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MARCO TEORICO
1.1 Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) y la artroplastia total de cadera (ATC) son dos
de los procedimientos mas frecuentes en ortopedia, mismos que han ido

aumentando en frecuencia en los Ultimos afnos.

El reemplazo articular se realiza generalmente para aliviar el dolor y mejorar la
funcién en pacientes con osteoartritis, siendo eficaz en la mayoria de los casos.
Sin embargo, hasta la mitad de los pacientes presentan dolor moderado o severo
en el primer dia posoperatorio. A largo plazo, entre el 7% y 23 % de los pacientes
con ATR y entre el 10% y 34 % de los pacientes con ATC presentan un resultado

desfavorable del dolor entre los 3 meses y 5 afios posteriores a la cirugia. **
1.2  Mecanismos del Dolor

La Asociaciéon Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés) define el dolor como "una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con tejido real o potencialmente dafiado, o descrito en términos de dicho

dario ". ©

Los mecanismos para la transiciéon del dolor posquirtrgico agudo a cronico es
probablemente multifactorial. Es probable que la gran cantidad de estimulo nocivo
inducido por la cirugia contribuya a esta transicion a través de la hiperexcitabilidad
y sensibilizacion de las neuronas dentro de sistema nervioso central, lo cual puede
conducir a la amplificacion de la sefalizacion del dolor por tiempo prolongado

dentro de la médula espinal.**

El trauma que provoca una cirugia, activa el sistema nociceptor, incluyendo los
nociceptores en los nervios periféricos y en el sistema nervioso central. Hay dos
tipos de nociceptores que transmiten informacion; las fibras A-delta son
nociceptores mielinizados que se activan mediante estimulacion mecénica y

térmica y proporcionan informacién rapida al sistema nervioso central y las fibras



C, los cuales son nociceptores no mielinizados que se activan por estimulacion

mecénica, quimica y fria y estan involucrados en el proceso inflamatorio. ?

La artroplastia total de rodilla produce un estimulo periférico nocivo. Los
potenciales de accion se propagan desde las terminaciones nerviosas de los
nervios periféricos hasta la médula espinal y luego al sistema nervioso central, lo
gque genera una respuesta inflamatoria secundaria. Estas sefales inducen
cambios prolongados tanto en el sistema nervioso central como en el periférico

que pueden amplificar y prolongar el dolor posoperatorio.?

La cirugia también conduce a la lesién celular y la inflamacién, que promueven la
liberacién de diversas sustancias y citoquinas, incluyendo hidrégeno y potasio,
histamina, serotonina, prostaglandinas, leucotrienos, tromboxano y sustancia P.
Esto conduce a una reduccion del umbral de dolor de las terminaciones aferentes
del nociceptor en el sitio quirargico, una condicion llamada hiperalgesia primaria.
La reduccion del umbral de dolor de las terminales aferentes nociceptivas en el

tejido circundante no lesionado se denomina hiperalgesia secundaria.?

La sensibilizacién periférica y central también conduce a hiperalgesia primaria y
secundaria. La sensibilizacion periférica ocurre cuando hay inflamacion en el sitio
del trauma quirdrgico, lo que conduce a una reduccién en el umbral de las
terminales aferentes de los nociceptores. La sensibilizacion central ocurre cuando
hay excitabilidad de las neuronas espinales secundarias, siendo expuestas
persistentemente a la entrada aferente nociceptiva de las neuronas periféricas. Si

el dolor se prolonga, puede llegar a ser de naturaleza crénica.?

La prostaglandina E2 (PGE2), tiene una regulacion positiva en el sistema nervioso
central y el tejido periférico durante y después de una cirugia, asi mismo los
niveles altos de PGE2 se asocian con mayores puntuaciones de dolor en la escala
visual analdgica. La PGE2 no activa directamente a los nociceptores sino que
facilita la transmisién del dolor sensibilizandolos de los estimulos mecanicos y
quimicos, llevando a una sensibilizacion central y disminuyendo el umbral del dolor

en el tejido circundante no dafiado. Los pacientes con niveles mas altos de PGE2



necesitan un tiempo mas largo para lograr objetivos en la terapia fisica, incluyendo
el tiempo para caminar distancias de 10 m y 25 m, el tiempo necesario para

levantarse de la cama y el tiempo necesario para subir escaleras.?
1.3  Manejo del Dolor

La importancia del dolor se extiende méas alld de los aspectos humanitarios y
éticos del control inadecuado del dolor. Por otra parte, las consecuencias del dolor
posoperatorio severo pueden ser: tener estancia hospitalaria prolongada, el
aumento de los ingresos hospitalarios y el aumento del uso de opiaceos con un
aumento subsiguiente de los episodios de nausea y vomito posoperatorio,
resultando en una satisfacciébn baja para el paciente y potencialmente mayor
costo. Adicionalmente, la artrofibrosis y la disminucion del rango de movimiento
estan estrechamente relacionados con el grado de dolor posoperatorio. El dolor
exige tratamiento, y el fracaso para proporcionar el adecuado puede resultar en

acciones médico legales.®

El medio mé&s comun de controlar el dolor asociado con la cirugia es comenzar a
tratar el dolor mediante la administracién de opiaceos en el posoperatorio. Aunque
los opioides parenterales funcionan rapidamente, hay mas efectos secundarios
con medicamentos analgésicos administrados por via parenteral en comparacion

con los opioides administrados por via oral.?

El dolor es probablemente mas facil de prevenir que erradicar y, sobre la base de
este concepto, se puede suponer que cuando un estimulo nocivo causa dolor, hay
un llamado reclutamiento de las vias neurales adyacentes, lo que hace que el
dolor sea peor y dificil de controlar. La prevenciéon del dolor posoperatorio inicial

debe simplificar el tratamiento posterior del dolor.?

En los ultimos afos las mejoras a las técnicas para el manejo del dolor han tenido
un gran impacto en la artroplastia total de cadera y rodilla. Aunque existen varias
opciones de tratamiento para el manejo del dolor posoperatorio, ain no se ha

establecido un estandar de oro. Sin embargo, parece haber un cambio en el



enfoque multimodal con anestesia regional para minimizar el consumo de

narcéticos y sus efectos secundarios.®

El uso de una variedad de medicamentos a dosis relativamente bajas es un nuevo
método que se conoce como analgesia multimodal, ya que aprovecha los multiples
moduladores del dolor. El uso de una variedad de medicamentos, que afectan a
diferentes pasos a lo largo de la via del dolor, genera un menor uso de narcoticos

y por lo tanto menos efectos secundarios.?
1.4  Protocolos Multimodales del Manejo del Dolor

Los protocolos multimodales, posterior a una ATR o ATC, han sido un gran avance
ya que proporcionan un mejor control del dolor y la satisfaccion del paciente, un
menor consumo de narcoéticos en general, reduccion de la estancia hospitalaria y
mejora en la funcibn mientras minimizan las complicaciones. Aunque ningun
protocolo para el manejo del dolor es ideal, queda claro que los pacientes deben
tener un control 6ptimo del dolor después de una ATR y ATC para mejorar la

funcién y la satisfaccion.®

Durante la ultima década, una mayor comprension del dolor ha llevado al concepto
de analgesia preventiva. La analgesia preventiva implica la administracion de
analgésicos previamente al estimulo doloroso para prevenir el establecimiento de
sensibilizacién central y, por tanto, la amplificacién del dolor posoperatorio. Esta
analgesia comienza antes de la cirugia y cubre tanto el periodo transquirargico

como el periodo posoperatorio inicial.®

En el periodo transquirurgico, tanto el narcético (u otros mediadores primarios)
como los agentes antiinflamatorios, se inyectan directamente en el sitio quirdrgico.
Posoperatoriamente, a los pacientes se les administran analgésicos orales y
agentes antiinflamatorios. El uso liberal de antieméticos ayuda a los pacientes a
evitar las nauseas y minimiza o elimina el uso de la analgesia controlada por el

paciente y los narcéticos parenterales.?



La analgesia preventiva limita la sensibilizacion del sistema nervioso a estimulos
dolorosos y bloquea la transmisién de informacion eferente nociva desde el
sistema nervioso periférico hasta la médula espinal y el cerebro. Por lo tanto, los
agentes analgésicos deben administrarse antes de la incisidbn y deben ser de
magnitud suficiente para limitar la sensibilizacion del sistema nervioso. Asi mismo,
los opioides, los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, el acetaminofeno,
la clonidina y la ketamina han demostrado ser agentes eficaces en protocolos

disefiados para inducir analgesia preventiva.?

Para controlar el dolor asociado a la cirugia, el manejo del dolor multimodal puede
minimizar los estimulos dolorosos y limitar la activacion del sistema nervioso
central durante y después de la cirugia. Las respuestas de los pacientes son
variables y no existe una correlacion directa entre los estimulos nocivos y el dolor

percibido. El control efectivo del dolor toma esto en consideracion.?

Por otra parte, el estado psicologico influye en la percepcion del dolor del paciente.
Los pacientes con puntuaciones mas altas de depresion y ansiedad experimentan
mas dolor y los pacientes con habilidades deficientes de confrontacion tienen
mayor percepcion del dolor. Las diferencias biolégicas explican parte de la
variabilidad. La biodisponibilidad de los farmacos es probablemente otra causa

biolégica debido a las diferencias individuales en el metabolismo de un farmaco.?

Otro nuevo concepto es la evolucion del servicio de dolor. Los servicios de manejo
del dolor agudo incluyen cuidadores entrenados para formular y proporcionar una
terapia segura y efectiva. Se debe realizar una terapia estandarizada con
protocolos especificos con educacion en la atencion y la consideracion de las
interacciones farmacéuticas. El servicio de dolor generalmente es multidisciplinario
y multidepartamental, y consiste no sélo de cirujanos y anestesidlogos, sino

también de enfermeras, farmacélogos y médicos generales.®

El objetivo principal de la gestion moderna del dolor es reducir el dolor en los
niveles central y periférico en combinacion con analgesia preventiva utilizando un

protocolo multimodal. Esta estrategia deberia mejorar la restauracion de la funcion



permitiendo a los pacientes participar en programas de rehabilitacibn mas

facilmente, mejorando asi el resultado posoperatorio.®
1.5 Analgesia Perioperatoria

En un estudio de Dalury y col. (2011), -refieren que la analgesia multimodal
perioperatoria puede reducir los niveles periféricos de PGE2. Un inhibidor COX-2,
administrado tanto en el preoperatorio como en el posoperatorio, limita la
liberacion de prostaglandina, evitando asi, la sensibilizacién habitual del sistema
nervioso asociada con el trauma quirdrgico. En este estudio, trataron sus
pacientes con 400 mg de celecoxib durante dos dias antes de la cirugia y con 20

mg de oxicodona de liberacién prolongada una hora antes de la cirugia.?

Figura 1: Medicamentos pre y posoperatorios.

Preoperative and Perioperative Medications

Medication Dose Administration Frequency
Celecoxib* 400 mg Oral The day before surgery and then daily for 3 days postop.
Oxycodone controlled release 10 to 20 mg Oral Prior to surgery (10 mg if patient is =75 yr old or reports
sensitivity to narcotics) and then every 12 h for 24 h postop
Oxycodone 510 10 mg Oral Every 4 h as needed
Acetaminophen 1000 mg Oral Three times a day
Ketorolac 30 mg Intramuscular Every 8 h as needed (3 doses maximum)
Tramadol 50 to 100 mg Oral Every 6 h as needed
Gabapentin 300 mg Oral At bedtime
Ondansetron 4 mg Oral As needed for nausea
*If the patient has a sulfa aller%y, substitute 15 mg of meloxicam for the celecoxib.

Fuente: (Dalury, 2011)

De igual manera, durante la recuperacién posoperatoria, administraron 400 mg de
celecoxib diariamente durante tres dias; 10 a 20 mg de liberacion controlada de
oxicodona (dependiendo de la edad) durante las primeras veinticuatro horas
después de la cirugia; 5 a 10 mg de oxicodona cada cuatro horas, segun sea
necesario; 1000 mg de paracetamol cada ocho horas, segun sea necesario; 30 mg
de ketorolaco administrado por via intramuscular cada ocho horas (tres dosis
maximo), 50 a 100 mg de tramadol cada seis horas, segun sea necesario; y

ondansetrén, segln sea necesario, para las nauseas.?



Al momento del alta hospitalaria, se recomendo al paciente que tomara 200 mg de
celecoxib via oral cada dia durante seis semanas y uno o dos comprimidos de
5/500 mg de hidrocodona/acetaminofén via oral cada cuatro horas, segun sea
necesario. Por otra parte, los niveles elevados de interleucina (IL) -6 e IL-8 se
asocian con una mayor frecuencia de trastornos del suefio, por lo cual, afiadieron
gabapentina, ya que se ha demostrado que mejora los trastornos del suefio
asociados con el dolor.?

Figura 2: Medicamentos al momento del Alta Hospitalaria
Discharge Medications

Medication Dose Administration Frequency
Celecoxib* 200 mg Oral Daily for 6 wk
Hydrocodone 5/500 mg (1-2 tablets) Oral Every 4 h as needed
Gabapentin 300 mg Oral At bedtime
*|f the patient has a sulfa allergy, substitute 7.5 mg of meloxicam for the celecoxib.

Fuente: (Dalury, 2011)

Dentro de los resultados se observé que los pacientes que recibieron el inhibidor
de la COX-2 tuvieron menos consumo de opioides, dolor, vomitos, trastornos del
suefio y mejoraron el rango de movimiento de la rodilla al mes de la cirugia de
reemplazo articular. Asi mismo, el aumento de los niveles plasmaticos del inhibidor
de la COX-2 al comienzo de la cirugia se asocié con una disminucion del consumo

analgésico en el posoperatorio.?
1.6  Gabapentinoides

La gabapentina se desarroll6 como anticonvulsivante, sin embargo, cuando se
utiliza en el periodo prequirargico, mejora el efecto de la morfina, los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos y los inhibidores de la COX-2. Por otra parte, se
debe mencionar que los efectos secundarios de la gabapentina incluyen mareos y

somnolencia con el uso prolongado.?



Algunos estudios reportan que aproximadamente la mitad de todos los pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla experimentan dolor posoperatorio grave a
pesar de una analgesia multimodal. El dolor es la causa mas comuan para diferir el
alta hospitalaria asi como una causa de readmision; mejorar la recuperacion
posoperatoria de un paciente a traveés de programas multimodales tiene beneficios
sustanciales tanto para el paciente, cirujano y la institucién que brinda los servicios
de salud. Se ha demostrado que los programas de recuperacidbn mejorados
reducen la morbilidad y la mortalidad a corto y largo plazo, mejoran los resultados

funcionales y reducen la estancia hospitalaria.®

Los gabapentinoides, como la gabapentina y la pregabalina, tienen un papel
establecido en el tratamiento del dolor neuropético. No estan indicados para el
tratamiento del dolor posoperatorio agudo, sin embargo, existe un interés
sustancial en su potencial como coadyuvantes ahorradores de opioides.
Actualmente tienen un rol importante en los programas de recuperacion posterior a

una artroplastia total de rodilla en el Reino Unido.?

La gabapentina y la pregabalina comparten una estructura quimica similar, y
acttan inhibiendo la sensibilizacion del sistema nervioso central; ademas, pueden
inhibir la transmision nociceptiva descendente en el sistema noradrenérgico.
Aunque existen similitudes en la estructura y el mecanismo, la pregabalina tiene
una mayor potencia debido a las diferencias en la farmacocinética y, como tal, se
asocia con un aumento en la eficacia clinica, asi como en el aumento de la

prevalencia de efectos adversos, incluyendo sedacién y mareos.?

En un meta andlisis realizado en la Universidad de Oxford en el Reino Unido, se
revisaron once estudios que se realizaron entre los afios 2009 y 2015. En estos
estudios se comparaba el uso de gabapentinoides contra placebo. La dosis de
gabapentina oscilé entre 300 y 1300 mg por dia. La dosis de pregabalina fluctuo
entre 100 y 600 mg al dia. La edad media de los pacientes oscilo entre 57 y 68
afos, con un 43% a un 81% de mujeres participantes, y la principal indicacién para

la artroplastia total de rodilla fue la osteoartritis (96% a 100%).°



En este estudio no se encontraron diferencias en la intensidad del dolor entre los
pacientes que recibieron gabapentina y los que no lo hicieron, no hubo diferencias
en las puntuaciones de dolor en las primeras 32 horas y no se encontraron

diferencias a las 24 y 72 horas en aquellos pacientes que recibieron pregabalina.’

A las 12 horas, 4 estudios (1 sobre gabapentina y 3 sobre pregabalina) mostraron
actividad en las puntuaciones de dolor. Evaluando la gabapentina no se
encontraron diferencias en la puntuacion del dolor a las 12 horas. Dos estudios no
encontraron diferencias significativas asociadas con el uso de pregabalina, y en un
pequefio estudio en 41 rodillas se reportd un efecto positivo. A las 24 horas, las

puntuaciones de dolor se informaron en 10 estudios.>

El andlisis de subgrupos reveld que los pacientes que recibieron pregabalina
tuvieron puntuaciones de dolor mas bajas a las 24 horas; sin embargo, en general,
en los pacientes que recibieron gabapentinoides no se observo diferencia. A las 72
horas, no se vio diferencia entre los pacientes que recibieron gabapentinoides (4
estudios) y los que recibieron placebo. También, a las 72 horas no se visualizd
diferencia en un analisis de subgrupos de pacientes que recibieron gabapentina o

pregabalina en comparacién con los que recibieron placebo.?

Los pacientes que recibieron gabapentinoides tuvieron un menor consumo
acumulativo de opioides (6 estudios) en comparacion con los que recibieron
placebo; el andlisis de subgrupos revel6 que este efecto se limitaba a la

pregabalina sin diferencias con gabapentina.®

Por otra parte, no se encontraron diferencias en los pacientes que recibieron
gabapentina. Se demostré una reduccion de 10 mg en el consumo cumulativo de
opioides a las 24 horas, esto asociado con el uso de gabapentina. En un estudio
también se reportaron reducciones similares en el consumo de opiaceos a las 24

horas asociado con pregabalina.’

En conclusidén, en este metanalisis se demostré que el uso de gabapentina no esta
asociado con una reduccion en las puntuaciones de dolor a las 12, 24, 48 o 72

horas. Aunque el analisis de subgrupos revel6 que la pregabalina esta asociada
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con una reduccion en las puntuaciones de dolor, equivalente a una escala
numérica de 11 puntos a 0.5 puntos a las 24 horas y 0.3 puntos a las 48 horas,
esta reduccion no tiene importancia clinica. En general, no se reporté ninguna
reduccion clinicamente relevante en las puntuaciones de dolor asociada con el uso
de gabapentinoides. No hubo evidencia de que el uso de gabapentinoides
mejorara la funcion a corto o largo plazo, sin diferencias en la flexion de la rodilla a

las 48 horas o incidencia de dolor crénico a los 3 6 6 meses.®
1.7 Opioides y Analgesia

En un estudio realizado por Karlsson y col. (2009), se comparé la eficacia y
seguridad del uso de los parches de buprenorfina a dosis bajas por 7 dias de dosis
baja, asi como el uso de pastillas de tramadol de liberacién prolongada en
pacientes con dolor crénico de rodilla y/o cadera, de moderado a grave y

secundario a osteoartritis.’

Para esta investigacion, los pacientes fueron asignados al azar en una proporcion
de 1:1 para recibir dosis bajas de parches de buprenorfina (5, 10 y 20 mcg/h) por 7
dias o comprimidos de tramadol de liberacién prolongada dos veces al dia
(comprimidos de 75, 100, 150 y 200 mg, con una dosificacion maxima de 400
mg/dia), durante un periodo de 12 semanas de tratamiento por razén necesaria. El
paracetamol suplementario estaba disponible como medicacién de rescate durante

todo el estudio.®

Las variables medidas incluyeron evaluaciones sobre el dolor, la rigidez y la
habilidad de los pacientes para realizar actividades diarias, ademas de la
preferencia del paciente preguntando si, dado el alivio del dolor, preferiria el
tratamiento basico para el dolor por osteoartritis con un parche aplicado una vez

por semana o una tableta tomada dos veces al dia.’

134 pacientes fueron incluidos en este estudio, 69 recibieron parches de
buprenorfina y 65 recibieron tabletas de tramadol. Ambos tratamientos se
asociaron con una reduccion clinicamente significativa del dolor desde la linea de

base hasta la terminacién del estudio.®
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La eficacia de los parches de buprenorfina de 7 dias no fue inferior a la de los
comprimidos de tramadol de liberacién prolongada. La incidencia de eventos
adversos (EA) fue comparable en los 2 grupos de tratamiento. Se notificaron 226
EA en 61 pacientes (88,4%) en el grupo de parches de buprenorfinay 152 EA en

51 pacientes (78,5%) en el grupo de tramadol.®

Los EA mas comunes en grupo de parches de buprenorfina fueron nauseas
(30,4%), estrefiimiento (18,8%) y mareos (15,9%); los EA mas frecuentes en el
grupo tratado con tramadol fueron nauseas (24,6%), fatiga (18,5%) y dolor
(12,3%).°

La mayoria de los pacientes (47/67, equivalente al 70.1%) en el grupo de parches
con buprenorfina y 43/61 [70,5%], en el grupo de los comprimidos de tramadol,
informaron que preferirian un parche de 7 dias a un comprimido dos veces al dia

para el dolor.”
1.8 Analgesia Intraarticular

En cirugia ortopédica se ha demostrado la eficacia de la infiltraciobn con anestésico
local para reducir la severidad del dolor en las primeras 48 horas posteriores a la

cirugia.'!

En un estudio realizado por Dalury y col. (2011), utilizaron una inyeccién directa
intra articular aplicada en el periodo transquirdrgico, la cual contenia una
combinacion de medicamentos para mejorar el dolor posoperatorio inmediato. En
dicha investigacion se estudiaron cuatro diferentes combinaciones de

medicamentos para establecer cuéles deben incluirse en la inyeccién.?

Durante este estudio se manejaron cuatro grupos de 12 pacientes sometidos a
reemplazo total de rodilla con anestésicos similares y el mismo esquema de
tratamiento analgésico por via oral e igual protocolo de fisioterapia. La puntuacion
de dolor en una escala visual analdgica y las evaluaciones del dolor fueron

registradas por el personal de enfermeria cada cuatro horas durante tres dias, y el
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rango de movimiento de la rodilla, las puntuaciones de dolor y la distancia

caminando fueron registrados por los fisioterapeutas en cada sesion.?

Hubo una tendencia a un control superior del dolor en el grupo que recibio los
cuatro medicamentos y sus resultados funcionales fueron significativamente
superiores. En la tabla 3 se muestra el contenido de la combinacion de

medicamentos que se observaron con mejores resultados.?

Figura 3: Administracion Intraoperatoria

Intraoperative Management

Medication Dose
1 Spinal anesthesia
2 Pericapsular injection* Total of 100 mL
Ropivacaine 5 mg/mL (49.25 mL)
Epinephrine 1 mg/mL (0.5 mL)
Ketorolac 30 mg/mL (1 mL)
Clonidine 0.1 mg/mL (0.08 mg = 0.8 mL)
Mormal saline solution 48.45 mL
*The combined medication is premixed by the pharmacy and remains stable for twenty-four
hours. The injection is made behind the knee into posterior soft tissues (30 mL); into the
medial and lateral gutters, which should include the periosteumn of the femur (25 mL);
and then into subcutaneous tissue (20 mL). The location of the injection is key.

Fuente: (Dalury, 2011)

La colocacién de las inyecciones fue importante y el volumen total se dividié en
cuartos, con un cuarto inyectado en la capsula posterior, un cuarto en el periostio
medial y capsula medial, un cuarto en el periostio lateral y la cipsula lateral, y un

cuarto en los tejidos blandos alrededor de la incisién cutanea.?

En un estudio realizado por Hazra y col. (2014), compararon los efectos
analgésicos de la ropivacaina intraarticular entre dos dosis diferentes (10 ml de
0,5% y 0,75%) tras la cirugia artroscopica de rodilla. Se asignaron al azar 60
pacientes entre 18 y 60 afios, en 3 grupos que recibieron 10 ml de solucion salina
normal, 10 ml de ropivacaina al 0,5% y 10 ml 0,75% de ropivacaina

respectivamente, administrada en el espacio intraarticular al final de la cirugfa.*
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Los grupos que recibieron ropivacaina tuvieron un retraso significativo en la
primera dosis analgésica de rescate posquirdrgico con un requisito
significativamente menor de analgesia de rescate en las primeras 24 horas,
también mostraron significativamente menores puntuaciones en la escala visual
analdgica hasta 12 horas después de la cirugia. La administracién de ropivacaina
intraarticular mostré una eficacia analgésica superior en comparacién con el

placebo después de la cirugia artroscépica de rodilla.*

Recientemente se han descrito casos de condrolisis tras el uso de anestésicos
locales tipo amida en la artroscopia del hombro, sin embargo la inyeccion
intraarticular de un solo anestésico local parece ser segura en la rodilla y la

ropivacaina parece ser menos téxica que la bupivacaina.’

En un estudio realizado por Huey-Ping Ng y col. (2006), se evaluo la eficacia de la
bupivacaina, la ropivacaina o una combinaciébn de ropivacaina, morfina y
ketorolaco inyectados intraarticularmente para el alivio del dolor posoperatorio

después de la cirugfa artroscépica de rodilla.’

Se asignaron al azar a 63 pacientes sanos sometidos a artroscopia de rodilla bajo
anestesia local para recibir una de las siguientes sustancias de forma intraarticular
en el periodo posquirlrgico: grupo B: 30 mL de bupivacaina (150 mg); Grupo R:
30 ml de ropivacaina (150 mg); y grupo RMK: ropivacaina 150 mg, morfina 4 mg, y
ketorolaco 30 mg en solucion salina normal (volumen total 30 ml). Se usaron
paracetamol oral 1 g y tramadol 50 mg como farmacos de rescate.
Posoperatoriamente, el dolor se evalué en reposo y movimiento y se registraron
efectos secundarios. A los pacientes se les pidié6 autoevaluar el dolor durante 7
dias y registrar el consumo de analgésicos, asi como las actividades de la vida
diaria. La concentracién plasmatica del anestésico local se midi6 en otros 8

pacientes.’

En este estudio, se observd que todos los grupos presentaron una excelente
analgesia a las 0 y 4 horas posoperatorias. El grupo RMK tuvo una puntuacion de

dolor en la escala visual analdgica significativamente menor en reposo a las 8
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horas y durante el movimiento a las 8 y 24 horas en comparacion con los otros
grupos. El grupo RMK requiri6 menos paracetamol y tramadol en el dia 1, tuvo
menos trastornos del suefio debido al dolor, mas pacientes estaban listos para
trabajar en los dias 1 y 2 y estaban mas satisfechos en los dias 1y de 4 a 7.
Posoperatoriamente, las concentraciones plasmaticas de ropivacaina y lidocaina
estaban muy por debajo de las concentraciones toxicas sistémicas conocidas en

todos los pacientes.®

Concluyeron que la adicion de morfina y ketoloraco a la ropivacaina aplicada de
forma intraarticular aumenta la eficacia analgésica del anestésico local, reduce el
consumo analgésico posterior al alta hospitalaria y mejora las actividades de la
vida diaria sin aumentar los efectos secundarios después de la cirugia

artroscopica de rodilla.’
1.9 Objetivos de la Analgesia Posquirdrgica

La importancia del manejo del dolor posquirirgico tras una artroplastia total de
cadera o rodilla radica en tratar que el paciente tenga un dolor tolerable, disminuir
los dias de estancia hospitalaria y, por consecuencia, el riesgo de complicaciones
como lo es una infeccion de la herida quirargica, asi mismo, le permita iniciar una
terapia de rehabilitacion fisica temprana con la finalidad de lograr una
recuperacion mas rapida, mejorar la funcién y disminuir el riesgo de trombosis

venosa y tromboembolia pulmonar.
1.10 Rehabilitacion Posquirargica

En un estudio realizado por Chimenti y col. (2007), se compararon los resultados
funcionales de pacientes que fueron dados de alta con indicaciones de realizar
terapia de rehabilitacion fisica en casa (TRFC) y los que recibieron una terapia de

rehabilitacién subaguda intrahospitalaria (TRSALI).*
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Figura 4: Caracteristicas demograficas de los pacientes.

Demographic Characteristics of Subjects
Route to Home Health Total
Care Services
Sample Characteristics Acute Care directly to Subacute Rehab (N=212)
Home Health Care To Home Health Care
(N=74) (N=138)

Male 26 (35.1%) 40 (28.9%) 66 (31.1%)

Gender
Female 48 (64.9%) 98 (71.1%) 146 (68.9%)
Caucasian 69 (93.2%) 127 (92.0%) 196 (92.5%)
Ethnicity African American 5 (6.8%) 10 (7.3%) 15 (7.1%)
Hispanic /other 0 (0%) 1(0.7%) 1(0.4%)
<60 25(33.8%) 15 (10.9%) 40 (18.9%)
Age 60-80 44 (59.4%) 99 (71.7%) 143 (67.4%)
>81 5 (6.8%) 24 (17.4%) 29 (13.7%)

-~

Fuente: (Chimenti, 2007)

El grupo que recibi6 TRSAI recibi6 un promedio de 8,9 dias adicionales de
rehabilitacion fisica supervisada por el fisioterapeuta y se esperaba una progresion
adicional de cada una de las medidas en la visita de seguimiento posquirlrgico
inicial. Las diferencias positivas iniciales se observaron en flexion de rodilla activa,
flexion de rodilla pasiva, limitacion de la extensién y el uso de un dispositivo de
asistencia para la deambulacion, pero no en extension de rodilla activa o pasiva o
dolor posquirdrgico. No hubo diferencias entre los grupos en ningun resultado de
estado fisico en el momento del alta.

Las diferencias en la visita domiciliaria inicial entre los pacientes de mayor edad y
los mas jévenes sugieren que los pacientes mas jovenes admitidos en TRSAI
antes del alta hospitalaria pueden tener necesidades mas intensas en el momento
del alta. Estas necesidades pueden haber prolongado su periodo de recuperacién
y, contrariamente a las expectativas habituales, los colocaron por detras de los
pacientes de mediana edad y los ancianos que recibieron TRSAI y luego fueron

dados de alta.!
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Figura 5: Comparacion de los Resultados de la Terapia Fisica por Grupos

IComparisﬂn of Physical Therapy Outcomes According to Group & Visit
Group
Direct to Subacute
o Home Health Rehab to
Outcome Measure Visit Care Home Health
Mean + 5D Care

Mean + 5D

Active Knee Flexion Initial 72.8+131 7B.8+14.4
(Degrees)

Final 99.1+15.9 101.7x12.8

Passive Knee Flexion Initial 7924122 B4.7+133
(Degrees)

Final 103.2+15.9 105.8+12.2

Active Knee Extension Initial 11.348.0 10.7+6.5
(Degrees)

Final 49+49 51+4.7

Passive Knee Extension Initial 7.6+£59 3.4+47
(Degrees)

Final 75+55 29438

Extension Lag Initial 24.3+17.2 19.1+8.8
(Degrees)

Final 9.6+7.4 8.8+6.5

Post Treatment Pain Initial 3.8+24 3.7+24

(Rating on 0-10 scale)
Final 1.74£2.1 1.5+£1.9

Fuente: (Chimenti, 2007)

En un estudio realizado por Mahomed y col. (2008), se compararon resultados
funcionales de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla o cadera que se
les indicé terapia de rehabilitacion fisica en casa y terapia de rehabilitacion fisica
en el centro hospitalario. Cuando se compararon los resultados de la rehabilitaciéon
en casa y la rehabilitacion centro hospitalario después de una cirugia de

reemplazo articular de rodilla o cadera no se encontraron diferencias en los
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resultados clinicos a los tres y doce meses. Ambos grupos de tratamiento lograron
mejoras similares en el dolor y la funcion, y las tasas de complicaciones fueron

comparables con otros estudios.®

El costo relativo de la rehabilitacién para pacientes hospitalizados fue 5,7 veces el
costo total de la rehabilitacién en casa. Esta diferencia es comparable a la de los
Estados Unidos, donde los costos de rehabilitacion hospitalaria son

aproximadamente 10,5 veces mayores que los costos de rehabilitacién en casa.®

Con el creciente nUumero de reemplazos totales de articulaciones que se estan
realizando en todo el mundo, se hace un énfasis creciente en la prestacion
rentable de la atencién médica. En los ultimos afios, se ha cuestionado la hipotesis
de que la rehabilitacion posoperatoria en pacientes hospitalizados produce
mejores resultados para los pacientes que se someten a una cirugia de reemplazo
articular y se ha observado una tendencia creciente hacia el alta de pacientes
directamente a casa desde el centro de cuidados agudos con apoyo de
rehabilitacion en el hogar. La disminucion de los costos y la mejora de la eficiencia
de la atenciébn son objetivos importantes para mejorar cualquier sistema de
prestacion de servicios de salud; sin embargo, éstos no deben ser a costa de una
reduccion de la calidad de la atencién.®

En un estudio realizado por N, Goyal y col. (2017), compararon los resultados
funcionales de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera que fueron
dados de alta 12 horas posterior a la cirugia con los que fueron dados de alta al
dia siguiente en cuanto al dolor posoperatorio, las complicaciones y las visitas de

seguimiento posquirtrgico.’

En este estudio 220 pacientes, de 75 afios de edad (edad media, 60 afios, 53%
hombres) con un indice de masa corporal de 40 kg / m2, fueron sometidos a
artroplastia primaria unilateral total de cadera mediante abordaje anterior directo.
Los criterios de exclusién incluyeron el uso crénico de opioides, la necesidad de
un andador o silla de ruedas, la falta de asistencia en el hogar, o la historia de
enfermedad cardiopulmonar con necesidad de monitoreo agudo de pacientes
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hospitalizados. Las principales variables que se midieron fueron el dolor
posoperatorio evaluado con una escala visual analdgica visual, complicaciones
perioperatorias, numero de visitas a un proveedor de atencion médica (consultorio
meédico, servicio de urgencias o readmision hospitalaria) y las visitas de
seguimiento posquirargico. Los resultados obtenidos llevaron a la conclusién que
el alta el mismo dia de la cirugia frente al alta al dia siguiente se asocié con un
aumento del dolor el dia después de la cirugia pero no el mismo dia o 4 semanas

después.’

En un estudio realizado en Espafia por Castro-Sanchez y col. (citado en NS,
2012), compararon los resultados funcionales de los pacientes sometidos a una
artroplastia total de rodilla de iniciar la terapia de rehabilitacion dentro de las
primeras 24 horas y los que esperaron 48 y 72 horas para iniciarla. 306 pacientes
de 50 a 75 fueron sometidos a artroplastia total de rodilla unilateral secundaria a
osteoartritis. Los criterios de exclusion fueron: cardiacos, renales o hepaticos en el
afno anterior; los pacientes con enfermedad degenerativa articular secundario a
artritis reumatoide o céncer, déficit cognitivo severo o dolencias fisicas que
podrian limitar el tratamiento o requerir la implantacién de una protesis especial de
rodilla. 153 pacientes fueron asignados para comenzar terapia de rehabilitacion en
las primeras 24 horas y 153 dentro de 48 y 72 horas después de la cirugia. El
tratamiento de rehabilitacion ocurrié todos los dias hasta el alta hospitalaria y
siempre fue recibido por el mismo terapeuta. Se realizaron sesiones de 45 minutos
las cuales incluyeron ejercicios de movilizacién de la rodilla, ejercicios isométricos
para los musculos del cuadriceps e isquiotibiales, flexion de tobillo y piernas,
ejercicios de respiracion, instruccién de postura, transferencia de la cama a la silla,
caminata con aumento de las distancias, manejo de dispositivos de ayuda para
caminar y la adaptacién de las actividades de la vida diaria. ElI programa de
tratamiento de rehabilitacién introdujo gradualmente los elementos del ejercicio y

cubrio todos los elementos hasta el cuarto dia.°
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F_igura 6: Resultados de la Rehabilitacion a las 24 horas vs 48 a 72 horas.

Rehabilitation within 24 Hours (Eary) Versus within 48 to 72 Hours (Delayed) After Total Knee Arthroplasty *

Qutcomes Early Rehabilitation Delayed Rehabilitation P Value
Range of motion: flexion (deg) 88.11 71.82 0.012
Range of motion: extension (deg) 0.68 2.80 0.035
Muscle strength: 391 3.01 0.042
quadriceps
Muscle strength: 4.02 2.97 0.041
hamstrings
Pain (VAS) 301 5.36 0.027

*Muscle strength ranged from O (no activity) to 5 (normal muscle response). VAS = visual analog scale (score range, 0 [no
pain] to 10 [worst imaginable pain]).

Fuente: (NS, 2012)

Al final de este estudio se observo que los pacientes que recibieron terapia de
rehabilitacion dentro de las primeras 24 horas pasaron menos dias en el hospital
gue los pacientes del grupo en que se retraso la rehabilitacion. Los pacientes en el
grupo de rehabilitacion temprana tuvieron mejores resultados en el movimiento de
la rodilla, la fuerza muscular y el dolor. Mas pacientes en el grupo de rehabilitacion
temprana alcanzaron el equilibrio normal y la marcha normal. Los grupos no
difirieron en la evaluacion de la autonomia, que mejor6 desde la linea de base en
ambos grupos. Se llegé a la conclusién que los pacientes que comenzaron el
tratamiento de rehabilitacion dentro de las 24 horas después de la artroplastia total
de rodilla en lugar de retrasar la terapia de rehabilitacion entre 48 y 72 horas
después de la cirugia tenian un rango superior de movimiento de rodilla, fuerza

muscular y mejoria del dolor en el momento del alta hospitalaria.*®
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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la artrosis de cadera y de rodilla es un problema de salud
importante, el cual esta aumentando su prevalencia en la poblacion mexicana.
Esto puede ser debido al aumento en la poblaciéon adulta la cual esta presentando
una mayor prevalencia de uno de los padecimientos mas frecuentes en nuestro

pais: la obesidad y el sindrome metabdlico.

Al verse en aumento la poblacién que presenta algin grado de obesidad, por
consecuencia, aumenta la prevalencia de pacientes con algun grado de artrosis de
cadera o de rodilla. Esto es debido a que aumenta la carga directa sobre la cabeza
femoral en su porcién antero supero externa durante la bipedestacién, y en los

condilos femorales y mesetas tibiales de la rodilla.

La poblacion con algun grado de sobrepeso u obesidad tiene una mayor
predisposicién a desarrollar un sindrome metabdlico, particularmente Diabetes
Mellitus. Esto condiciona no solamente a que los pacientes presenten cambios
degenerativos en las articulaciones de la cadera y rodillas, sino también a cambios
metabdlicos. Todos estos cambios condicionan dolor en dichas articulaciones. Por
lo anterior y teniendo en cuenta la sobre carga articular por el sobre peso
principalmente en cadera y rodilla, es una consecuencia de una serie de factores
morbosos que desembocan de manera final al desgaste acelerado a nivel articular
gue a posteriori generara la necesidad de recambio articular y dolor crénico de la

extremidad.

Pacientes con estas condiciones son los que en la actualidad con mayor
frecuencia son candidatos a una cirugia de recambio articular secundario a
artrosis. Los pacientes que son sometidos a cirugia de recambio articular, ya sea
artroplastia total de cadera o artroplastia total de rodillas, con frecuencia presentan
dolor en el periodo posoperatorio lo cual limita y retrasa su rehabilitacion. Todo
esto puede condicionar resultados posoperatorios desfavorables como una

artrofibrosis o una limitacion de la funcion.
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El manejo posoperatorio del dolor es fundamental para iniciar una rehabilitacion
temprana y por consecuencia mejorar la funcién de los pacientes. EI manejo
habitual del dolor posoperatorio se realiza mediante la ingesta de antiinflamatorios
no esteroideos, sin embargo, en un porcentaje de hasta 23 a 34 % de los
pacientes que son sometidos a una artroplastia total de cadera o de rodilla
presentan dolor de moderado a intenso que no cede con este tipo de

medicamentos.

Por lo tanto es de gran importancia, para tener mejores resultados posoperatorios,

contar con un protocolo multimodal de manejo del dolor posoperatorio.
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[l PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los resultados funcionales a corto plazo del manejo del dolor
posquirargico mediante la infiltracion periarticular de ropivacaina y la colocacién de
parche transdérmico de buprenorfina vs manejo con antiinflamatorios no
esteroideos en pacientes posoperados de artroplastia total de rodilla y cadera en

el Hospital Regional Tlalnepantla de Abril del 2016 a Marzo del 20187
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v JUSTIFICACION

En el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional Tlalnepantla
ISSEMYM la artroplastia total de cadera y la artroplastia total de rodilla son los
procedimientos mas frecuentes, sin embargo son los que ameritan iniciar una
rehabilitacion temprana para evitar complicaciones. Al controlar el dolor
posoperatorio se le permite al paciente iniciar una movilizacion activa de las
extremidades y la deambulacion en las primeras 24 horas de la intervencién
quirurgica, lo cual, mejoraria los resultados funcionales y disminuye el riesgo de
complicaciones, permitiendo que los costos hospitalarios disminuyan y la eficiencia
terminal de la calidad de vida del paciente sea la mas adecuada posible, esto es
relevante y que dicha practica no suele utilizarse en nuestro servicio, a pesar de

que las recomendaciones internacionales asi lo estipulan. .
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\Yj HIPOTESIS

El manejo del dolor posquirdrgico mediante la infiltracion periarticular de
ropivacaina y la colocacion de parche transdérmico de buprenorfina tiene mejores
resultados funcionales a corto plazo en comparacion con el manejo con

antiinflamatorios no esteroideos.
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VI OBJETIVOS
6.1 General

Se evaluaron y compararon los resultados funcionales del manejo del dolor
posquirargico con el procedimiento realizado, mediante la infiltracion periarticular
de ropivacaina y la colocacion de parche transdérmico de buprenorfina vs el
manejo con antiinflamatorios no esteroideos en pacientes posoperados de
artroplastia total de rodilla y cadera a corto plazo en el Hospital Regional
Tlalnepantla de Abril del 2016 a Marzo del 2018.

6.2 Especificos

e Evaluar los resultados funcionales de los pacientes posoperados de artroplastia
total de cadera y artroplastia total de rodilla a quienes se les aplicé ropivacaina

periarticular y se les coloc6 parche transdérmico de buprenorfina.

e Evaluar los resultados funcionales de los pacientes posoperados de artroplastia
total de cadera y artroplastia total de rodilla a quienes se les dié manejo del
dolor posquirargico mediante antiinflamatorios no esteroideos.

e Obtener resultados de acuerdo a la escala visual analoga y la escala WOMAC.
Aplicandose ambas escalas de forma prequirargica, al momento del alta

hospitalaria y a los 6 meses del tratamiento quirdrgico.

¢ Analizar los resultados obtenidos y obtener las conclusiones del estudio.
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VIl MATERIAL Y METODO
7.1 Tipo De Estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, experimental, comparativo y

aleatorizado.
7.2 Muestra

Se captaron los pacientes en la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMYM donde se les realizo la evaluacion
clinica y radiologica para confirmar su diagnostico y establecer si cumplian con los
criterios de inclusion. Se les explico a todos los pacientes captados la finalidad y
metodologia del estudio y, a quienes aceptaron participar en el mismo, se les
solicitd firmar el consentimiento informado para el procedimiento quirdrgico
consistente en la artroplastia total de rodilla y/o artroplastia total de cadera,
ademas de la aplicacion periarticular de ropivacaina y la colocacion de un parche

transdérmico de buprenorfina.

Previo a la intervencion quirdrgica se aplico a todos los pacientes el cuestionario
WOMAC y una medicion del dolor mediante la escala visual analoga y los

resultados obtenidos se registraron en la hoja de recoleccién de datos.
7.3  Procedimiento

Se dividieron a los pacientes en 2 grupos: experimental y control. Al experimental
se les aplicé ropivacaina intraoperatoria y se les coloc6 un parche de buprenorfina
posquirargico. Para el grupo control no se aplico ropivacaina intraoperatoria y
Gnicamente se les indicé antiinflamatorios no esteroideos para el manejo del dolor

posquirdrgico.

Los pacientes se dividieron en grupos experimental y control de forma aleatoria
mediante el uso de un programa de aleatorizacion de grupos en linea

(https://www.randomizer.org).
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7.3.1 Grupo Experimental

Durante el procedimiento quirdrgico se realizé una preparacion intraoperatoria con

20 ml de ropivacaina 75mg/ml mas 20 ml de solucion cloruro de sodio al 0.9 %.

En pacientes en los que se realizé artroplastia total de cadera se aplico en los

siguientes sitios (Figura 7):

e Capsula articular y rotadores externos cortos (10 ml)

e Fascia (10 ml)

e Grasa (10 ml)

e Tejido subcutaneo (10 ml) antes del cierre de la herida

En pacientes en los que se realizo artroplastia total de rodilla se aplicé en los

siguientes sitios (Figura 8):

e Capsula posterior (10 ml)

e Capsula medial y lateral (10 ml)
e Fasciay musculo (10 ml)

e Tejidos subcutaneos (10 ml) antes del cierre de la herida
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Figura 7. Recuerdo Anatémico de la Cadera
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Fuente: Campbell’s Operative Orthopaedics 12 edition.
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Figura 8. Recuerdo Anatémico de la Rodilla
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Ademas se colocé un parche transdérmico de buprenorfina de 35 mcg en el
periodo posquirdrgico. El parche se aplicé por 3 dias posterior a lo cual se realiz6
el cambio del mismo hasta completar una semana de uso posterior al alta. Se
explico a los pacientes la correcta aplicacion del parche y se les indic6 que no se

debe aplicar en el mismo sitio al realizar el cambio de parche.

En el alta de cada paciente se indicé paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas,
como medicamento de rescate analgésico y metoclopramida 10 mg via oral cada 8
horas 20 minutos antes de cada comida por 15 dias.

Durante el seguimiento en consulta externa se indicé a los pacientes paracetamol

500 mg via oral cada 8 horas como medicamento de rescate analgésico.
7.3.2 Grupo Control

Este grupo de pacientes se sometidé a un procedimiento quirdrgico consistente en
artroplastia total de cadera y rodilla. Durante su estancia hospitalaria se indico
manejo analgésico a los pacientes mediante la aplicacion de ketorolaco 30 mg
intravenoso cada 8 horas y paracetamol 1 g intravenoso cada 8 horas. Al
momento del alta se les indicd ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 horas en caso
de dolor. Adicionalmente se indicdé paracetamol 500 mg via oral cada 8 horas,

como medicamento de rescate analgésico.
7.3.3 Seguimiento Posquirargico

Se repiti6 la aplicacion del cuestionario WOMAC y la medicion del dolor mediante
la escala visual analoga al momento del alta hospitalaria y a los 6 meses del
tratamiento quirargico. Los resultados obtenidos se registraron en la hoja de
recoleccion de datos. ANEXO 1

Al completar el periodo establecido de duracion del estudio se hizo el analisis de
los resultados registrados en la hoja de recoleccion de datos y posteriormente se

hicieron las conclusiones.
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7.4  Criterios de Inclusion
Pacientes de ambos sexos.
Derechohabientes del ISSEMYM.
Edad de 60 a 70 afios.

Con diagndstico clinico y radioldgico de artrosis grado Il o superior de rodilla

y/o cadera.

Sometidos a cirugia de reemplazo articular.
7.5  Criterios de Exclusion

Pacientes con infecciones periprotésicas.

Pacientes con enfermedades concomitantes que requieran tratamiento

analgésico agregado.

Pacientes con adiccion a sustancias opioides y/o derivados.
7.6  Criterios de Eliminacion

Pacientes que hayan fallecido durante el estudio.

Pacientes que no hayan acudido a su cita de seguimiento en la consulta

externa.

Pacientes que durante el estudio dejaron de ser derechohabientes del
ISSEMYM.

Pacientes alérgicos a los siguientes medicamentos: ibuprofeno, paracetamol,

metoclopramida, buprenorfina, ropivacaina.

Pacientes con insuficiencia renal y/o insuficiencia hepatica.
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VIl RESULTADOS

Se decide realizar analisis estadistico de los efectos de la ropivacaina y
buprenorfina transdérmica contra los AINES, se realiza la captura de datos de
cada paciente en hoja de Excel y se inicia captura de los datos de la escala de
EVA y WOMAC.

Por las caracteristicas de la poblacién se decide realizar hegemonia de grupos al
no separar entre pacientes del género femenino y masculino, dejando Unicamente
a dos conjuntos a confrontar, que son los pacientes tratados con ropivacaina y
buprenorfina transdérmica vs pacientes tratados con antiinflamatorios no

esteroideos via oral.

Por las caracteristicas del grupo se decide realizar igualacion de grupos en N de
35 pacientes con manejo mediante ropivacaina y buprenorfina transdérmica y 35
con aplicacién posquirargico de AINE a base de ketorolaco 30 mg cada 8 horas y
paracetamol cada 8 horas intravenoso y ambulatorio a base de ibuprofeno 400 mg
cada 8 horas via oral y paracetamol 500 mg cada 8 horas via oral con una N total
de pacientes de 70 que se dividird en 2 grupos.

Se ingresan los datos en Programa Graph Prism 5 donde por las caracteristicas
del estudio se decide realizar T de studen de 2 colas para la confrontacion
estadistica de los datos del grupo A (buprenorfina transdérmica con ropivacaina

infiltracion) VS grupo B (AINES IV y ambulatorios).

El primer dato a confrontar de interés fue la escala de valoraciéon del dolor EVA
para confrontar el grupo A VS el grupo B, donde se realiz6 la medicion del EVA en
un solo evento que fue después de 6 meses de la intervencién quirargica donde se

encontré lo siguiente:
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ANALISIS DE GRUPO A Y GRUPO B PARA ESCALA DE
EVA EN VALORACION DEL DOLOR

VALOR DE P <0.0001
VALOR SUMARIO ol
¢FUE ESTADISTICAMENTE SIGNFICATIVO? Sl
MEDIA Y VARIANZA t=21.64 a df=31
EVENTOS PAREADOS 35
TAMANO DE LAS DIFERENCIAS -3.063
95% INTERVALO DE CONFIANZA -3.351 A-2.774
R CUADRADA (REGRESION LINEAL) 0.9379

EFECTIVIDAD DEL PAREO

CORRELACION Y DIFERENCIA DE “R” 0.4998
VALOR DE P EN UNA COLA 0,0018
¢ EL PAREO FUE ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO? Sl

Tabla 1: Se observa que el grupo A (Ropivacaina + Buprenorfina