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RESUMEN

“Comparacion de la efectividad de la analgesia multimodal versus analgesia
estdndar para el manejo de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a

cirugia de traumay ortopedia en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos”

Introduccién. El manejo de dolor post-operatorio es fundamental para facilitar la
recuperacion, disminuir la estancia hospitalaria y ofrecer una atencion de calidad a

los pacientes. Para ello, la analgesia multimodal promete mejores resultados.

Objetivo general. Comparar la efectividad de la analgesia multimodal versus
analgesia estandar para el manejo de dolor post-operatorio en pacientes sometidos

a cirugia de trauma y ortopedia en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos.

Metodologia. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, aleatorizado, ciego
simple en pacientes de traumatologia y ortopedia que fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico en el periodo Diciembre 2021- Febrero 2022. Una vez
aprobado el protocolo fueron seleccionados expedientes clinicos de aquellos
pacientes a los que se les aplico terapia analgésica multimodal asi como analgesia
estandar, posteriormente, fueron agrupados en pacientes que recibieron analgesia
multimodal (Grupo M) o a analgesia estandar (Grupo E). Como esquema analgésico
multimodal los pacientes recibieron tramadol, bloqueo subaracnoideo con
bupivacaina, infiltrado en herida quirargica, ketorolaco y dexametasona; y como
analgesia estandar recibieron ketorolaco 1g/Kg cada 8 horas o diclofenaco 75 mg
c/12 horas. Como analgesia de rescate se les administro, tramadol 100 mg iv.
Posteriormente, se monitorizo la intensidad del dolor post-operatorio en las 24 horas
de postoperatorio mediante la escala visual analoga (EVA) . Finalmente, se realizo
un andlisis estadistico descriptivo e inferencial para determinar si existen diferencias
significativas en la intensidad del dolor entre grupos. Un valor de p<0.05 se

consideré significativa.
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Resultados. Se incluyeron 93 pacientes, de los cuales 56 fueron manejados con
analgesia estandar (Grupo E) y 37 con analgesia multimodal (Grupo M). La edad,
sexo, proporcién de cirugias electivas y de urgencia fueron similares entre grupos,
asi como el tipo de cirugia. Se sometieron a anestesia general el 35.7% en el grupo
E y el 37.8% en el grupo M; bloqueo el 7.1% en el grupo E y el 8.1% en el grupo M,;
mientras que la anestesia fue regional en el 57.1% del grupo E y en el 54.1% del
grupo M (p=0.955). En recuperacion la intensidad media de dolor en el grupo M fue
7.3+1.5 puntos de la EVA y en el grupo E fue 7.9+1.8 puntos (p=0.132). A las 8
horas post-operatorias en el grupo M la intensidad de dolor fue 5.9+1.1 puntos y en
el grupo E de 8.1+1.2 puntos (p<0.001). A las 24 horas post-operatorias la
intensidad media de dolor fue 2.7£1.0 puntos en el grupo My de 5.8+1.6 puntos en
el grupo E (p<0.001). Ningun paciente del grupo M requirié analgesia de rescate
con tramadol pero el 55.4% del grupo E si requirieron (p<0.001). La frecuencia de
nausea/vomito, dolor abdominal y mareo fueron mas frecuentes en el grupo E que

en los pacientes del grupo M (p<0.05).

Conclusiones. El uso de analgesia multimodal es efectivo para el manejo de dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de trauma y ortopedia y se asocia
con menor requerimiento de analgesia de rescate y de eventos adversos que el

manejo estandar. Por tanto, se recomienda su uso.

Palabras clave. Analgesia multimodal, analgesia estandar, cirugia de trauma.
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MARCO TEORICO

Definicién dolor y de dolor post-operatorio

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al dolor como
"una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real
0 potencial, o descrita en términos de dicho dafo". Posteriormente se redefinid
como "las experiencias sensoriales, perceptivas y emocionales de un individuo
fisiologicamente tipico cuando el tejido inervado sensorialmente de ese individuo
estd siendo dafiado, o a experiencias sensoriales, perceptivas y emocionales

similares cuando tal dafio no ocurre realmente”. (1,2)

Por su parte, el dolor posoperatorio se define como “una condicion de lesion tisular
junto con espasmo muscular después de la cirugia, es decir una combinacion de
componentes inflamatorios y neuropaticos”. Por lo tanto, se debe planificar el

tratamiento postoperatorio apropiado que involucre ambos componentes.(3)

Epidemiologia de dolor postoperatorio

Mas de 100 millones de personas en los Estados Unidos y Europa y 312 millones
en todo el mundo se someten a procedimientos quirdrgicos cada afio. El nUmero de
procedimientos quirdrgicos aumentd un 34% entre 2004 y 2012. Se espera que
estos numeros crezcan en todos los entornos econdémicos como la poblacién
anciana, que estad sobrerrepresentada entre las poblaciones quirdrgicas, sigue
creciendo en todo el mundo, por tanto, el aumento en la prevalencia de dolor post-

operatorio. (4)

Se ha reportado una alta prevalencia mundial de dolor postquirdrgico, que varia del
14% al 70%, segun la intensidad considerada, el tipo de cirugia y anestesia, el
momento de la recopilacién de datos, la institucionalidad protocolo para el manejo

del dolor. El Instituto de Medicina de EE. UU, inform6 que el 80% de los pacientes
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gue se someten a cirugia informan dolor posoperatorio, y el 88% de estos pacientes
informan niveles de dolor moderado, severo o extremo. En una encuesta nacional
de EE. UU., de 300 adultos que se habian sometido a cirugia en los ultimos 5 afios,
el 86% de los pacientes experimentaron dolor posquirirgico en general, y el 75%
de los que informaron dolor describieron su gravedad como moderada-extrema
durante el periodo posoperatorio inmediato. El dolor agudo se ha informado
comunmente en muchos tipos diferentes de cirugia, incluidas las cirugias de tejidos

duros y blandos, a pesar de la administracion de analgésicos después de la cirugia.

(5)

En México la prevalencia del dolor postquirargico es de 37.5%, especialmente
durante las dos primeras horas posterior a la cirugia y se reporta que,
especialidades con mayor porcentaje de dolor son cirugia plastica (75%), cirugia de
trauma y ortopedia (71%) y cirugia general (50%). (6)

Vias de transmision del dolor y fisiopatologia del dolor post-operatorio

La hiperalgesia es un fenOmeno natural que se refiere al dolor a la palpacion
inducido por estimulacion térmica o mecanica. Los mensajeros del dolor, como las
citocinas y las quimiocinas, se distribuyen a los receptores quimicos en y alrededor
del sitio del trauma para cubrir un area mas grande que la region lesionada real. La
hiperalgesia mecanica ocurre en el lado de la incision (hiperalgesia primaria) y en
un area que rodea la lesion (hiperalgesia secundaria) durante varios dias después

de laincision. (7)

Recientes investigaciones han aclarado aun mas los mecanismos del dolor y la
hiperalgesia mediada por el receptor de AMPA (acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-
isoxazolpropiénico) después de la incision y encontraron que la fosforilacion de la
subunidad GluR1(subunidad del receptor de AMPA) del receptor de AMPA en la
serina-831 a través de la fosfoquinasa C gamma (PKCy), conduce a un mayor trafico

de receptores AMPA permeables al Ca ?* (calcio) en la membrana plasmatica
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neuronal y podria desempefiar un papel en el dolor incisional. La fosforilacion del
receptor AMPA (acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionico) mejoré bajo
estrés después de la incision; al mismo tiempo, se prolongd la hiperalgesia
mecanica puntiforme inducida por la incisién. Ademas de la fosforilacion de los
receptores AMPA (receptores acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-
isoxazolpropidénico), una subunidad, GIuR1 (receptores ionotrépicos de glutamato
tipo 1), pero no GIuR2 (receptores ionotrépicos de glutamato tipo 2), se regula al
alza en la médula espinal ipsilateral a una incision. La regulacién de la entrega
superficial de esta subunidad del receptor de AMPA (acido a-amino-3-hidroxi-5-
metil-4-isoxazolpropionico) espinal es causada por stargazin, y la regulaciéon
descendente selectiva de stargazin fue capaz de reducir el direccionamiento
sinaptico de la subunidad GluR1 (receptores ionotropicos de glutamato tipo 1) y el
comportamiento del dolor no provocado y la hiperalgesia mecanica causada por la

incision plantar (Figura 1). (8,9)

Por otro lado, los mediadores inflamatorios también pueden estimular la liberacién
antidromica de los transmisores de las ramas colaterales de los nervios aferentes,
lo que cominmente se conoce como inflamacion neurogénica. La inflamacion
neurogénica ocurre cuando los (mediadores inflamatorios), como SP, CGRP y
neuroquinina (NK), son liberados localmente por las neuronas aferentes. El
resultado final de la sensibilizacion periférica es generar mas actividades de
nociceptores aferentes primarios, y cuando esta informacion llega a la asta dorsal
(DH) de la médula espinal, la sensacion de dolor aumenta incluso con la fuerza del

estimulo sin cambios. (7)
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Figura 1. El dolor posoperatorio se asocia con un mayor trafico de la subunidad
GluR1 de los receptores AMPA por fosforilacion de Ser-831. La incision plantar
quirargica mejora la translocacion de la membrana de PKCy, pero no otras
isoformas de PKC, e induce la fosforilacion del sitio Ser-831 de la subunidad GIuR1
de los receptores AMPA. Stargazin interactia con la subunidad fosforilada en el
compartimento del reticulo endoplasmico y el trafico hacia la membrana neuronal.
transmision nociceptiva. AMPA, acido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-
isoxazolpropionico; Ca, calcio; CaMKIIl, proteina dependiente de Ca2 + /
calmodulina; DAG, diacilglicerina quinasa Il; ERK, quinasa regulada por sefial
extracelular; GIuR, subunidad del receptor de AMPA; GPCR’s, receptores
acoplados a proteina G; IP3, inosit-1,4,5-trifosfato; MEK, proteina quinasa quinasa
activada por mitégenos; P, fosfato; PKA, fosfoquinasa A; PKCyfosfo quinasa C

gamma; PLC, fosfolipasa C; PSD-95, densidad postsinaptica-95; Ser, serina.(8)
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Los estudios clinicos indican que las mejoras en el control del dolor posoperatorio
avanzaran en la medicina perioperatoria. Los modelos de dolor y nocicepcion
contintan perfeccionandose y evaluandose. Para los modelos posoperatorios, las
respuestas conductuales después de la incision y los estudios neurofisiolégicos
sobre las actividades de las neuronas aferentes primarias y del asta dorsal indican
que los diferentes tejidos tienen respuestas Unicas a la incision. Es de esperar que
estos estudios mejoren la comprension de los mecanismos del dolor incisional y los
aspectos conductuales de la activacion y sensibilizacion de las vias
nociceptivas.(10)

Analgesia multimodal para el manejo de dolor post-operatorio

-Qué es la analgesia multimodal

La analgesia multimodal consiste en la administracion de 2 o mas farmacos que son
dirigidos a diferentes receptores a lo largo de la via del dolor con el objetivo de
mejorar la analgesia y reducir los efectos secundarios relacionados con la utilizacion

de un solo analgésico. (11)

-Ventajas de la analgesia multimodal

Los procesos multidisciplinarios de recuperacion rapida (o acelerada) abarcan
muchos aspectos de la anestesia y la atencién analgésica optimizando no solo la
preparacion y prehabilitacion preoperatorias, sino también la atenuacion
intraoperatoria del estrés quirdrgico, el control del dolor postoperatorio y los
procedimientos de rehabilitacion. La analgesia multimodal mejora la calidad del
proceso de recuperacion, reduce la estancia hospitalaria y la morbilidad
postoperatoria, lo que conlleva a un periodo mas corto de convalecencia después
de la cirugia. (12,13)
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-Medicamentos y métodos que se usan en analgesia multimodal (infiltracion
de herida, blogueos, opioides, AINES, adyuvantes, etc.)

Los medicamentos adyuvantes se clasifican segin su modo de accion, aplicacion y
otros pardmetros. Las categorias principales de adyuvantes son las siguientes:
opioides (buprenorfina, morfina, fentanilo, sufentanilo, tramadol), agentes
vasoactivos/agonistas alfa-2 (epinefrina, dexmedetomidina), agentes
antiinflamatorios/esteroides (dexametasona, verapamilo, cetorolacona,
metilpredredina, denosina) y otros aditivos (ketamina, midazolam, neostigmina,
magnesio, bicarbonato de sodio). Los medicamentos adyuvantes se inyectan
perineuralmente en combinacién con anestésicos locales para prolongar la
anestesia sin aumentar el riesgo de efectos adversos. Sin embargo, el adyuvante
en si mismo puede presentar sus propios efectos secundarios que deben tenerse

en cuenta. (14)

El régimen analgésico multimodal tipico comienza en el periodo preoperatorio,
cuando el paciente suele recibir una combinacion de acetaminofén, un AINE
especialmente los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 que tienen un efecto minimo
sobre la funcién plaguetaria y un gabapentinoides, asumiendo que no existen
contraindicaciones médicas para ninguno de estos medicamentos. Se prefiere el
uso transoperatorio de anestesia regional o técnicas analgésicas y un anestésico
ahorrador de opioides. Para el periodo posoperatorio, es preferible la continuacion
de la técnica analgésica regional (con una solucién a base de anestésico local). Lo
ideal es continuar con el régimen analgésico multimodal de acetaminofén, AINE y
gabapentinoides administrados con regularidad. Para el dolor irruptivo, se puede
administrar tramadol seguido de opioides para completar la via analgésica
multimodal. (15)

En cuanto la analgesia de infiltracion local, algunos cirujanos prefieren la inyecciéon
de anestésicos locales directamente en la vecindad de la herida para ciertas cirugias
en lugar de la anestesia regional por diversas razones, incluidas la preocupacion

sobre la debilidad motora, la necesidad de verificar la funcién nerviosa
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posoperatoriamente o problemas relacionados con el sistema. Se ha demostrado
que las técnicas de infiltracibn de heridas proporcionan analgesia para la
colecistectomia laparoscopica y la ceséarea, pero, la magnitud de la analgesia y la
preservacion de opioides parece ser pequefia y de corta duracion. Sin embargo, si
los bloqueos periféricos o neuroaxiales no son una opcion, la infiltracién de la herida
puede proporcionar algin beneficio, especialmente cuando se incluye como parte

de una estrategia perioperatoria general en la analgesia multimodal. (16)

Farmacologia de tramadol, bupivacaina, ketorolaco, diclofenaco vy

dexametasona

-Farmacocinéticay farmacodinamica de tramadol

El tramadol (TR) es un analgésico opioide ampliamente utilizado para tratar el dolor
moderado, severo y cronico, como el dolor oncoldgico y posoperatorio. Se
metaboliza en el higado a través del citocromo P450 a 11 productos de
desmetilacion. Los mas importantes son el O-demetiltramadol y el N-
demetiltramadol. La isoenzima CYP2D6 metaboliza el tramadol en la ODT activa,
gue es responsable de la mayor parte del efecto analgésico y tiene una afinidad 200

veces mayor por los receptores opioides que el tramadol. (17)

El tramadol y el metabolito O-desmetil-tramadol (M1) son agonistas del receptor
opioide u1 e inhibidor de la recaptacion de monoaminas y como un objetivo para
algunos receptores acoplados a proteinas y canales idnicos activados por ligandos.
El tramadol inhibe la recaptacion de serotonina y su metabolito inhibe la recaptacion
de norepinefrina, mejorando los efectos inhibidores sobre la transmision del dolor
en la médula espinal. Las acciones complementarias y sinérgicas de los dos
enantiomeros mejoran la eficacia analgésica y el perfil de tolerabilidad del racemato.
A pesar de estas ventajas, la TR presenta una duracion de accién corta y es
necesario realizar dosis repetidas o infusién continua para una accion analgésica
prolongada. (18,19)
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-Farmacocinética y farmacodinamica de bupivacaina

La bupivacaina liposémica se desarroll6 para proporcionar un alivio prolongado del
dolor con una sola administracién al tiempo que disminuye la necesidad de
medicamentos opioides suplementarios. Esta indicado para su uso como analgésico
inyectado en el sitio quirdrgico para aliviar el dolor posquirdrgico. La bupivacaina
produce un bloqueo de la conduccion nerviosa al reducir la permeabilidad de la
membrana al sodio. Esta reduccion de la permeabilidad disminuye la velocidad de
despolarizacion de la membrana y aumenta el umbral de la excitabilidad eléctrica.
El blogqueo producido por la bupivacaina afecta todas las fibras nerviosas, pero el
efecto es mayor en las fibras autbnomas que en las sensoriales y las motoras.
Después de una inyeccién caudal, epidural o por infiltracion en un nervio periférico,
los niveles maximos de bupivacaina se consiguen en 1 a 10 minutos. La
bupivacaina se distribuye a todos los tejidos, observandose altas concentraciones
en todos los 6rganos en los que la perfusion sanguinea es elevada (higado, pulmon,
corazon y cerebro). La bupivacaina es metabolizada en el higado y eliminada en la
orina. Solo el 5% de la dosis administrada se excreta como bupivacaina nativa. La

semi-vida de eliminacién es de 3.5 - 2 horas. (20,21)

-Farmacocinética y farmacodinamica de ketorolaco y diclofenaco

El ketorolaco y diclofenaco forman parte de los farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) que constituyen una clase importante de analgésicos utilizados
para aliviar el dolor inflamatorio y la inflamacion mediante la inhibicion de las
enzimas ciclooxigenasas (COX) bloqueando la produccion de prostaglandinas

dando como resultado una respuesta antiinflamatoria. (22,23)

El ketorolaco suprime la sintesis de prostaglandinas E y F y reduce la sensibilizacion
de los receptores del dolor después de un traumatismo agudo. El uso de ketorolaco
se limita a 5 dias consecutivos debido a la mayor incidencia de efectos secundarios
gastrointestinales. El 99% se une a las proteinas plasmaticas, se metaboliza

parcialmente en el higado, donde se forman metabolitos inactivos, y se excreta en
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la orina y, en menor proporcion, en la bilis. Su vida media de eliminacion es de unas
5 h. (24)

Por su parte, el diclofenaco es rapidamente absorbido por via oral. Se biotransforma
en el higado antes de pasar al compartimento central, alcanzando una
biodisponibilidad de 50 a 60%. Su tiempo de vida media es de 0.5 — 4.3 h El 99%
se une a proteinas plasmaticas y tiene un volumen aparente de distribucién de 0.12
a 0.17 L/kg. La principal via de eliminacién es la biotransformacion hepética. El 90%
del diclofenaco se elimina en las primeras 96 horas como metabolitos conjugados.
(25)

-Farmacocinética y farmacodinadmica de dexametasona
La dexametasona (DEX) es un glucocorticoide sintético que se utiliza
terapéuticamente para tratar la inflamacion y aliviar alergias especialmente en

enfermedades inflamatorias graves. (26)

Los glucocorticoides libres cruzan facilmente las membranas de las células y se
unen a unos receptores citoplasmaticos especificos, induciendo una serie de
respuestas que modifican la transcripcién y, por tanto, la sintesis de proteinas. Estas
respuestas son la inhibicion de la infiltracion leucocitaria en el lugar de la
inflamacion, la interferencia con los mediadores de la inflamacioén y la supresion de
las respuestas inmunolégicas. Se absorbe rapidamente después de una dosis oral.
Las maximas concentraciones plasmaticas se obtienen al cabo de 1-2 horas. La
duracion de la accion de la dexametasona inyectada depende del modo de la
inyeccion (intravenosa, intramuscular o intraarticular) y de la irrigacion del sitio
inyectado. Es metabolizada rapidamente en los rifiones, intestinos, higado, piel y
musculos. Los corticoides cruzan la barrera placentaria y se excretan en la lecha
materna. La dexametasona es metabolizada en el higado originando productos
inactivos que son eliminados en la orina. La semivida de eliminacién es de 1.8 a 3.5

horas y la semivida biol6gica de 36 a 54 horas.(27)
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Utilidad de la infiltracion de la herida quirdrgica

Cuando la anestesia local se combina con un bloqueo nervioso especifico, permite
un medio de "anestésico local multimodal" para combatir el dolor y la
anociasociaciéon. Al permitir que los pacientes se movilicen mas rapidamente, la
infiltracion de la herida puede ser tan eficaz como los bloqueos periféricos centrales
y proximales para garantizar una recuperacion posoperatoria segura. Es importante
destacar que, realizar un bloqueo antes de la cirugia reduce los requisitos de
anestesia intraoperatoria y el consumo de opioides. La anestesia general no
previene ni la hipersensibilidad del sistema nervioso central, la "cuerda" ni la
respuesta simpéatica de la piel. Por tanto, se recomienda incluir la infiltracion de la
herida como parte de un régimen analgésico multimodal no opioide.(28)(29)

La infiltracion local y la infusién continua de la herida quirdrgica con anestésicos son
partes de la analgesia multimodal para el control del dolor posoperatorio. Las
técnicas, dada la simplicidad de ejecucion que no aumenta el tiempo de la
intervencion y no requiere habilidades técnicas adicionales, se aplican en varios
tipos de cirugias. La infiltracion continua de la herida se puede utilizar durante dias
y se puede elegir una variedad de métodos de administracion continua, que incluyen

analgesia controlada por el paciente, infusion continua o bolo intermitente.(30)

- Uso terapéutico de los medicamentos

Como ya se menciond, el uso de anestésicos locales para prevenir el dolor agudo
es una técnica muy sencilla y ha demostrado su utilidad en la infiltracion local de
heridas quirdrgicas. Sin embargo, la reaccion que tienen varios anestésicos sobre
los tejidos y el proceso de cicatrizacion es aun controvertida y merece ser
investigada en profundidad. Se ha estimulado el uso de diferentes formulaciones de
estos farmacos. La duracién y la seguridad han sido los objetivos de muchas
investigaciones. Levobupivacaina, ropivacaina y bupivacaina por su accién

prolongada; lidocaina para una menor toxicidad; y formulacion liposomal de mayor
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duracion jamas vista, todos ellos han sido indicados en el manejo del dolor
postoperatorio. (31,32)

-Ventajas

La infiltracion de la herida con anestésicos locales es un medio simple, eficaz y
econémico de proporcionar una buena analgesia para una variedad de
procedimientos quirdrgicos sin efectos secundarios importantes. En particular, la
toxicidad de los anestésicos locales, la infeccién de heridas y la cicatrizacion no
parecen ser consideraciones importantes. En esta técnica no es necesario que la

aplicacion se realice por medio de un anestesiélogo. (33)

Estudios originales previos de la efectividad de esquemas de analgesia
multimodal (preferentemente con tramadol, bloqueo subaracnoideo con
bupivacaina, infiltrado en herida quirurgica, ketorolaco y dexametasona o

esquemas parecidos) versus analgesia estandar (con AINES)

En 2020 Jiang y cols., evaluaron el efecto de la combinacion de ketorolaco y
bupivacaina en el bloqueo del plano transverso (TAP) del abdomen para la
analgesia posoperatoria después de la cirugia laparoscopica ginecoldgica. Para
ello, se incluyeron a 153 pacientes que fueron asignados al azar para recibir
bupivacaina combinada con ketorolaco 15 mg/ para el bloqueo TAP (Grupo TK),
bupivacaina para el bloqueo TAP y 30 mg de ketorolaco intravenoso posoperatorio
(Grupo T), o 30 mg de ketorolaco intravenoso posoperatorio solo (Grupo C). Se
observo que, el consumo de sufentanilo, los tiempos de prensado reales de la
bomba de PCA vy los tiempos de prensado efectivos de la bomba de PCA fueron
menores en los grupos TKy T que en el grupo C. Las puntuaciones de dolor en la
escala de calificacion numérica (NRS) en reposo y durante la actividad a las 1, 2, 4,
6 y 24 horas fueron significativamente mas bajas en los grupos TK y T que en el
grupo C. Los grupos TK y T mostraron una mayor satisfaccion con la analgesia que
el grupo C, mientras que el grupo TK mostrd una mayor satisfaccién general que el

grupo C. La duracion de la estancia, las tasas de nduseas y vomitos y los tiempos
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de ventilacion no difirieron significativamente entre los tres grupos. Se concluyo que,
la combinacion de ketorolaco y bupivacaina como blogueo TAP mejor6é la

efectividad de la analgesia sin aumentar los eventos adversos. (34)

En un estudio de cohorte basado en la poblacion Cozowicz y cols., (2020) evaluaron
el manejo multimodal del dolor y los resultados posoperatorios en la cirugia de
fusion de la columna lumbar. Para ello, la analgesia solo con opioides se compar6
con la analgesia multimodal, es decir, analgesia opioide sistémica + paracetamol,
esteroides, gabapentinoides, ketamina, farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), inhibidores de la ciclooxigenasa-2 (COX-2) o anestesia neuroaxial. Se
encontrd que, en 265,538 pacientes, la incidencia de analgesia multimodal fue del
61.1% (162,156). El tratamiento multimodal del dolor, especificamente cuando se
agregan AINE/ inhibidores de la COX-2 a los opioides, se asocié con una reduccion
de la prescripcion de opioides (-13.3%), costo (-2.9%) y duracion de hospitalizacion
(-7.3%). La analgesia multimodal en general se asocié con una disminucion gradual
de la probabilidad de complicaciones gastrointestinales (OR 0.95; IC95%: 0.88 a
1.04; OR 0.84; IC: 0.75 a 0.95; OR 0.78; 1C95%: 0.64 a 0.96), mientras que la
probabilidad aumento para el delirio posoperatorio (OR 1.14; 1C95%: 1.00-1.32; OR
1.33; IC95%: 1.11-1.59; OR 1.31; IC95%: 0.99-1.74) y administracion de naloxona
de forma contraria a la intuicion (OR 1.25; 1C95%: 1.13-1.38; OR 1.56, IC95% 1.37-
1.77; OR 1.84, IC95% 1.52-2.23) con modos analgésicos crecientes utilizados: uno,
dos, o mas modos analgésicos adicionales, respectivamente. El uso especifico de
gabapentinoides aumenté la probabilidad de requerir naloxona en
aproximadamente un 50%, independientemente de la dosis de opioides (P<0.001).
Se concluy6 que, la analgesia multimodal no se implement6 de manera consistente
en la cirugia de fusion de la columna, particularmente los AINE y los inhibidores de

la COX-2 demostraron efectos ahorradores de opioides. (35)
En 2018 Desai y cols., evaluaron la asociacion entre la analgesia multimodal al alta,

en pacientes sometidos a cuatro cirugias comunes asociadas con un alto dolor de

un hospital académico (AH) 7893 pacientes y 34,581 en la Administracién de Salud
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de los Veteranos (VHA). La analgesia multimodal al alta se caracterizé por opioides
en combinacion con acetaminofén (O+A) y antiinflamatorios no esteroideos
(O+ A+N). En ambos entornos se encontrd, la mayoria de los pacientes fueron
dados de alta con O+A (60.6% y 54.8%, respectivamente), sin embargo, una
proporcién significativa recibié opioides solos (AH: 24.3% y VHA: 18.8%). La
combinacién de acetaminofén con opioides se asocié con una disminucion del dolor
de seguimiento en VHA (OR 0.86, 1C95%: 0.79, 0.93) y reingresos (AH OR: 0.74,
IC: 0.60, 0.90; VHA OR 0.89; IC: 0.82; 0.96). La adicion adicional de
antiinflamatorios no esteroideos se asocié con una mayor disminucién del dolor de
seguimiento (AH OR: 0.71;1C: 0.53; 0.96; VHA OR: 0.77; 1C: 0.69; 0.86) y reingresos
(AH OR: 0.46; IC: 0.31; 0.69; OR VHA: 0.84; IC: 0.76; 0.93). En ambos sistemas,
los pacientes que recibieron analgesia multimodal recibieron entre un 10% y un 40%
menos de opioides por dia, en comparacion con los opioides solamente. Se
concluyo que, la mayoria de los pacientes quirurgicos reciben un enfoque de dolor
multimodal al momento del alta, pero muchos reciben solo opioides. El régimen
multimodal en el momento del alta se asocié con un mejor dolor de seguimiento y
reingresos por todas las causas en comparacion con el réegimen de opioides solos.
(36)

Sahmeddini y cols., (2017) evaluaron la infiltracion local de tramadol versus
bupivacaina para el control del dolor poscesarea en un ensayo clinico aleatorizado
(ECA) fue un ensayo doble ciego, controlado con placebo, de grupos paralelos con
una aleatorizacion equilibrada, realizado en un solo centro. Para ello, las 98
pacientes se asignaron al azar en 2 grupos y antes del cierre de la herida, en el
Grupo A, se infiltraron 20 cc de solucion de bupivacaina al 0.025% y en el Grupo B,
2 mg / kg de tramadol, diluido a 20 cc, en el sitio de la herida al final de la cirugia
antes del cierre de la herida. Después de la operacion, no hubo diferencias
significativas entre estos 2 grupos en sus puntuaciones de EVA hasta las 16 horas
(P> 0.05). Sin embargo, a las 16 y 24 horas, las puntuaciones medias de la EVA
fueron 3.20 £ 2.24 y 2.51 + 2.55 en el grupo de bupivacainay 2.51 £+ 0.99y 1.40 +

0.88 en el grupo de tramadol, respectivamente (P <0.05). No hubo diferencia en
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nauseas y vomitos durante el periodo de 24 horas entre los 2 grupos. Ademas, no
se detectO depresion respiratoria en ambos grupos. Se concluyé que, la infiltracion
local de tramadol (2 mg / kg) en el sitio de la incisién de C / S fue eficaz en el alivio
del dolor de heridas somaticas sin complicaciones significativas. (37)

También en 2017, Edomwonyi y cols., evaluaron los efectos de la analgesia
posoperatoria mediante infiltracion de la herida con bupivacaina con tramadol
intravenoso o dexametasona después de la raquianestesia obstétrica. Para ello, se
incluyeron 120 mujeres embarazadas de la Sociedad Estadounidense de
Anestesiodlogos | o Il programadas para cesarea bajo anestesia espinal. Al final del
cierre de la piel, todos los pacientes recibieron 20 ml de bupivacaina simple al 0.1%
para la infiltracion de la herida y dexametasona IV 8 mg (Grupo BD) o tramadol 100
mg (Grupo BT). El tiempo hasta la primera solicitud de analgésico fue de 3.2 + 1.87
y 3.3+2.01 h para los grupos BD y BT, respectivamente (P=0.778). Las puntuaciones
de la EVA durante las primeras 2 h fueron mas bajas en el grupo de
bupivacaina/tramadol en comparacion con el grupo de bupivacaina/dexametasona;
las diferencias fueron estadisticamente significativas a los 30 y 60 min (P=0.027 y
0.008), respectivamente. El 90% versus al 93% de los pacientes en los grupos de
BD y BT, respectivamente, expresaron una satisfaccion de buena a excelente con
el alivio del dolor. Concluyeron que, la combinacion de infiltracion de heridas con
bupivacaina y tramadol intravenoso proporciond un alivio del dolor de mejor calidad.
(38)

Beck y colaboradores en 2015, revisaron retrospectiva de la historia clinica de 233
pacientes consecutivos sometidos a cirugia colorrectal mayor desde octubre de
2011 a enero de 2013. Todos los pacientes fueron tratados con vias de
recuperacion mejoradas similares; 66 pacientes recibieron tratamiento del dolor
posquirargico multimodal que incluia bupivacaina liposomal intraoperatoriamente, y
167 pacientes recibieron tratamiento convencional del dolor con opioides
intravenosos. Se observo que, los pacientes que recibieron tratamiento multimodal
del dolor con bupivacaina liposomal inyectada en el sitio quirdrgico al final de los

procedimientos, tuvieron puntuaciones de dolor posoperatorio mas bajas y usaron
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significativamente menos opioides a las 12, 24, 36, 48, 60y 72 horas (p= 0.03). Los
pacientes del grupo multimodal también tuvieron un riesgo significativamente menor
de eventos adversos relacionados con los opioides, con un menor uso de
medicamentos  antipruriginosos 'y medicamentos antieméticos en el
posoperatorio. Se observé una disminucién significativa en la duracion de la
estancia hospitalaria posoperatoria en el grupo multimodal (7.2 versus 9.0
dias, p=0.04). Los autores concluyeron que, el uso de tratamiento multimodal del
dolor, incluida la bupivacaina liposomal durante las cirugias colorrectales mayores,
mejoré los resultados posoperatorios, disminuyé la duracion de la estancia y

aumenté la disponibilidad de camas. (39)

Pdgina. 23




Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como médicos siempre vamos a buscar lo mejor para el paciente desde una
adecuado tratamiento hasta disminuir su afeccion , una de las molestias que se
llegan a presentar con mayor frecuencia principalmente después de una operacion
es el dolor, siendo "una experiencia sensorial, perceptiva y emocional de un
individuo fisioldgicamente tipico cuando el tejido inervado sensorialmente de ese
individuo esta siendo dafiado, o a experiencia sensorial, perceptiva y emocional
similar cuando tal dafio no ocurre realmente”. (2)

El dolor acompafia al ser humano desde el principio de su existencia, siempre se
ha buscado el mitigar el sufrimiento causado de diversas formas, actualmente
resulta fascinante el surgimiento de nuevas técnicas empleando farmacos que
actuan a diferentes niveles de transmision de la via del dolor con el fin de tratar este
mecanismo de defensa que desarrollo el organismo.

Una de las nuevas terapias es el empleo de “analgesia multimodal que consiste en
la administracion de 2 o mas farmacos que son dirigidos a diferentes receptores a
lo largo de la via del dolor con el objetivo de mejorar la analgesia y reducir los efectos
secundarios relacionados con la utilizacién de un solo analgésico”. (11)
Actualmente existe poca informacion en la cual se compare la eficacia en el
tratamiento del dolor con terapia analgésica multimodal en comparacién con un solo
analgésico pese alas ventajas que este tipo de tratamientos representaria para los
pacientes favoreciendo su recuperacion, disminuyendo los dias de estancia
hospitalaria por ende aminorando el gasto de las instituciones de salud publica asi
como decreciendo el desgaste de los cuidadores primarios , ayudarle a reanudar
las actividades cotidianas a las que ha tenido que renunciar debido al dolor

mejorando su capacidad de movimiento asi como su estado de animo.

Pregunta de investigacion
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¢ Es més efectiva la analgesia multimodal que la analgesia estandar para el manejo
de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a cirugia de trauma y ortopedia en
el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos?

1. JUSTIFICACION

lIl.1 Cientifica

La presencia de dolor en el postoperatorio se asocia con diversos desenlaces
adversos en los pacientes incluyendo la prolongacioén de la estancia hospitalaria con
mayores costos de atencion, por ello es de suma importancia un manejo adecuado
del dolor. A pesar de los avances en el desarrollo de analgésicos se ha reportado
gue hasta 70% de los pacientes presentan dolor agudo postoperatorio de moderado
a intenso junto por ello fue necesario contar con esquemas terapéuticos adecuados

para el manejo del dolor.

1.2 Social

Al manejar adecuadamente el dolor postoperatorio se mejor6 la calidad de vida del
paciente de su familia y por ende tuvo un impacto benéfico para la sociedad.
Ademas, un adecuado manejo del dolor agudo postoperatorio pudo prevenir el
desarrollo de dolor crénico qué es mas comun en pacientes que tuvieron un manejo
inadecuado de dolor durante el postoperatorio. Por ello, la realizacion de este

estudio fue de interés no solo cientifico, académico y epidemioldgico, sino social.

[11.3 Epidemioldgica

Se han reportado elevadas prevalencias de dolor agudo posoperatorio, de 50-70%
dentro de los 30 minutos posteriores a la cirugia, del 50 % después de las 24 horas
y del 34.7 % después de las 48 horas posteriores a la cirugia. De ellos una tercera
parte son de intensidad moderada a severa, por lo que, el dolor agudo post-

operatorio es un serio problema de salud publica que debe atenderse.

[11.4 Académica
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Los resultados en este estudio, tuvieron utilidad académica dado que permitié la
titulacion, y ademas porque los resultados obtenidos pudieron utilizarse para
ensefianza, y se pudieron comunicar los hallazgos a la comunidad académica y
cientifica del pais y del hospital sede.

IV. HIPOTESIS

La analgesia multimodal es mas efectiva que la analgesia estandar para el manejo
de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a cirugia de trauma y ortopedia en

el Centro Médico Lic. Adolfo L6pez Mateos.
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V. OBJETIVOS
V.1 General
Comparar la efectividad de la analgesia multimodal versus analgesia estandar para
el manejo de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a cirugia de trauma y
ortopedia en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos.
V.2 Especificos
1. Describir las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes.
2. Determinar la diferencia en la intensidad de dolor entre ambos grupos.

3. Comparar el requerimiento de analgesia de rescate.

4. Indagar la frecuencia de nausea/vomito en los dos grupos, como difieren y otros

efectos adversos de la analgesia.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

VI.2 Diseno de estudio

Se incluyeron 50 expedientes de pacientes de traumatologia y ortopedia que fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico a participar en el estudio, durante el periodo
Diciembre 2021- Febrero 2022. Posteriormente, fueron agrupados en pacientes que
recibieron analgesia multimodal (Grupo M) o analgesia estandar (Grupo E). Como
esquema analgésico multimodal los pacientes recibieron tramadol, bloqueo
subaracnoideo con bupivacaina, infiltrado en herida quirdrgica, ketorolaco y
dexametasona; y como analgesia estandar recibieron ketorolaco 1g/Kg cada 8
horas y diclofenaco 75 mg ¢/12 horas. Como analgesia de rescate se les administroé:
tramadol 100 mg iv. Posteriormente, se monitorizo la intensidad del dolor post-
operatorio en las 24 horas post-operatorias mediante la escala visual analoga (EVA)
del dolor. Finalmente, se realiz6é un andlisis estadistico descriptivo e inferencial para
determinar si existen diferencias significativas en la intensidad del dolor entre

grupos.

VI.3 Tamaino de la muestra
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Para el célculo del tamafio de muestra se utilizé la férmula de diferencia de medias,
con un intervalo de confianza de 95%, un poder de 80%, una diferencia esperada

de medias de 2.0 puntos en la EVA y una varianza de 4.

N = (Zap+Zp)? *2*0?
92

Donde,

Zq €s el valor critico de una distribucion normal a a/2 (por ejemplo, para un intervalo
de confianza de 95%, a es 0.05 y el valor critico es 1.96). =1.96

Zg es el valor critico de una distribucion normal a 3 (por ejemplo, para un poder de
d= es la diferencia esperada en el puntaje medio de dolor post-operatorio= 2.0

o’= es la varianza del puntaje medio de dolor post-operatorio= 4.0

n=25 pacientes por grupo como minimo; n=50 pacientes totales

V1.4 Muestreo

No probabilistico, a conveniencia.

VI.5 Grupos de estudio.

Grupo M: Analgesia multimodal

Grupo E: Analgesia estandar

VI.6 Planeacion

Los expedientes se clasificaron con apoyo de etiquetas que se colocaron en la parte
posterior de color verde o rojo. Los expedientes que tuvieron etiquetas verdes

pertenecen al grupo M y los que tuvieron etiquetas rojas al grupo E. Esto facilit6 la

clasificacion y permitié la asignacion del paciente al grupo que corresponda.
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VI.7 Operacionalizacion de variables

Edad

Sexo

Comorbilidade
S

Riesgo
anestésico

DEFINICION
CONCEPTUAL O
TEORICA
Dias, semanas,
meses 0 afios que
una persona ha
cumplido desde el

nacimiento

Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una

especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos,

Presencia de dos o
mas enfermedades
o trastornos al
mismo tiempo en el

paciente

Riesgo durante la
anestesia de
acuerdo a la
clasificacion de
ASA

DEFINICION
OPERACIONAL

Afos  cumplidos
del paciente al
momento del
diagnostico de
esoOfago de Barrett.
Se obtendra del
expediente.

Conjunto de
caracteristicas que
definen el sexo del

individuo en
masculino o]
femenino. Se
obtendra del
expediente.
Patologias  que
los pacientes
padecen
adicionales a la
sepsis. Se
obtendra del
expediente
Riesgo anestésico
de la asa
identificado
durante la
valoracion
preanestética

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

ESCALA DE
MEDICION
(INDICADOR)

ARoS

Masculino
Femenino

Diabetes
Hipertensién
Falla renal
Enfermedad
autoinmune
Neoplasia

I
v
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Duracioén de la
cirugia

Modalidad
analgésica

Puntuacion
del dolor

Nausea

Voémito

Dosis total de
analgesia de
rescate

Tiempo
transcurrido desde
que se inicio el

procedimiento
quirargico hasta su
término.

Técnica empleada
para administrar
analgesia a los
pacientes sometidos
a cirugia y anestesia

Puntuacién de dolor
registrada en el
expediente con més
segln la escala
visual andloga del
dolor

Sensacion

inminente de
deseos de vomitar,
de forma

involuntaria y no
inducida

Expulsién
espontanea e
involuntaria del

contenido gastrico

Total de dosis de
analgésico de
rescate requeridas
por los pacientes
en las 48 horas
post-operatorias

VI.8 Universo de Trabajo

Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos que fueron programados para ser

Duracion de la
cirugia registrada
en el expediente

Grupo al que
fueron asignados
los pacientes
segun el tipo de
modalidad

analgésica que se
les otorgo.

Puntuacion del
dolor medido en
recuperacion, a las
8, 16, 24 post
operatorias

Registro del
expediente de que
el paciente
presentd nausea
en el
postoperatorio.

Registro del
expediente de que
el paciente
presento vémito en
el postoperatorio.
Dosis dosis total
de tramadol
administrada a los
pacientes enlas 24
horas
postoperatorias,
segun lo registrado
en el expediente.

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

sometidos a tratamiento quirargico de Traumatologia y Ortopedia.

Minutos

Multimodal-
Grupo M
Estandar-
Grupo E

Puntos

Si
No

Si
No

mg
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VI.8.1 Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios.
e De ambos sexos.
e Programados para tratamiento quirargico de Traumatologia u Ortopedia.
o ASAII-IN
VI1.8.2 Criterios de exclusion

e Pacientes alérgicos a alguno de los farmacos a utilizar, incluyendo tramadol,
bupivacaina, ketorolaco, dexametasona o diclofenaco.

e Pacientes con expediente incompleto

V1.8.3 Criterios de eliminacion

e Pacientes con informacion incompleta al final del estudio o que fallezcan durante

el procedimiento quirdrgico.

V1.9 Instrumento de Investigacion

Hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

VI1.9.1 Descripcion

La hoja de recoleccién de datos contiene los siguientes apartados:
e Parte I: Ficha de identificacion.

e Numero de expediente

e Tipo de cirugia

e Parte Il: Informacioén clinica de interés.

VI.9.2 Aplicacién
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La utilizacion del instrumento de investigacion estuvo a cargo del médico Norma
Nefertari Bobadilla Suarez, MPSS.

VI.10 Limite de espacio

Centro Médico Lic.Adolfo Lépez Mateos.

VI.11 Limite de tiempo

Periodo comprendido de Diciembre 2021- Febrero 2022

VI.7.1 Cronograma de actividades

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

1.- Busqueda
bibliografica

2.- Disefio del
protocolo

3.- Aprobacién
del protocolo

4.- Ejecucion
del protocolo
y recoleccién
de datos

5.- Andlisis de
datos y
elaboracién de
tesis

Octubre
2021

Cronograma de actividades

Noviembre Diciembre  Diciembre
2021 2021 2021 a
Febrero
2022
X X X
X X X
X X X

Marzo 2022

X X X X
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V1.9 Disefio de analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos, en

el cual se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo y otro inferencial.

Para las variables cualitativas, el analisis descriptivo se realiz6 con frecuencias y
porcentajes. Para las variables cuantitativas, se realizo la prueba de Shapiro-Wilk
para determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica
el andlisis descriptivo consistido en media y desviacion estandar. En caso de que las
variables cuantitativas tuvieran una distribucién no paramétrica, se utilizaron como

estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.

Para determinar si existieron diferencias significativas en la intensidad del dolor y
en la dosis total de analgesia de rescate entre grupos se utilizaron como pruebas
inferenciales las pruebas t de Student (si la distribucién de los datos fue paramétrica)
o U de Mann-Whitney (si la distribucion fue no paramétrica). Para determinar si
existen diferencias significativas en la frecuencia de nausea y vOmito post-
operatorio entre grupos se utilizo la Chi-cuadrada. Un valor de p<0.05 se considero

significativo.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

No aplica por ser un estudio retrospectivo.
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VIll. ORGANIZACION

En esta investigacion participaron:

Norma Nefertari Bobadilla Suarez
E-mail: norma.nefertari@hotmail.com
Teléfono: 7223626262

E. en Anest. Armando Puente Solorio
Director de Tesis

E-mail: mar_arman@outlook.com
Teléfono: 7223544651

Pdgina. 37




IX. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Los gastos de esta investigacion proporcionados por los investigadores se calculan
en alrededor de $5,000 por concepto de papeleria e impresiones que corrieron a
cargo de la investigadora Norma Nefertari Bobadilla Suarez.

El costo del resto del proyecto, que incluye el uso de la analgesia multimodal o
estandar en los pacientes previamente tratados se estima en $120,000.00, que la
institucion no invirti6 de manera monetaria, sino en especie en forma de farmacos

gue tuvieron disponibles para la atencion de los pacientes.

Laptop 11,000 pesos mexicanos
Hojas 100 pesos mexicanos
Lapiz 10 pesos mexicanos
Boligrafo 12 pesos mexicanos
Libreta 30 pesos mexicanos
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RESULTADOS

Caracteristicas demogréaficas, quirdrgicas y anestésicas

En esta investigacion se incluyeron un total de 93 pacientes que fueron sometidos
a cirugia de trauma y ortopedia en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos bajo
y cuyo dolor post-operatorio fue manejado con analgesia multimodal (Grupo M)
versus analgesia estandar (Grupo E).

Entre los pacientes manejados con analgesia multimodal la edad media fue
37.1+14.1 afios y en los manejados con analgesia estandar fue 34.9+14.3 afos
(p=0.464, t de Student). La distribucion por sexo fue similar entre grupos. Fueron
cirugias electivas el 57.1% en el Grupo E y el 59.5% en el grupo M; fueron cirugias
de urgencias el 42.9% en el grupo E y el 40.5% en el grupo M (p=0.834, Chi-
cuadrada)[Tabla 1].

Se realiz6 reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) en 80.4% de los pacientes del
grupo E y en 70.3% en el grupo M; reduccion cerrada con fijacion externa interna o
externa (RCFI-E) al 7.1% en el grupo E y el 8.1% en el grupo M (p=0.633, Chi-
cuadrada); se coloco fijador externo al 7.1% de los pacientes del grupo E 'y al 16.2%

del grupo M; y artroplastia al 3.6% en el grupo E y al 5.4% en el grupo M [Tabla 1].

En cuanto al tipo de anestesia ofrecida a los pacientes, se sometieron a anestesia
general el 35.7% en el grupo E y el 37.8% en el grupo M; bloqueo el 7.1% en el
grupo E y el 8.1% en el grupo M; mientras que la anestesia fue regional en el 57.1%
del grupo E y en el 54.1% del grupo M (p=0.955, Chi-cuadrara) [Tabla 1].
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Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas demograficas, quirdrgicas y

anestésicas entre grupos

Caracteristica Grupo C (n=56) Grupo M (n=37) Valordep
Edad (afios) 37.1+14.1 34.9+14.3 0.633
Sexo
Femenino 23.2(13) 27.0(10) 0.677
Masculino 76.8(43) 73.0(27)

Clase de cirugia
Electiva 57.1(32) 59.5(22) 0.825
Urgente 42.9(24) 40.5(15)

Tipo de cirugia

RAFI 80.4(45) 70.3(26) 0.581
RCFI-E 7.1(4) 8.1(3)
Fijador externo 7.1(4) 16.2(6)
Artroplastia 3.6(2) 5.4(2)
Otra 1.8(1) 0.0(0)

Tipo de anestesia

General 35.7(20) 37.8(14) 0.955
Bloqueo 7.1(4) 8.1(3)
Regional 57.1(32) 54.1(20)
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Comparacioén de la intensidad de dolor entre grupos y el requerimiento de
analgesia de rescate

Enseguida, se compard la intensidad de dolor entre grupos en recuperacion
encontrando que, en el grupo M la intensidad media de dolor fue 7.3+1.5 puntos de
la escala visual analoga (EVA) y en el grupo E fue 7.9+1.8 puntos (p=0.132, t de
Student). A las 8 horas post-operatorias en el grupo M la intensidad de dolor fue
5.9£1.1 puntos de la EVA 'y en el grupo E fue 8.1+1.2 puntos de la EVA (p<0.001, t
de Student). A las 24 horas post-operatorias la intensidad media de dolor fue 2.7+1.0
puntos de la EVA en el grupo M y de 5.8+1.6 puntos de la EVA en el grupo E
(p<0.001, t de Student) [Figura 2].

Puntos EVA

73 79 8.1
5.9
5.8
' | '

Recuperacion 8 horas* 24 horas*

10

(oe]

(o2}

N

N

o

mEGrupoM mGrupo E

Figura 2. Comparacion de la intensidad del dolor entre grupos en el post-

operatorio.

Al comparar el requerimiento de analgesia de rescate entre grupos, en el grupo M
ningun paciente requirié analgesia de rescate con tramadol. Sin embargo, en el
grupo E el 55.4% de los pacientes necesitaron analgesia de rescate con tramadol
(p<0.001)[Figura 3].
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Figura 3. Proporcion de pacientes que requirieron analgesia de rescate con

tramadol entre grupos en el post-operatorio.

Comparacion de la frecuencia de nausea/vomito entre grupos y otros efectos

adversos de la analgesia

Enseguida, se compard la frecuencia de nausea/vémito entre grupos y otros efectos
adversos de la analgesia. En el grupo M el 8.1% presentaron nausea/vomito en las
24 horas post-operatorias en comparacion con el 30.4% en el grupo E (p=0.019,
exacta de Fisher). En cuanto a otros efectos adversos de la analgesia, presentaron
dolor abdominal el 17.9% de los pacientes en el grupo E y el 2.7% en el grupo M
(p=0.021, exacta de Fisher); y presentaron mareo el 17.9% de los pacientes del
grupo E y el 8.1% de los pacientes del grupo M (p=0.020, exacta de Fisher) [Figura
4].
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Figura 4. Frecuencia de nausea/vomito entre grupos y otros efectos adversos de

la analgesia
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DISCUSION

El manejo del dolor post-operatorio es un importante reto en cada cirugia, en
especial en las de trauma y ortopedia, pues se ha reportado dolor moderado-severo
en 70.5% de los pacientes sometidos a este tipo de procedimientos(40). En este
estudio, comparamos la efectividad de la analgesia multimodal versus analgesia
estandar para el manejo de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a cirugia
de trauma y ortopedia en el Centro Médico Lic. Adolfo LOpez Mateos. A

continuacion, se analizan los principales hallazgos.

Primero, los pacientes de ambos grupos tuvieron una edad, sexo, clase de cirugia,
y tipo de cirugia similar, asi mismo recibieron modalidades anestésicas similares.
Esta uniformidad o pareamiento de los pacientes de ambos grupos, con base en
sus principales caracteristicas, es importante para evitar sesgos que alteren los
resultados o modifiquen la respuesta al tratamiento de manera distinta entre grupos.
Por tanto, no parece existir sesgo condicionado por diferencias entre grupos en las

caracteristicas clinicas preanestésicas(41,42).

Segundo, al comparar las puntuaciones de dolor entre grupos, encontramos que en
recuperacion no hubo diferencias significativas, pero a las 8 y 24 horas post-
operatorias los pacientes que recibieron analgesia multimodal presentaron menores
puntuaciones de dolor que los que recibieron analgesia estandar, demostrando asi
gue la analgesia multimodal es mas efectiva que analgesia estandar para el manejo
de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a cirugia de trauma y ortopedia.
Pero ademas, los pacientes que recibieron analgesia multimodal no requirieron
analgesia de rescate con tramadol en comparacion con la mitad de los pacientes
gue recibieron analgesia estandar, demostrandose asi que la analgesia multimodal
reduce el requerimiento de analgesia de rescate. Por tanto, se demuestra la
superioridad de la analgesia multimodal sobre la analgesia estandar. Estos
hallazgos coinciden con lo reportado en la literatura pues, el control del dolor es mas

eficiente con el uso de multiples medicamentos analgésicos, opioides y no opioides
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ya que actian en diferentes vias del dolor. Ello permite que el paciente se beneficie
de un mejor control de dolor(43).

Cozowicz y cols. compararon la analgesia multimodal versus basada en opides para
el manejo de dolor post-operatorio en pacientes sometidos a artrodesis lumbar,
encontrando que la multimodal se asocié con un menor requerimiento de analgesia
de rescate, de manera similar a lo encontrado en nuestro estudio(35). Desai y cols.
compararon la analgesia multimodal versus no multimodal encontrando que el
manejo multimodal del dolor se asocié con menor dolor y menos reingresos por
todas las causas en comparacion con el régimen basado en opioides(36). Beck y
colaboradores también encontraron que la analgesia multimodal produce un mayor
descenso del dolor post-operatorio y menor requerimiento de analgesia de rescate
en pacientes sometidos a cirugia mayor(39). Por lo que, nuestros hallazgos
coinciden con lo reportado en la literatura e indican, que el manejo del dolor post-
operatorio y el requerimiento de analgesia de rescate es menor con la analgesia

multimodal.

Tercero, el efecto benéfico de la analgesia multimodal en nuestro estudio no solo
fue en términos de dolor y consumo de opioides, sino también en términos de
eventos adversos, pues el uso de la analgesia multimodal se asoci6 con menor
frecuencia de ndusea/vomito post-operatorio, menor frecuencia de dolor abdominal
y menos mareos. Esto evidencia la menor frecuencia de eventos adversos de la
analgesia multimodal que de la analgesia estandar. De hecho, una de las ventajas
gue se han reportado de la analgesia multimodal es la menor frecuencia de eventos
adversos(44). Otros estudios realizados en pacientes sometidos a cirugia/anestesia
también han reportado menor incidencia de eventos adversos con el uso de
analgesia multimodal com lo encontramos en nuestro estudio. Cozowicz y cols.
reportaron menor frecuencia de eventos adversos gastrointestinales con la
analgesia multimodal (35). Por lo que, de acuerdo con nuestros hallazgos, la
analgesia multimodal no solo reduce el dolor sino también los eventos adversos en

pacientes sometidos a cirugia de trauma y ortopedia.
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CONCLUSIONES

La analgesia multimodal ahorradora de opioides, que combina analgésicos como el
paracetamol, AINE/Coxibs se han convertido en el estandar de manejo de dolor en
pacientes sometidos a cirugia de trauma y ortopedia, pues reduce la intensidad del
dolor, el requerimiento de analgesia de rescate y los eventos adversos de la

analgesia convencional.

Se recomienda el empleo de esta modalidad analgésica en pacientes sometidos a
cirugia de trauma y ortopedia en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos.
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