién de datos

Distribucidon por género de pacientes posoperados de
colecistectomia abierta en ambos grupos

w o+ > O® T 0 v T

Ropivacaina

Bupivacaina

B Femenino ® Masculino

Gréfica 3. Datos obtenidos de la hoja de recoleccidn de datos
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Relacién de EVA y Género en pacientes posoperados de colecistectomia abierta

en el grupo 1.

s ROPIVACAINA
e MASCULINO FEMENINO

P 0 123 4a6 7a8 9al0 0 1a3 4a6 7a8 9alo
ICEATIN 2] 2 [0 [ion (o sy e [ o) e
El @ : 0 1 o 4 1 1 0 0
1 ST ][ [ (G [ o) (o ol
N © ¢ 0 0 o o 4 2 0 0
EI 0o 3 @ o o0 0o 3 2 1 0
N 0 : 2 0 o o0 4 2 0 0

OB 0 o 4 o o o 1 5 o o

Cuadro 4. Resultados obtenidos de la hoja de recoleccién de datos

Relacion de EVA y Género en pacientes posoperados de colecistectomia abierta

en el grupo 2.

_ BUPIVACAINA

I
I 0 1a3 4a6 7a8 9al0 0 1a3 4a6 7a8 9alod
IR (2 S 0 [Son Fon s [ [ o) el
EIlNE : 0 0 o 4 3 0 0 0
1T 2 o 0o 0 5 2 0o 0 0
R 0 0 0 o 2 s 0 0 0
ELB 0o 3 o o o o 6 1 0 0
I 0 2 0 o o 3 4 0 0
Bl o : : o o o 1 6 0o 0

Cuadro 13. Datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos
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Distribucién por grado de escolaridad de pacientes posoperados de

colecistectomia abierta en ambos grupos.

Se distribuyeron los pacientes por el grado de escolaridad y se encontré que el
50% (n=10) de la poblacién estudiada cursé con escolaridad primaria, 30% (n=6)

secundaria y 20% (n=4) nivel preparatoria.

Escolaridad Ropivacaina Bupivacaina
Primaria 2 8
Secundaria 6 0
Preparatoria 2 2

Cuadro 3. Datos obtenidos de la hoja de recoleccién de datos

Distribucién por grado de escolaridad en pacientes
posoperados de colecistectomia abierta en ambos

grupos
40%

No.

%

a

¢e6

i

: 4 M Ropivacaina
t 2 m Bupivacaina
e

s O

Primaria
Secundaria
Preparatoria

Gréfica 3. Datos obtenidos de la hoja de recoleccién de datos
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RELACION DE EVA CON EL GRADO DE ESCOLARIDAD EN EL GRUPO 1.

.l ROPNVACANA_
- ___

1a3 4a6 7a8 9al0 0 1a3 4a6 7a8 9al0 0 1a3 4a6 7a8 9alld

-.---------I----
-.---------I----
P2k 0o 2 1 o 0o o 5 0 0 0 0 2 0 0 O
“@4hrio0 2 o0 1 0 0 2 3 0 0 0 2 0 0 O
Pk o 12 2 o o0 0o 3 2 0 0O 0 2 0 0 O
8hlo 1 2 o o0 0 0O 5 0 0 0 O 2 0 0

RELACION DE EVA CON GRADO DE ESCOLARIDAD DEL GRUPO 2

ol ebewacana
B MAA  SONOAWA  EAWIOTA

- 0 1a3 4a6 7a8 9al0 1a3 4a6 7a8 9al0 O 1a3 4a6 7a8 9al0
ml----l----I----
l----l----I----

2 6 0 0 0O 0 O 0 0 0 0 2 0 0 0
| 4hr | l----l----I----

X °=53.24

Cuadro 8. Resultados obtenidos de la hoja de recoleccién de datos
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Distribucion de acuerdo al estado fisico (ASA) de los pacientes Posoperados de

colecistectomia abierta en ambos grupos.

Se clasificaron a los pacientes de acuerdo al estado fisico segun el ASA en grado
[, 'y 1, el 65% (n=13) de la poblacién estudiada se clasifico en ASA Il y 35%
(n=7) en ASAIIl.

ASA Ropivacaina Bupivacaina
Il 7 6
I 3 4

Cuadro 4. Datos obtenidos de la hoja de recoleccién de datos

Distribucion de acuerdo al estado fisico (ASA) en
pacientes posoperados de colecistectomia

abierta en ambos grupos
35%

30%

8
7
26
=
o5
(&)
8 4
S 3
32
1
0

Ropivacaina Bupivacaina

Gréfica 4. Datos obtenidos de la hoja de recoleccién de datos

40



Andlisis de Resultados

Se estudiaron 20 pacientes ASA Il (65%, n=13) y ASA Il (35%, n=7), posoperados
de Colecistectomia Abierta bajo anestesia general balanceada, distribuidos en dos
grupos de 10 pacientes cada uno, al Grupo | se infiltr6 Ropivacaina al 2% y al
Grupo Il Bupivacaina al 0.25%. El 75% (n=15) de los pacientes estudiados fueron
personas mayores de 40 afos y 25% (n=5) menores de 40 afios, 65 % (n=13) del
género femenino y 35 % (n=7) Género masculino; el nivel de estudio de la
poblacion en estudio fue 50 % (n=10) con escolaridad primaria, 30% (n=6)

secundaria 'y 20% (n=4) preparatoria.

Se realiz6 la comparacion de infiltracion de ropivacaina al 2% y bupivacaina al
0.25% en herida quirargica para analgesia posoperatoria en pacientes intervenidos
de colecistectomia abierta utilizando Andlisis estadistico mediante Xi? indicando
que hay una diferencia significativa entre el medicamento Ropivacaina y el
medicamento Bupivacaina en cuanto al grado de analgesia postquirdrgica

teniendo un mejor resultado el segundo de estos.

En el Grupo 1 (Ropivacaina) se observdO que la duracibn de analgesia
posoperatoria a los 0 y 30 minutos el 25% (n=5) de los pacientes no presentaron
dolor (EVA 0); En las primeras 6hrs, 30% (n=6) de los pacientes presentaron dolor
leve, y 20% (n=4) dolor moderado. A las 8hr del posoperatorio el 5% (n=1) de los
pacientes refirié dolor leve y 45% (n=9) dolor moderado. Por lo que se observd
que conforme fueron pasando las horas se obtuvo aumento en el grado de
analgesia. Asi mismo, Se analizé la relacién de EVA y Género mediante X % lo que

indicé que el Género no influydé en el grado de analgesia presentado en este

grupo.

Se analizé el grado de analgesia con escolaridad de los pacientes mediante Xi
encontrando que el nivel de escolaridad no influyé en el grado de analgesia

presentado en este grupo.
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En el grupo 1, todos los pacientes se encontraban en ASA Il y lll, es decir, con
enfermedad sistémica leve controlada o descontrolada, se calculé Xi? para cada
uno de los pardmetros hemodindmicos, comparando el valor calculado con el valor

critico y en este grupo no tuvo un valor significativo.

En el Grupo 2 (Bupivacaina) se observd que la duracibn de analgesia
posoperatoria al término de la cirugia el 35% (n=7) de los pacientes no presento
dolor (EVA 0). A los 30 minutos del posoperatorio fue del 30% (n=6). Dentro de las
primeras 6 hrs, el 40% (n=8) refirié dolor leve, el 10% (n=2) dolor moderado. A las
8hr del posoperatorio el 15% (n=3) de los pacientes refirié dolor leve, 30% (n= 6)
dolor moderado y 5 % (n=1) dolor severo. Por lo que la analgesia obtenida en este

grupo fue inmediata.

Se analiz6 mediante Xi’ la relaciéon de EVA y Género, Indicando que el sexo no
influyé en el grado de analgesia presentado en este grupo; Asi mismo, analizamos
la relacion del grado de analgesia con escolaridad de los pacientes mediante Xi
encontrando que el nivel de escolaridad no influyé en el grado de analgesia
presentado en este grupo. Todos los pacientes se clasificaron en ASA Il y lll, y
mediante Xi? se calculé cada uno de los pardmetros hemodinamicos, comparando

el valor calculado con el valor critico y en este grupo no tuvo un valor significativo.
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DISCUSION.

Estudios realizados por Butterfiel NN, Schwarz S, et al en 2001, refieren que los
nuevos agentes ropivacaina y levobupivacaina tiene una duracidon prolongada
semejante a la de la bupivacaina con menor toxicidad cardiovascular y del sistema
nervioso central, en este estudio se observdé que la bupivacaina tuvo mejor
analgesia posoperatoria inmediata (primeras 2 hrs) y la ropivacaina aumenté el
grado de analgesia de forma gradual (4 a 6 hrs posquirurgicas).

McClure J.H. en 1996 refiri6 que soluciones de ropivacaina producen
significativamente mayor duracion de analgesia dérmica que soluciones de
bupivacaina, en este estudio se alcanzod la duracion de analgesia posterior a la
infiltracion de la herida quirdrgica a las 6 hrs en ambos grupos; pudiéndose
emplear ambos medicamentos con un margen de seguridad aceptable en la

aparicién de complicaciones, no reportandose ningun efecto adverso.

Zaragoza GF en 2005 y Kehlet H, Hoftek en 2001 refieren que el dolor severo
causa alteraciones del suefio y hemodinamicas, por lo que en este estudio se
registraron los signos vitales de los pacientes en estudio, y se demostré que en
pacientes con comorbilidades como hipertension arterial sistémica, principalmente,
los signos vitales no fueron fidedignos, ya que se pueden encontrar alteraciones

hemodinamicas sin que el paciente presente dolor.

En la bibliografia consultada para este estudio no se menciona la relacion que
existe entre género y escolaridad con percepcion del dolor, de igual forma en
nuestro estudio se observdO que el grado de analgesia posoperatoria es

independiente al género y escolaridad de los pacientes.
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CONCLUSIONES

En ambos grupos, la puntuaciéon media de la intensidad del dolor se encontro

dentro Dolor leve, con EVA < = 3, en las primeras 4 hrs.

La duracion de analgesia posoperatoria inmediata se obtuvo con infiltracion de
bupivacaina al 0.25% y mejor analgesia tardia con ropivacaina al 2%, en ninguno
de los dos grupos se administr6 analgésico de rescate, por lo que el nivel de

analgesia obtenida fue favorable para los pacientes en ambos grupos.

No se encontré relacion de género y grado de escolaridad con el grado de
analgesia posoperatoria obtenida, asi como no se reportaron efectos adversos en

ningun grupo de estudio.

Por lo que, la técnica de infiltracion local de la herida quirdrgica con anestésicos
locales puede ser la méas sencilla e inocua y constituir una buena alternativa a
otros métodos para tratar el dolor postoperatorio en los pacientes intervenidos de
Colecistectomia abierta.
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RECOMENDACIONES

La evaluacion del dolor en el posoperatorio debe ser considerada como una
constante vital del paciente (“quinta constante”), debe ser por tanto anotada junto

a la frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura y frecuencia respiratoria.

Evaluar el dolor posoperatorio mediante el EVA en el area de recuperacion

postanestésica y area de hospitalizacion.

Proporcionar informacion a los pacientes sobre el dolor posoperatorio, sus
consecuencias y las diversas posibilidades de tratamiento para mejorar el efecto

analgésico esperado.

Establecer como analgesia posoperatoria la infiltracion con bupivacaina al 0.25%
y/o ropivacaina al 2% en pacientes posoperados de Colecistectomia abierta.

Establecer Analgesia multimodal, incluyendo infiltracion en herida quirdrgica para

reducir la estancia hospitalaria y el periodo de convalecencia.
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ANEXOS

ANEXO 1.

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA (American Society of Anesthesiologists).

Clase I: Paciente saludable.

Clase IlI: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.
Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase lll: Paciente con enfermedad sistémica grave, descontrolada, pero no
incapacitante.

Clase IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia.

Clase V: Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no
se espera sea mayor de 24 horas, con 0 sin tratamiento quirdrgico.

Clase VI: Paciente con muerte cerebral, para trasplante de érganos.

48



ANEXO 2.

HOJA DE RECABACION DE DATOS.................. Grupo (1) (Il
Numero de Paciente: Fecha:
Numero de Expediente:
Nombre del Paciente:
Edad: Género:
Escolaridad: ASA:

Cirugia Realizada: Colecistectomia Abierta

Registro de Signos Vitales

0 minutos |30 minutos |1hr 2hrs |4 hrs 6 hrs 8 hrs
TA
FC
FR
EVA: 0 min pts; 30 min: pts; 1hr: pts
2hr: pts; 4hr: pts; 6hr: pts
8hr: pts.
o ! > 3 a 5 6 7 's ° 1'0
SIN DOLOR DOLOR DOLOR
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO

TEX XX
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ANEXO 3

ESCALAS CUANTITATIVAS O DE INTENSIDAD

a) Escala descriptiva simple o escala de valoracion verbal.

Nulo 1 Leve 2 Moderado 3Intenso 4 Insoportable

b) Escala Visual Analoga:

K T T T T T T T T T 1

o 1 2 3 a4 5 6 7 8 o 1 O
SIN DOLOR
DOLOR MODERADO SEVERO MUY SEVERO

@0“0@
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ANEXO 4
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO (ISEM)

HOSPITAL GENERAL TLALNEPANTLA “VALLE CEYLAN”
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Con diagnostico

, programado para Colecistectomia Abierta, He sido amplia

y claramente informado sobre los riesgos y complicaciones, asi como el objetivo y los
alcances del estudio “Infiltracién de ropivacaina al 2 y 7.5% en forma aleatoria en herida
quirdrgica para analgesia postoperatoria en pacientes posoperados de colecistectomia
abierta”’, realizado por la Dra. Yahaira Georgina Rincon Gordillo Residente de

anestesiologia, por lo que autorizo incluir mis datos en el protocolo de dicho estudio.

Firma de autorizacién Testigo
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ANEXO 5

Escalera analgésica para el tratamiento del dolor postoperatorio.

= paracetamol/AINE +
+ anestesia local epid
* opioide o combinacién &

. mol/AINE + opioides sistémicos

+ infiltracion de la heﬁda\.{alnals-er"al ml ntrolada po)

* paracetamol/AINE/ con anestésicos locales
opiocide débil v/o
« infiltracién de la herida | |- bloqueo nervioso
con anestésicos locales periférico + opioides m
/o sistémicos (analgesia
bloqueo nervioso controlada por

7l paciente) /

Europain Task Force - European Minimum Standards for the Management of Postoperative Pain - 1998s



