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RESUMEN

Objetivo: Determinar la calidad analgésica aplicada por via epidural, utilizando
buprenorfina en pacientes operadas de histerectomia total abdominal.

Disefio: Prospectivo, longitudinal y experimental.

Pacientes: 40 pacientes sometidas a Histerectomia total abdominal programada.

Métodos: EIl grupo de estudio recibio buprenorfina peridural a dosis de 3 mcg/kg
diluido en 10 ml de solucion fisiologica al 0.9%, se monitoriz0 la frecuencia
cardiaca, presion arterial, saturacion arterial de oxigeno ademas de valorar la
eficacia analgésica a los 15, 30, 60, 120, 180, 360 y 720 minutos, utilizando la
Escala Visual Analoga (EVA) y la aparicién efectos adversos.

Resultados: 100% de las pacientes reporto dolor moderado, 15 minutos posterior
a la administracion de buprenorfina en 92.5% de las pacientes pas6é de
experimentar dolor moderado a dolor leve, 5% de las pacientes mantuvo su
percepcion el dolor moderado y el 2.5% refirid remision total del dolor. En el
minuto 60 el 100% de las pacientes dejaron de percibir dolor. Dicho efecto
favorable se mantuvo hasta las primeras 8 horas a partir de ese momento 25%
aumento el dolor a nivel leve y a las 10 horas el 75% manifestd "dolor leve y el
12.5% dolor moderado.

Conclusiones: Con la aplicacion de la dosis de buprenorfina a 3 mcg/kg diluido
con 10 cc de solucion fisiolégica al 0.9% por medio del catéter peridural, se pudo
obtener un alivio efectivo del dolor postoperatorio, con efecto analgésico
prolongado y un minimo de efectos secundarios.

Palabras Clave: Analgesia postoperatoria, buprenorfina peridural.



ABSTRACT

Objective: Determine quality epidural analgesia in patients using buprenorphine
operated hysterectomy.

Design: Prospective, longitudinal, descriptive.

Pacientes: 40 patients undergoing conventional hysterectomy scheduled.

Methods: The study group received epidural buprenorphine at doses of 3 mcg/kg
diluted in 10 ml of 0.9% saline, was monitored heart rate, blood pressure, oxygen
saturation and to assess the analgesic efficacy at 15, 30, 60, 120, 180, 360 and
720 minutes, using the visual analog scale (VAS) and the onset adverse effects.

Results: 100% of patients reported moderate pain, 15 minutes after the
administration of buprenorphine in 92.5% of patients experience pain went from
moderate to mild pain, 5% of patients maintained their perception of moderate pain
and 2.5% reported complete remission pain. In the 60th minute, 100% of the
patients stopped receiving pain. This favorable effect was maintained through the
first 8 hours from the time 25% increase mild pain at 10 hours and 75% reported
mild pain and 12.5% moderate pain.

Conclusions: By applying the buprenorphine dose of 3 mcg / kg diluted with 10 ml
of 0.9% saline solution through the epidural catheter, is able to obtain effective
relief of postoperative pain, prolonged analgesic effect and minimal side effects.

Keywords: Postoperative analgesia, epidural buprenorphine.



MARCO TEORICO

Introduccion

El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio es uno de los retos mas
importantes que permanecen en el &mbito quirdrgico. Es una evidencia innegable
que la mayoria de los pacientes que se someten a una intervencion quirargica lo
padecen en un grado variable. La importancia de su tratamiento se fundamenta en
la posibilidad potencial de producir complicaciones dadas por los cambios rapidos
en las respuestas de los pacientes, que se traducen en manifestaciones

sistémicas. 2

El control adecuado del dolor agudo postoperatorio implica una disminucion de la
morbimortalidad; ademas, influye en la disminucion de la estancia hospitalaria vy,
por lo tanto, de los costos. A pesar de los avances en el conocimiento de la
fisiopatologia, la farmacologia de los analgésicos y el desarrollo de técnicas
efectivas para el control del dolor postoperatorio, muchos pacientes experimentan

una apreciable disconformidad en cuanto a este tema se refiere. 4234

A pesar del marcado reciente interés por mejorar el manejo del dolor
postoperatorio, la evidencia a nivel mundial muestra que su prevalencia de
intensidad moderada a severa en pacientes hospitalizados es del 26,0 al 33,0%, y
la del dolor severo se ha estimado entre el 8,0 y el 13,0%. ©

El dolor postoperatorio es el dolor agudo mas prevalente, experimentado por miles
de personas en todo el mundo y se percibe de manera moderada o severa en 29,7

y 10.9% de los casos, respectivamente.

Diversos estudios reportan que la incidencia, intensidad y duracién del dolor en los
pacientes después de una intervencion quirdrgica son mal identificadas. Reportes
internacionales han documentado que el 80% de los sujetos que son intervenidos
quirargicamente presentan dolor. Un estudio nacional reporté que el 96% de los
enfermos hospitalizados refiere dolor agudo durante su internamiento, un

porcentaje alto corresponde a los pacientes postquirdrgicos.



Aunada a su frecuencia destaca su intensidad; sobre ello, se ha documentado que
el 20% de los pacientes lo describe como severo y que el 80%, de moderado a

severo. 67

DEFINICION

Resulta innecesario definir el dolor, ya que, en mayor o menor medida, todos lo
hemos experimentado en numerosas ocasiones. Sin embargo, se suele utilizar la
definicion de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP): “El dolor
es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular presente o potencial, o descrita en términos de tal lesion”. Esta definicién se
aplica a dolor agudo, dolor canceroso y dolor crénico no canceroso.

La IASP define el dolor agudo como un dolor de reciente comienzo y duracion
probablemente limitada, que generalmente tiene una relacion temporal y causal
con una lesion o enfermedad. Esto lo distingue del dolor cronico, el cual se define
como dolor que persiste a lo largo de periodos mas alla del tiempo de cicatrizacién

de la lesién, frecuentemente sin una causa claramente identificable. ®)
CLASIFICACION

La distincion entre dolor agudo y dolor crénico no responde solamente a criterios
temporales de duracion. Hoy en dia, el dolor agudo se identifica con el sintoma
propiamente dicho, mientras que el dolor crénico se considera una enfermedad

que precisa un abordaje mucho mas complejo. ©
Dolor Agudo

El dolor agudo puede ser un sintoma util, protector y que puede orientar al
diagnéstico, el dolor agudo es transitorio. El mecanismo generador del dolor agudo
es monofactorial (p. €j., la lesion quirdrgica en el caso del dolor postoperatorio); La
reaccion vegetativa en el dolor agudo es de tipo reactivo (taquicardia, polipnea,

midriasis, sudor. La repercusion psicoldgica del dolor agudo suele ser la ansiedad.

El objetivo terapéutico del dolor agudo es curativo



Dolor Croénico

El dolor crénico es permanente, recurrente y/o repetitivo, es inutil, destructivo y

repercute en la psicologia y la capacidad funcional del paciente. En el dolor

cronico se produce un circulo vicioso de mantenimiento en que pueden no existir

estos sintomas. La repercusion psicologica en el dolor crénico suele ser la

depresion.

El mecanismo generador del dolor crénico es plurifactorial. El objetivo terapéutico

en el dolor cronico es pluridimensional, debiéndose abordar aspectos somaticos,

psiquicos, laborales, etc. ®

TIPOS DE DOLOR SEGUN EL MECANISMO FISIOPATOLOGICO

Dolor nociceptivo

o El dolor somatico: puede ser un dolor intenso, punzante o sordo, fijo

y continuo, que se exacerba con el movimiento y en ocasiones
disminuye con el reposo. Esta bien localizado y refleja la lesion
subyacente (dolor postoperatorio, 0seo, metastasico,
musculoesquelético y dolor por artritis).

El dolor visceral se debe a la distension de un 6rgano hueco; suele
ser mal localizado, profundo, constrictivo y en forma de calambres.
Se relaciona con sensaciones autbnomas, incluso nauseas, vomitos

y diaforesis. Puede acompafiarse de dolor reflejo.

Dolor neuropético: periférico o central: El dolor neuropatico se origina como
consecuencia de una lesién o irritacion neural. Persiste mucho después de
desaparecer el hecho que lo origind. Es un dolor quemante o penetrante.
Los estimulos inocuos se perciben como dolorosos (alodinia).

Dolor simpatico: causalgia, algodistrofia, sindrome de dolor regional
complejo, distrofia simpatica.

Dolor sine materia. Dolor “psicégeno”(0 mejor sine materia): se considera
que existe cuando no se puede identificar un mecanismo nociceptivo 0

neuropatico.



» Desde el punto de vista practico, dado que el tratamiento sera bastante
diferente, resulta realmente necesario distinguir entre dolor nociceptivo y
dolor neuropatico. El dolor agudo postoperatorio generalmente responde a
las caracteristicas del dolor nociceptivo somético, pero frecuentemente
presenta también elementos de dolor neuropatico, sobre todo en enfermos
vasculares y neuroquirdrgicos. Cuando esto ocurre, estos signos suelen
estar ya presentes antes de la intervencion.

* Dolor mixto. El dolor nociceptivo se produce por la activacion de los
nociceptores (fibras A delta y C) debido a estimulos nocivos que pueden ser
mecanicos, quimicos o térmicos. Los nocicepto- res se sensibilizan por
estimulos quimicos enddgenos, que son las sustancias algégenas como la
serotonina, la bradicinina, las prostaglandinas, la histamina y la sustancia
p.(S)

No obstante la posibilidad de elementos subjetivos en la interpretacion del dolor, la

IASP ha desarrollado una taxonomia del dolor que lo describe en cinco rubros: ©

Regidén afectada.
» Sistema involucrado.
» Caracteristicas temporales del dolor.
« Intensidad declarada por el paciente.
» Etiologia.

FISIOLOGIA DEL DOLOR

El sistema nervioso para nocicepcion que alerta el cerebro a estimulos sensoriales
nocivos esta separado del sistema nervioso que informa al cerebro de estimulos
sensoriales inofensivos. Los nociceptores son terminales nerviosas no
especializadas, libres, amielinicas que convierten una variedad de estimulos en
impulsos nerviosos, que el cerebro interpreta para producir la sensacién de dolor.
Los cuerpos de las células nerviosas estan localizados en los ganglios de la raiz
dorsal, 6 para el nervio trigémino en el ganglio del trigémino y envian un extremo

de fibra de nervio a la periferia y el otro a la médula espinal 6 tronco cerebral.



La clasificacion de los nociceptores esta basada en la clasificacion de la fibra

nerviosa en la cual tiene su final la terminal.

Hay dos tipos de fibras de nervio: (1) de didmetro reducido, nervios amielinicos
que conducen el impulso nervioso a poca velocidad (2 m/ segundos = 7.2 km/h),
llamadas fibras C y (2) de diametro mas grande, nervios ligeramente mielinizados
que conducen impulsos nerviosos mas rapido (20 m/ segundos = 72 km/h)

llamadas fibras AO.

Las fibras de los nociceptores responden polimodalmente a estimulos termales,
mecanicos y quimicos y la fibra Ad de los nociceptores es de dos tipos y responde
a estimulos mecanicos y termomecanicos. Es conocido que la sensacion de dolor
es de dos categorias: un dolor agudo inicial rapido (“epicritico”) y un dolor lento,
embotado, de larga duracion (“protopatico”). Este modelo es explicado por la
diferencia en la velocidad de propagacion de impulsos nerviosos en los dos tipos

de fibra nerviosa descritos arriba.

Los impulsos neuronales en las fibras Ad de conduccion rapida producen la
sensacion del dolor agudo, rapido, mientras los nociceptores de las fibras C mas
lentas producen la sensacion del dolor retrasado, embotado. La activacion
periférica de los nociceptores (transduccién) es modulada por varias sustancias
quimicas, que son producidas 0 liberadas cuando hay dafio celular. Estos
mediadores influyen en el nivel de actividad nerviosa, de ahi la intensidad de la

sensacion de dolor.

El estimulo repetido tipicamente causa la sensibilizacion de fibras nerviosas
periféricas, causando disminucion de los umbrales del dolor y dolor espontaneo,
un mecanismo que puede ser experimentado como la hipersensibilidad cutdnea e
hinchazon asi como liberacion de la histamina de los mastocitos, incrementando
por consiguiente la vasodilatacion. Esta compleja sefalizacion quimica protege el
area herida produciendo comportamientos que mantienen aislada esta area de
estimulos mecanicos u otros. Al impulso de la curacion y proteccién contra la

infeccién le ayudan el aumento del flujo sanguineo y la inflamacion.



Ademas, la liberacion local de productos quimicos tal como la sustancia P causa

vasodilatacion.

La hipersensibilidad puede ser diagnosticada tomando el historial y estudiando el

caso cuidadosamente. Ciertas condiciones pueden ser discriminadas:

* Alodinia: Dolor debido a un estimulo que normalmente no provoca dolor.

» Disestesia: Una sensacion anormal desagradable, ya sea espontanea 6
evocada.

» Hiperalgesia: Una respuesta aumentada a un estimulo que es normalmente

doloroso. (La hiperalgesia refleja dolor aumentado en el estimulo

supraumbral)

Hiperestesia: Sensibilidad aumentada frente al estimulo, excluyendo los

sentidos especiales, Con el conocimiento de las rutas del dolor y

mecanismos de sensibilizacion, las estrategias terapéuticas deben

relacionarse expresamente con los mecanismos de generacion de dolor

que pueden ser desarrollados.®*?

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR
Las sensaciones de dolor podrian presentarse debido a:

» Inflamacion de los nervios

» Herida de los nervios y terminales nerviosas con formacion de cicatriz.

* Invasion de nervio por cancer.

» Dafo a las estructuras en la médula espinal, talamo ¢ areas corticales que
procesan la informacion del dolor, que puede llevar a dolor insuperable;

desaferentacion.

e Actividad anormal en los circuitos nerviosos esto es percibido como dolor.

Es conocido que hay una diferencia entre la realidad objetiva de un estimulo

doloroso y la respuesta subjetiva a ella.
Sistema opiaceo enddégeno

Ademas de la compuerta de transmision de estimulos nocivos, otro sistema

modula la percepcién del dolor.



Desde el afio 4,000 a.C., se sabe que el opio y sus derivados, como morfina,
codeina y heroina son analgésicos potentes y hoy en dia permanecen en el pilar
de la terapia de alivio del dolor. En los afos 1960 y 1970, los receptores para los
derivados del opio fueron encontrados, sobre todo en las células nerviosas de la

materia gris periacueductal y la médula ventral, asi como en la médula espinal.

Este descubrimiento implico que los productos quimicos deben ser producidos por
el sistema nervioso que son ligandos naturalmente a estos receptores. Tres
grupos de compuestos endégenos (encefalinas, endorfinas y dinorfinas) han sido
ligados a los receptores opiaceos y se mencionan como el sistema opiaceo
endogeno. La presencia de este sistema y el sistema descendente de modulacion
de dolor (adrenérgico y serotoninérgico) proporcionan una explicacion del sistema
de modulacién interna del dolor y su variabilidad subjetiva. %

DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio se define como un sintoma esperado e inevitable en un
paciente quirdrgico, asociado a lesiones tisulares quirdrgicas, presencia de
drenajes y tubos, complicaciones postoperatorias o una combinacion de todas las
anteriores. Este tipo de dolor suele subestimarse y tratarse de manera insuficiente.
Aproximadamente el 70% de los pacientes quirargicos experimentan un cierto
grado de dolor postoperatorio. Los resultados del tratamiento insuficiente o
inadecuado del dolor postoperatorio, comprenden una mayor morbimortalidad,
debida principalmente a complicaciones respiratorias y tromboembodlicas, prolonga
la estancia hospitalaria, hay un deterioro de la calidad de vida y favorece la

aparicion de dolor crénico. Y

El dolor postoperatorio resultado de la agresién quirdrgica es de caracter agudo.
No obstante existen otras fuentes de dolor, como la distension visceral, la lesion
nerviosa por traccion durante el acto operatorio y el dolor secundario a patologias
meédicas diversas, que condicionan la reaccion del organismo frente a la agresion

y explican los problemas postquirargicos relacionados con la presencia del dolor.
(12)



Existe una relacion directa entre procesos con un grado severo de dolor
postquirdrgico y el porcentaje de aparicion de dolor crénico, como son la
amputacion de extremidades (30-84%) toracotomia (36-56%) cirugia de vesicula
biliar o mama (11-57%) hernia inguinal (37%) esternotomia (27%) e histerectomia
total abdominal (3-25%).

Es necesario realizar un tratamiento exhaustivo del dolor dinamico postoperatorio
ya que no es suficiente con tratar solo el dolor de reposo, asi como evitar los de
mas factores predictivos, como son el dolor de mas de un mes previo a la
intervencion, la cirugia agresiva o de repeticion, lesion nerviosa asociada o los

factores psicoldgicos patolégicos.

Asimismo, son factores predisponentes a un mayor dolor postoperatorio la edad
joven y el tipo de cirugia como la traumatoldgica y toracoabdominal. La analgesia
epidural iniciada previamente al estimulo quirdrgico y mantenida varios dias en el
postoperatorio se ha demostrado eficaz en este campo frente a amputacion,

toracotomia y laparotomia. ¥

La mayoria de los pacientes experimentan dolor postquirargico que puede llegar a
ser intenso en las primeras 24 horas del postoperatorio, después de éste tiempo el
dolor disminuye de manera significativa, permitiendo el uso de analgésicos orales

para su control.

A pesar de la aparicion de nuevos farmacos y de la enorme variedad de técnicas
para anestesia regional, el dolor postoperatorio es tratado de manera

inadecuada ¥
REPERCUSIONES DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor perioperatorio es un disparador de estrés, porque activa el sistema
nervioso auténomo, y es en varios 0rganos y sistemas una causa directa de
efectos adversos, los cuales finalmente se traducen en morbilidad y mortalidad

mayores.

10



La funcion pulmonar se altera en el paciente con dolor, lo cual produce menor
distensibilidad pulmonar, se ven afectados la funcién diafragmatica y los masculos
intercostales porque se incrementa su tono, disminuye la capacidad residual
funcional y, con ello, aumenta la posibilidad de atelectasia, neumonia y

alteraciones en la relaciéon ventilacion-perfusion, lo cual resulta en hipoxemia.

A nivel cardiaco aumenta el volumen por minuto, con aumento de consumo
miocardico de oxigeno. En términos metabdlicos, hay un estado hipermetabdlico

como respuesta primaria e inespecifica a la lesion.

La intensidad del dolor posoperatorio depende no sélo de la agresion quirdrgica
sino también de una serie de factores, como edad, sexo, caracteristicas
psicologicas (nivel intelectual, ambiente familiar, factores socioculturales,
experiencias previas), tipo y localizacion de la intervencion (toracica, abdominal,
traumatologica- ortopédica), duracion de la intervencion, tipo y extension de la
incision, traumatismos quirdrgicos subyacentes, complicaciones relacionadas vy

técnica anestésica. > 1®

VALORACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Medir el dolor es vital para el diagndstico de los pacientes con procesos algicos,
como para la valoracion de las diferentes técnicas de tratamiento. Para valorar la
fiabilidad de estos métodos terapéuticos y determinar si un método es mejor que
otro, es importante utilizar herramientas capaces de cuantificar el dolor. Sin una
valoracion critica el tratamiento, el tratamiento seguirda utilizandose sin que este

fuera adecuado.

Asi pues, las escalas descriptivas simples u ordinales, las escalas analogas y los
métodos compartimentados parecer constituir un método valido y simple para

determinar el grado del dolor.

Las escalas de categorias son las estandar en la mayoria de ensayos clinicos y
experimentales, y su fiabilidad y validez ha sido demostrada repetidamente.
Dentro de las mas empleadas tenemos las siguientes:

11



ESCALA DE ANDERSEN

Sin dolor

Sin dolor en reposo y ligero a la movilizacién o tos

Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacion o tos
Dolor moderado en reposo e intenso a la movilizaciéon o tos

Dolor intenso en reposo o extremo a la movilizacion o tos

o b~ 0D PP O

Dolor muy intenso en reposo
ESCALA VERBAL ANALOGA (EVERA)

e Sin dolor

e Dolor leve

e Dolor moderado
e Dolor severo

* Dolor muy severo

* Dolor insoportable
ESCALA VISUAL ANALOGA

Se trata de una linea recta, de 100 mm de longitud, en la que un extremo
representa ausencia de dolor y el otro, el dolor mas intenso. El paciente pone una

marca en la linea en el punto que refleja el grado de dolor experimentado. %8

Sin dolor El Peor
dolor

imaginable

Fig. # 1 Escala Visual Analoga

12



ANALGESIA POSTOPERATORIA

Se entiende como el control del dolor, combinando medidas farmacoldgicas y
generales. La analgesia correcta, asi como la eliminacion o reduccion de los
demas sintomas que alteran la calidad de vida, debe ser un objetivo prioritario en
todas las fases evolutivas de la enfermedad. Técnicas para la administracion de

analgésicos en el postoperatorio

Para que se lleve a cabo la modulacién del dolor es necesaria la integridad de
determinados sistemas neurotransmisores que conectan el sistema inhibidor del
dolor en el cerebro con la médula. Ademas de la inhibicidbn descendente, existen
otros mecanismos para acentuar la analgesia, ejemplo de ello es la terapia

farmacoldgica.

No existe un analgésico ideal, pero es posible la aproximacién a la analgesia ideal
mediante la combinacion de farmacos o técnicas que actien en diferentes niveles

(transduccion, transmisién, modulacion y percepcion). &

Es la conocida analgesia multimodal, también denominada balanceada o
equilibrada. Es necesario recalcar que el tratamiento del dolor postoperatorio debe
ser siempre oportuno y su indicacién, adecuada. Por eso, se debe ser preciso en
el momento de distinguir entre las estrategias para el tratamiento del dolor agudo y
cronico, donde ha quedado establecido como esquema general que la escalera
analgésica debe descenderse en el dolor agudo y ascenderse en el cronico. Los
agentes administrados para controlar el dolor postoperatorio pueden agruparse,
dependiendo de sus mecanismos de efecto, en analgésicos opioides o0 no

opioides. %29

Tal y como se ha sefalado, la correcta eleccion del tipo de analgésico a utilizar
para aliviar el dolor de un paciente es muy importante, no solo para obtener los

mejores resultados, sino también para eliminar los riesgos colaterales.
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INTERVENCIONES FUNDAMENTADAS EN LA ESCALERA ANALGES ICA
POSTOPERATORIA

El dolor leve (EVA 1 a 4) puede ser tratado satisfactoriamente Unicamente con

analgésicos no opioides.

El moderado (EVA 5 a 7), puede ser tratado con analgésicos opioides con efecto
techo (ya sea en bolo o en infusidbn continua), solos o en combinacion, con

analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.

El severo (EVA 8 a 10), con opioides potentes (ya sea en infusion continua, con
técnicas de PCA, y/o con técnicas de anestesia regional), solos o en combinacion,

con analgésicos no opioides y/o farmacos adyuvantes.

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

sensibles y que la EVERA al parecer presenta mayor sensibilidad.
ANALGESICOS NO OPIOIDES

La efectividad de los AINES en el alivio del dolor y en la reduccion del consumo de
opioides del periodo perioperatorio ha sido bien documentada. En una revisiéon
sistematizada, se ha sugerido que la eficacia de los AINE administrados como
monoterapia para el manejo del dolor perioperatorio posiblemente sea
dependiente del tipo de la extension y el tipo de la cirugia realizada. Se sugiere
gue su empleo en combinacion con paracetamol disminuye la intensidad del dolor
y del consumo de opioides. No obstante a su eficacia en el manejo del dolor
asociado a procedimientos quirdrgicos, sus potenciales efectos adversos han
condicionado que su empleo sea cauteloso. En el contexto perioperatorio, el
ayuno prolongado y la hipovolemia son factores que posiblemente favorezcan la
ocurrencia de gastropatia y nefropatia asociada a su consumo. En el adulto
mayor, el riesgo de sangrado tras la administracion de AINE se incrementa al 3-
4%; en los mayores de 60 afios y en los que tienen historia de sangrado previo el

riesgo aumenta al 9%.
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No se recomienda la administracion de dos farmacos del mismo grupo o

farmacodinamia similar.
Los AINES disponibles actualmente no son eficaces en el control del dolor severo.

Se sugiere evitar su empleo en enfermos con nosologias que incrementen el
riesgo de presentaciéon de efectos adversos (historia de IAM, coagulopatias,

alteraciones plaquetarias, sangrado, ulceras gastricas o alteraciones renales).

ANALGESICOS OPIOIDES

Existen diferentes tipos de receptores opioides que producen una respuesta
determinada tras la estimulacion por parte de los diferentes agonistas.

Se considera que cada sindrome farmacolégico se debe a la activacién de un tipo
especifico de receptor, y a éste se le denomind con la inicial griega del farmaco

opioide considerado como prototipo de cada familia:

+ M para la familia de la morfina
+ K para ketociclazocina
+ 0 para la N-alil-normetazocina,

« 0 sensible a ciertos opioides,
Se ha propuesto la existencia del receptor (Ul y u2), desechandose el 8.

Los opioides agonistas actlan sobre receptores estereoespecificos situados a
nivel pre y postsinaptico en el SNC, corteza cerebral, corteza limbica (amigdala
anterior, posterior e hipocampo), hipotalamo, talamo medial, cerebro medio
(sustancia gris periacueductal), areas extrapiramidales (caudado, estriado,
putamen), sustancia gelatinosa y neuronas simpaticas preganglionares. Los
opioides estimulan los receptores estereoespecificos cerca o en el canal del sodio
de las membranas de las células excitables que producen una depresion de la

conductancia activa del sodio.
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Producen ademas un efecto anestésico local a nivel de las células excitables e
impiden el aumento de la conductancia de las membranas al potasio y/o bloqueo
de la apertura de los canales de calcio sensibles al voltaje, lo que causa una
hiperpolarizacion de la membrana e impide la despolarizacién y, por lo tanto, la

neurotrasmision.

También estan involucrados otros neurotrasmisores; asi, las vias serotoninérgicas
modulan la analgesia mediada por los opioides y algunos efectos que se producen
en los receptores del acido gamma-aminobutirico (GABA, por sus siglas en

inglés).

Dentro de este grupo, el tramadol posee propiedades adicionales al actuar a nivel
presinaptico afectando la liberacion de los neurotrasmisores acetilcolina,
dopamina, norepinefrina, sustancia P, ATP glutamato y el péptido relacionado con
el gen de la calcitonina, y disminuyendo, ademas, la recaptacion de noradrenalina
por la terminal postsinéptica.

Los opioides fuertes, necesarios para el tratamiento del dolor moderado a severo,
son efectivos por via parenteral y determinan analgesia inmediata, pero requieren

controles estrictos de los pacientes. 2%

Los pacientes quienes reciben opioides para el control de su dolor,
paraddjicamente pueden volverse mas sensibles al dolor, resultado directo de la

terapia con opioides. "
Efectos Secundarios

Las reacciones adversas de los opiaceos ocurren hasta en 80%, con afectacion
del aparato gastrointestinal en 30% y en menor proporcion en el resto de los

aparatos y sistemas.

Algunos autores refieren que la buprenorfina produce hasta un 52% de las
Reacciones adversas en el tracto gastrointestinal. La reaccion mas comun es el
estrefiimiento que se presenta en 95%, aun mayor con oxicodona, seguido de la

morfina, fentanilo transdérmico.
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Por lo que se ha considerado a la hidromorfona como opiaceo indicado para
pacientes con constipacién crénica. La nausea es desencadenada con mayor

frecuencia por la buprenorfina seguida de morfina, fentanilo, tramadol.

El vomito es dosis dependiente al igual que el mareo que algunos autores lo
refieren en altos porcentajes con farmacos como el tramadol. Respecto a la boca

seca se presentan en menores porcentajes.

Los trastornos en el sistema nervioso central estan caracterizados por la sedacion
y somnolencia principalmente asociados al consumo de morfina en un rango entre
8 a 90%. Estos analgésicos con cierta frecuencia ocasionan trastornos cognitivos
de diferente magnitud por tolerancia o neurotoxicidad.

En menor proporcion estan los trastornos del suefio y la psicosis se manifiesta
como un repentino cambio de estado de animo (ansiedad o depresion),

especialmente la nalbufina.

La cefalea se produce en 10%. Asimismo, se ha considerado que estos farmacos
son capaces de producir mioclonias y convulsiones, con dosis excesivas, en
pacientes deshidratados, insuficiencia renal o como resultado de interacciones

medicamentosas.

O en el caso de escalamiento rapido de las dosis, lo cual sugiere que se trata de

una complicacion de neuroexcitabilidad.

La toxicidad por opiaceos puede ser causa de delirium, algunos autores sefalan

que la oxicodona produce menos delirium en pacientes ancianos.

Otra eventualidad es el sindrome serotoninérgico observado con el empleo de

tramadol.

Otro efecto neurolégico son las alucinaciones presentadas con el consumo cronico
de analgésicos opiaceos por acumulacion de metabolitos, en estos casos se
deben descartar otras causas en pacientes con cancer avanzado, como son las

alteraciones metabdlicas, metastasis cerebrales y drogas psicoactivas.
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La hipotension y diaforesis esta documentada con el empleo de fentanyl y
tramadol en menor proporcion 10%, taquicardia y el prurito entre 2-42% se

presentan con la morfina.

La retencion urinaria ocurre en un 3-18%, en varones mayores, o tras inyeccion

espinal. 2829

BUPRENORFINA

La buprenorfina es un opioide semisintético derivado de la tebaina y tiene una
potencia de al menos 30 veces mayor que la morfina. Su estructura es
basicamente la de un opioide, pero en la posicion C-7 contiene un grupo t-butilo.
Este grupo ocupa su posicidn en el espacio cercano al grupo fenilo, lo que

contribuye a que sea lipofilico.

Las propiedades fisico-quimicas de la buprenorfina como son la notable
solubilidad en agua y en lipidos, peso molecular y configuracion estructural
favorecen su penetracion en los tejidos, tanto en formulaciones transdérmicas
como transmucosas. Sin embargo, la facilidad con la cual penetra en los tejidos
contribuye aparentemente, en ocasiones, a la presentacion de evento adversos

medidos centralmente como la emesis. ©%3Y

La novedad de este farmaco radica en su via de administracion transdérmica,
lanzada al mercado en 2002. Recientemente, se autorizé su empleo en México.
Esta presentacion supera los problemas que plantea la administracion de opioides
como la morfina, ya que su presentacion oral con corta duracion del efecto, escasa
biodisponibilidad, efectos colaterales y por la via parenteral presenta picos de
concentracion, favorece la liberacibn continua a velocidad constante en la
circulacién sistémica hasta por 96 horas, logrando asi una analgesia eficaz

durante largos periodos. ¢
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ANALGESIA EPIDURAL

El uso de técnicas regionales se esta generalizando a nivel mundial, tanto como
para pacientes postoperados que requieren hospitalizacién, como para la cirugia
ambulatoria, principalmente porque producen una analgesia efectiva, reducen las
necesidades de opioides y sus efectos adversos, aunque para su utilizacion
optima y obtener los resultados deseados se requiere contar con un Sservicio
formal dedicado al tratamiento del dolor postoperatorio, ya que al utilizarlas se va a

ver incrementado el tiempo anestésico.?>?®

Las técnicas epidurales continuas engloban los beneficios de la administracion
localizada metamérica de farmacos analgésicos, junto con la administracién
prolongada en infusion y la capacidad de ajusta del grado 6ptimo en calidad y
profundidad en cada paciente produciendo un bloqueo sensitivo postoperatorio
con minima afectacién de la movilidad. El uso combinado de anestesia regional-
general mejora la recuperacion inmediata tras la cirugia y permite un control

analgésico superior calidad a la ofrecida por opioides sistémicos.

La localizacion del catéter epidural debe ser siempre que sea técnicamente
posible, metamérico a la zona quirurgica, ya que esta demostrado que un catéter
toracico para cirugia toraco-abdominal disminuye la mortalidad cardiorrespiratoria,
mejora la calidad analgésica y disminuye la incidencia de efectos adversos como

la retencion de orina y el bloqueo motor.

La incidencia global de hematoma epidural es de 1/150,000 para el bloqueo
epidural y 1/220,000 para el intradural, aunque las cifras reales pueden ser
mayores debido al uso de heparinas de bajo peso molecular, antiagregantes y

aines.

Las complicaciones infecciosas son poco comunes y su incidencia se estima en
menos de 1/10,000, la mayor parte se limita a una colonizacién del catéter (20-
35%) o a una inflamacion superficial de la piel (14%) sin una mayor repercusion

clinica. ?+25
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Administracion postoperatoria de opioides epidurale S

Los opioides via peridural van encaminados fundamentalmente al manejo del dolor

perioperatorio, ya que prolongan la accion de los anestésicos locales.

Es debatido cual es el opioide Optimo para utilizarse, sin embargo cada opioide
tiene sus propiedades farmacoldgicas diferentes u por lo tanto sera cuestionable

encontrar un opioide ideal para todas las edades.

La principal ventaja de los opioides inyectados en el espacio peridural cuando se

usan solos, es una excelente analgesia sin bloqueo motor ni efecto simpatolitico.

Este efecto analgésico se debe a su unién a los receptires de los opioides situados
en las astas posteriores de la médula espinal. Una parte de los efectos
analgésicos se debe también a una accién supraespinal, principalmente a nive de
sustancia gris periacueductal del tronco cerebral. Los opioides alcanzan estos
sitios ya sea por difusion directa en el liquido cefalorraquideo, o por via sistémica

después de ser absorbidos en el sitio de inyeccion.

La accion sostenida sobre los receptores especificos localizados en la sustancia
gris hace que la analgesia tenga mayor duracion. La analgesia obtenida mediante
la administracion de un opioide en el especio peridural se debe a su interaccién
con los receptores de los opioides, localizados en la region presinaptica del asta

dorsal de la médula espinal, en la sustancia gelatinosa, lamina I, II, lll y V.

Se ha identificado que el empleo de opioides por via peridural, para el control del
dolor perioperatorio, presenta mayor eficacia y menores efectos adversos, en
comparacién con la via endovenosa. Asimismo, se ha propuesto que su
administracion peridural en combinacion con anestésicos locales es més efectiva.
A nivel espinal, de manera mas especifica en el asta dorsal, hay una importante

concentracion de receptores opioides.
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BUPRENORFINA PERIDURAL

En base a la flexibilidad de administracion y el perfil de eventos adversos, la
buprenorfina resulta una opcién atractiva para el manejo de dolor postoperatorio
en comparacion con otros opioides por sus diferentes vias de administracion y
dosificacion, junto con un resumen de estudios que documentan la eficacia y
seguridad de la buprenorfina. las vias de administracion incluyen la via
intravenosa, intravenosa controlada por el paciente (PCA), epidural, intratecal,
intramuscular, sublingual, oral, subcutanea, intraarticular y transdérmica. Algunos
de los resultados en los estudios mostraron que la buprenorfina puede tener
propiedades analgésicas similares o superiores a la morfina, puede tener la
capacidad de incrementar la duracion de la analgesia, y puede reducir el
requerimiento de analgésicos adicionales. Ademas, la buprenorfina tiene un perfil
de seguridad muy razonable. De manera similar a otros opioides, se ha
documentado que la buprenorfina puede provocar mareos, somnolencia,
sudoracién, prurito, sequedad de boca, miosis, hipotension ortostatica, dificultad
en la eyaculacion, disminucion de la libido y retencion urinaria. La constipacion y
los efectos sobre el SNC son observados con menor frecuencia que con morfina y

se produce menor liberacion de histamina .(16:3536:37)

Su empleo por via epidural para el control del dolor perioperatorio, presenta mayor
eficacia y menores efectos adversos en comparacion con la via endovenosa. Se
ha propuesto que su administracion epidural en combinacion con anestésicos

locales es mas efectiva. ¢+%®

El objetivo del presente estudio fue evaluar el grado de analgesia postoperatoria,
tras la administracion peridural de buprenorfina en pacientes operadas de

histerectomia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio es un tipo de dolor agudo, de gran repercusion en el area
de la salud, pues afecta indudablemente a los pacientes quirdrgicos, pero su
atencion involucra tanto a los familiares, como a los médicos tratantes y al

personal de enfermeria.

Estudios observacionales realizados con pacientes Mexicanos, mostraron que el
80% de los entrevistados, manifestd haber tenido dolor relacionado con alguna

intervencion quirargica, sefialando que dicho dolor varié entre moderado y severo.

Indudablemente, a través de diversos estudios, se han identificado los factores
gue se encuentran asociados al inadecuado manejo del dolor y se han propuesto
diferentes programas destinados a su correccion. Se ha probado que gran
porcentaje de los pacientes ha experimentado dolor durante la hospitalizacion,
algunos de ellos manifestaron que dicho dolor resulté insoportable, indicando que

solo un escaso porcentaje sintié6 mejoria de la sintomatologia dolorosa.

En el campo de la anestesiologia se han presentado avances importantes en el
manejo farmacologico del dolor, logrando con ello exitosas intervenciones
quirdargicas con un amplio margen de seguridad y un mejor manejo del dolor

postquirdrgico.

Como en muchas otras areas, en el campo de la ginecologia, la medicina ha
avanzado realizando intervenciones con resultados exitosos y seguros,
permitiendo a las mujeres superar diversos problemas de salud, como el cancer
uterino, los fibromas, la endometriosis, el prolapso, entre otras; logrando no el

manejo de la enfermedad, sino también restablecimientos mas rapidos.

Debe tenerse en cuenta que cuando las mujeres se enfrentan a procesos
quirdrgicos de tipo ginecologico, se enfrentan también a periodos de dolor que las
alejan de sus actividades cotidianas y por lo tanto les generan altos niveles de

estrés.
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Tal y como se ha sefialado en otras investigaciones, entre las cirugias
ginecologicas, la histerectomia total abdominal es una de las mas frecuentes, y
particularmente en ésta se presenta un dolor de moderado a intenso segun la
escala visual analoga EVA, motivo por el cual se convierte en un factor muy
importante, contar con la analgesia adecuada, de tal forma que se logre un menor
tiempo de recuperacion, con una rapida deambulacién y disminucion de

complicaciones postoperatorias.

Se ha hecho referencia a las consecuencias de la presencia del dolor en un
paciente postquirargico, aspecto que no debe dejar de considerarse, si una
paciente experimenta dolor, aun cuando la atencidén médica haya sido exitosa, se

siente desatendida.

Lograr una buena recuperacion, partiendo de un adecuado manejo del dolor
postoperatorio, conlleva multiples beneficios para la paciente y la unidad

hospitalaria.

¢, Cudl es la calidad de la analgesia via peridural con buprenorfina a 3 mcg/kg
dosis Unica en pacientes operadas de histerectomia total abdominal en el Hospital

de Concentracion Satélite?
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JUSTIFICACION

Los procedimientos quirdrgicos conllevan en mayor o menor grado la presencia de
dolor en el paciente. Siendo la cirugia abdominal una de las que causa mayor
dolor, de intensidad moderada a severa, lo cual puede repercutir en el inicio de la
deambulacion temprana y la aparicion de multiples complicaciones postoperatorias
tales como: hipertension arterial, taquicardia, atelectasias, tromboembolismos,
distension abdominal e ileo paralitico. Ademas de repercusiones a nivel

psicolégico pudiendo retrasar la recuperacion y egreso hospitalario del paciente.

Es importante considerar, que aproximadamente el 10% de la poblacién sera
internada por alguna causa anualmente, de los cuales de 10 al 40 % se resolveran
quirargicamente; por lo que, la incidencia de dolor postoperatorio sera del 100%,

pues no hay cirugia que esté totalmente exenta de dolor.

De manera particular, ha de sefialarse que la histerectomia total abdominal es uno
de los procedimientos quirdrgicos que se consideran de mayor impacto en el
paciente, el cual se acompafia generalmente de gran dolor en el periodo post-

quirargico.

El dolor postoperatorio y el adecuado manejo de éste, ha sido desde siempre una
de las principales preocupaciones para los anestesidlogos, lo que ha venido
estimulando la realizacion de estudios de investigacion en cuanto al desarrollo de
nuevas técnicas analgésicas y utilizacion de farmacos dentro de la escalera
analgésica como los opioides los cuales han mostrado tener una alta eficacia y

amplias vias de administracion.

La administracion de opioides mediante la via peridural es la que ha mostrado
mejores resultados en la analgesia postoperatoria, asi como menores efectos

secundarios.
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En el Hospital de Concentracion Satélite el manejo del dolor postoperatorio con
opioides via peridural no se realiza de manera sistemética. La experiencia que se

tiene es a nivel de trabajos monograficos de investigacion.

Con el presente estudio se pretendio identificar los niveles y duracion de la
analgesia postoperatoria en pacientes sometidas a histerectomia total abdominal,
utilizando como analgésico postoperatorio buprenorfina a dosis de 3mcg/kg por via
peridural, asi como determinar los posibles efectos secundarios indeseables, y la

necesidad de administrar terapia analgésica de rescate.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

La analgesia peridural con buprenorfina otorga un excelente control del dolor en
pacientes operadas de histerectomia total abdominal en el Hospital de
Concentracion Satélite.

OPERACIONALIZACION DE HIPOTESIS

Unidad de Observacion: Pacientes sometidos a histerectomia total abdominal
programada en el Hospital de Concentracion Satélite.

Variable independiente: Buprenorfina.
Variable dependiente: Calidad de la Analgesia.

Elementos LAgicos: Existe mayor analgesia postoperatoria
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OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar la calidad de la analgesia con buprenorfina via peridural a dosis de 3
mcg/kg para control del dolor postquirtrgico de la histerectomia en el servicio de

anestesiologia del Hospital de Concentracion Satélite.

ESPECIFICOS

1. Evaluar la calidad de la analgesia con buprenorfina via peridural a dosis de
3 mcg/kg a través de la escala visual analoga en las pacientes sometidas a
histerectomia total abdominal a los 0, 15, 30, 60, 120, 180, 360, y 720

minutos.

2. Determinar el tiempo de analgesia que proporciona la buprenorfina via
peridural a dosis de 3mcg/kg.

3. Determinar la necesidad de administrar terapia analgésica de rescate en las

pacientes sometidas a histerectomia total abdominal.

4. Describir las reacciones adversas que se presenten en las pacientes
sometidas a histerectomia.

5. Analizar el comportamiento de la frecuencia cardiaca, de la tension arterial
media y la saturacion arterial de oxigeno a los 0, 15, 30, 60, 120, 180, 360,
y 720 minutos.
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METODO

Disefio del estudio

Se utilizé un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variabl e Definicion Definicion Tipo de Medicion
Conceptual Operacional variable
Es el termino que se
Edad utiliza para hacer Tiempo de vida en Cualitativa Afos
mencion al tiempo afos
que ha vivido un ser
vivo
EVA
Ausencia en la 0 a1 calidad
percepcion Ausencia de excelente
emocional y sensacion subjetiva 2 a 3 calidad
sensorial, asociada  de dolor expresada buena
Calidad de la a unalesion real o por el paciente en Cuantitativa 4 a 6 calidad
Analgesia potencial, percibida la Escala Visual regular
después de una Anéloga (EVA) 7 a 8 calidad
intervencion deficiente
quirdrgica 9 a 10 calidad muy
deficiente
Cualquier respuesta
a un medicamento
gque sea nociva y no
intencionada, y que Presencia de
Reaccion adversa tenga lugar a dosis nausea o vomito, Si
que se apliqguen depresion Cualitativa No
normalmente para respiratoria,
la profilaxis, retencion urinaria o
diagnostico o constipacion
tratamiento de
enfermedades..
Numero de veces
Frecuencia gue el corazon se Latidos por minuto Cuantitativa Numérica
Cardiaca contrae en un
minuto
Es la fuerza de
presion ejercida por  Fuerza de presion
Tension arterial la sangre circulante de los vasos Cuantitativa Numérica
media sobre las paredes sanguineos en mm
de los vasos Hg
sanguineos
Relacion entre el
contenido en Porcentaje de
Saturacion arterial oxigeno de la hemoglobina Cuantitativa Numérica

de oxigeno

sangrey su saturado de
capacidad en oxigeno
oxigeno.
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UNIVERSO DE TRABAJO

El universo de trabajo se integro por los pacientes que se operaron de
histerectomia total abdominal en el periodo de enero a junio de 2011.

MUESTRA

Se realiz6 una seleccion estratificada, proporcional, no aleatoria de la cual
formaron parte 40 pacientes, las cuales fueron capturadas durante el periodo de
enero a junio de 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Paciente del sexo femenino

* De 30 a 55 afios de edad

» Paciente programada para histerectomia total abdominal

» Cirugia que se llevo a cabo bajo bloqueo neuroaxial.

» Paciente con Riesgo quirargico ASA 1o ASA I

« Pacientes que aceptaron participar en el estudio autorizando y firmando el

consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Paciente menor de 30 afios y mayor de 55 afos.

» Paciente con Riesgo quirargico ASA Il o mayor.

» Alergia a anestésicos locales o a buprenorfina.

* Neuropatia periférica.

» Alteraciones de la coagulacion.

» Paciente en las cuales se realizo histerectomia total abdominal realizada

bajo anestesia general balanceada.

CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes que no desearon participar en el estudio.

« Pacientes con anestesia peridural insuficiente.
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» Pacientes que presenten puncion de duramadre con aguja tuohy.
» Paciente que presentaron cualquier complicacién no prevista durante el
periodo transanestésico.

» Cirugia con duracion mayor a 3 horas.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

La obtencion de datos de las pacientes sometidas a histerectomia total abdominal
se realizd6 por medio de la hoja de recoleccion de datos, donde se incluyeron los
rubros de edad, peso, talla, indice de masa corporal, valoracion del dolor
postoperatorio por medio de la escala visual analoga (Anexo 3), constantes vitales
(saturacion arterial de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

tension arterial media) y la presencia de efectos adversos. (Anexo 2).
DESARROLLO DEL PROYECTO

Se realiza valoracion preanestésica y se le informa a la paciente sobre los
objetivos, beneficios, y posibles eventos adversos del estudio. Se da a firmar el
consentimiento informado (Anexo 1) y se realiza bloqueo mixto a nivel de L2 — L3
con dosis espinal de 15 mg de bupivacaina hiperbarica, se coloca catéter peridural
cefélico, se corrobora permeabilidad y se fija catéter peridural, se evitd la
utilizacion de opiodes por cualquier via de administracion. Una vez que se haya
remitido el bloqueo motor evidenciando la completa eliminacion del anestésico
utilizado en la técnica anestésica se administré buprenorfina a dosis de 3 mcg/kg
diluido con 10 ml de solucién fisiologica al 0.9% por medio del catéter peridural.
(Denominado éste Minuto 0), se retird el catéter peridural revisando su integridad.

Y de esta manera se inicia llenado de la hoja de recoleccion de datos.

Se dio seguimiento a la paciente en la sala de recuperacion postanestésica y en
area de hospitalizacion obteniendo constantes vitales, ademas de valorar la
eficacia analgésica utilizando la escala visual analoga (Anexo 3) a los 15, 30, 60,
120, 180, 360 y 720 minutos y la aparicion efectos adversos en la hoja de registro
por cada paciente incluida en el estudio.
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DISENO DEL ANALISIS

Se realiz6 un andlisis de la informacion utilizando el programa para andlisis
estadistico por computadora SPSS para Windows (Statistical Program for Social
Science) v. 18.0. Se elaboro tanto un perfil descriptivo de la poblaciéon, como un
perfil de efectos de sedacion, percepcion del dolor y efectos secundarios,
utilizando el andlisis de frecuencias. Posteriormente se realizaron pruebas de
comparacion intrasujetos con respecto a la percepciéon del dolor, en los diferentes

momentos evaluados, a través del analisis de varianza de medidas repetidas.

IMPLICACIONES ETICAS

Previa autorizacion del comité de Investigacion Médica del Hospital de
Concentracion ISSEMYM Satélite. Se solicito la firma de la hoja de autorizacion
por parte del paciente de acuerdo a la XVIlII Asamblea Médica Mundial
(Helsinki, Finlandia) en 1964 y revisada por la XXIX Asamblea Mundial (Tokio,
Japon) en 1975, en pacientes que acepten participar en  protocolo de

investigacion.

Se les informo a las pacientes acerca del objetivo de estudio, beneficios, asi como
la posibilidad de presentar efectos adversos, riesgos por formar parte del estudio.
Al aceptar la participacion en el estudio se les solicitd que firmaran la hoja de

consentimiento informado bajo informacion. (Anexo 1).
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RESULTADOS

El andlisis estadistico realizado se elabor6 en tres etapas:

1. Andlisis descriptivo de la poblacion.
2. Perfil descriptivo de la eficacia de la analgesia y factores asociados.
3. Comparacion estadistica entre las mediciones con respecto a la eficacia de

la analgesia intrasujetos.

La investigacion se llevo a cabo con un total de 40 mujeres con histerectomia total
abdominal que cumplieron con los criterios de inclusion, las cuales se
distribuyeron en un rango de edad de los 36 a los 53 afios con una media de =
47 afios y una desviacion estandar de s = 4.02, tal y como se observa a

continuacion:

Figura # 1 Distribucion de la muestra por edad

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Una vez concluido el analisis de los elementos sociodemograficos de la muestra
participante, se procedio a realizar un perfil de la eficacia de la analgesia peridural

con buprenorfina partiendo de la percepcion del dolor reportada por las pacientes
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y de las mediciones asociadas (presion sanguinea, frecuencia respiratoria y

cardiaca y efectos secundarios).

En primer término se realizé una medicién con respecto a la percepcion de dolor
gue manifestaron las pacientes en proceso postoperatorio, evaluado a través de la
Escala Visual Analoga (EVA), la cual se mide en una escala de 0 a 10 (sin dolor,

hasta el peor de los dolores) sefialando la percepcién individual de las pacientes.

Este procedimiento se realiz6 en nueve mediciones longitudinales separadas en
rangos de tiempo después de la intervencion quirurgica (O hr., .15 hr., .30 hr., 1 hr.,
2 hrs., 6 hrs., 8 hrs., 10 hrs. y 12 hrs).

Al respecto, se pudieron observar algunos elementos relevantes que indican

resultados favorables de la analgesia peridural utilizada:

* Ninguna de las pacientes presentd dolor identificado como severo o muy
severo en ninguna de las mediciones.

» Durante los primeros minutos y hasta las 10 hrs. Posteriores, los efectos de
la anestesia peridural utilizados permitieron que el nivel del dolor, se
modificara de moderado a leve y posteriormente a partir de la primera

media hora, las pacientes reportaron no tener dolor alguno.

De manera especifica, analizando la valoracion que las pacientes realizaron con
respecto al dolor experimentado en el periodo postoperatorio, se observd que
inmediatamente después de aplicada la analgesia el 100% reporté experimentar

un dolor moderado.

La siguiente valoracion, quince minutos después de la aplicacion permitié que una
de las participantes dejara de sentir dolor, mientras que el 92.5% de la muestra
pas6 de experimentar un dolor moderado, a un dolor leve; y solo el 5% mantuvo

su percepcion de dolor en nivel moderado.
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Esta tendencia se mantuvo hasta el minuto 60 en donde la cantidad de
participantes que manifestaron dejar de sentir dolor hasta constituir un 100% de la

muestra a partir de la segunda hora.

Esta tendencia permite considerar que los efectos de la buprenorfina son
totalmente positivos, permitiendo que los pacientes desde un inicio disminuyan su

nivel de dolor, hasta desaparecer totalmente.

De manera particular, cabe destacar que dicho efecto favorable se sostuvo hasta
transcurridas las primeras 8 hrs. a partir de su aplicacion, momento en el cual se
observd en el 25% de la muestra un aumento del dolor a nivel leve y
posteriormente a las 10 hrs., el 75% manifesté tener un dolor leve y el 12.5% un
nivel moderado, tendencia que ya no se modificé de manera significativa, dado
que en evaluaciones posteriores, ninguna de las participantes manifesté haber
experimentado dolor severo 0 muy severo; aspecto que corrobora la eficacia

analgésica de la técnica utilizada.

Figura # 2 Percepcion del Dolor Postoperatorio.
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Uno de los aspectos en los que se hizo particular énfasis a lo largo de la presente
investigacion, fue en el hecho de sefialar que una buena técnica analgésica, no
solo permite ofrecerle al paciente una mejor calidad de atencion, que le haga
sentirse adecuadamente atendido, con un estado de bienestar que le permita
iniciar la deambulacion y promover su recuperacién de manera mas eficiente y
rapida. Al respecto también es muy importante valorar no solo si el paciente
experimenta menores niveles de dolor, lo cual indicaré la eficacia del analgésico,
sino también si a través de una buena eleccion, se disminuyen o evitan los efectos
secundarios.

Al evaluar este aspecto, se observaron resultados totalmente favorables, ya que
solo el 5% de la muestra participante, manifesté haber tenido algun tipo de efecto

secundario, el cual basicamente consistié en nausea y vomito.

Figura # 3 Efectos secundarios
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Ademas de la efectividad de la analgesia, también se considera como un elemento
importante en la valoracién de las pacientes que se encuentran en recuperacion
postquirdrgica a la medicion de constantes vitales como la frecuencia cardiaca,

saturacion de oxigeno y la tension arterial.

Al respecto se evalud la frecuencia cardiaca durante un lapso de 12 hrs en 2
mediciones, observando que a partir de la consideracion de que una frecuencia
normal de un adulto debe mantenerse dentro de un rango de 60 a 80 pulsaciones
por minuto, se pudo observar que desde la primer medicion a las 0 hrs posteriores
a la intervencion quirdrgica y hasta las 12 hrs en que se realizé la ultima medicion,

el 85% de las pacientes, se mantuvo dentro del rango normal esperado.

De manera general pudo observarse que la gran mayoria de las pacientes
disminuy6 levemente su frecuencia cardiaca entre una medicion y otra, sin
embargo dicha variacion no salié de los rangos considerados normales para una

mujer adulta.

Figura # 4 Frecuencia cardiaca postoperatoria
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Otra de las evaluaciones realizadas para confirmar el estado de las pacientes, fue
el calculo de la tension arterial media; En este punto, pudo observarse en la
muestra participante que el 92.5% se mantuvo dentro de los rangos normales,

tanto en la evaluacion inmediata (minuto cero) como en la evaluacion realizada 12
hrs. después.

El promedio TAM observado en la medicion realizada en el minuto cero fue de

" =74.45, mientras que a las 12 hrs posteriores fue de =73.95, mostrando una

ligera disminucién, pero dentro de los rangos normales.

Finalmente se evalué el nivel de saturacion de oxigeno, en donde pudo
observarse que el 100% de las pacientes participantes se mantuvieron en el rango
comprendido entre el 95% y el 100% durante la primera evaluacion, con una ligera
disminucion para el 7.5% de las participantes hasta el 93% de saturacion, durante
la segunda evaluacion realizada 12 hrs. después.

Figura # 5 Nivel de saturacion de oxigeno
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Una vez concluido el perfil de eficiencia de la analgesia epidural utilizando
buprenorfina y habiendo comprobando buenos resultados en el manejo del dolor,
signos vitales dentro de los niveles normales y practicamente sin efectos
secundarios, se procedid a realizar los analisis estadisticos de comparacion de
medias, con la finalidad de probar si existen variantes en la percepcion del dolor y

determinar si dichas diferencias resultaron estadisticamente significativas.

En primer término se realiz6 un analisis de comparacion entre los promedios de
percepcion del dolor durante los 9 momentos en que fue evaluado, utilizando la
Escala Visual Analoga, para lo cual se aplicé un andlisis de varianza de medidas

repetidas (MLG), obteniendo los siguientes resultados.

Cuadro # 1 Prueba de efectos inter-sujetos en la ev  aluacién
de la percepcion del dolor.

Variable Media Desviacion Grados de F Significancia
Estandar libertad

EVAO hrs. 2 .00 8 219 .000
EVA 15 min. | 1.03 27

EVA 30 min. .23 42

EVA 1 hr. .03 .15

EVA 2 hrs. .00 .00

EVA 6 hrs: .00 .00

EVA 8 hrs. .25 43

EVA10 hrs. |1 .50

EVA12 hrs. 1.50 .50

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Tal y como puede observarse, se presentaron diferencias en la percepcion del
dolor en los nueve momentos evaluados (por tiempo posterior a la intervencién
quirargica), estas diferencias que aparentemente son discretas, resultaron
estadisticamente significativas. De manera particular es importante mencionar que
la media general de percepcion del dolor fluctia entre 0 y 2, dentro de una escala
de 0 a 10 puntos, lo cual indica, no solo que la sedacién utilizada fue efectiva ya
que la percepcion del dolor fue muy baja, sino también que dicha percepcién
tendio a disminuir con el paso del tiempo, lo cual permiti6 alcanzar el objetivo

propuesto.
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Las probables diferencias planteadas en la percepcion del dolor teniendo en
cuenta la edad y el tipo de reacciones secundarias, no resultaron significativas,
particularmente porque la gran mayoria de la muestra participante no presento
reacciones secundarias y ninguna de ellas manifesté experiencia de dolor
clasificada como severa o muy severa, adicional al hecho de que a partir de la 32.
y casi hasta la ultima evaluacion del dolor (EVA) la mayor proporcion de muestra,

manifestd no tener dolor alguno.

Una vez que se concluyé con el analisis de informacion, pudo observarse que en
todos los casos, el uso de la buprenorfina por via epidural, proporcioné la
analgesia satisfactoria para las pacientes que fueron sometidas al procedimiento
de histerectomia total abdominal, con excelentes resultados, no solo en la
disminucién del dolor, sino también practicamente sin efectos secundarios y
niveles adecuados de frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y promedio de

tension arterial.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, fueron similares a los publicados con
anterioridad por la mayoria de los autores.

En el presente estudio se observd un adecuado control del dolor postoperatorio
con un inicio de accion desde los 10 minutos, manteniéndose la calidad de la

analgesia en promedio de 8 horas, siendo esta hasta de 10 horas.

Solo el 5% de las pacientes presentd nausea o vomito, mostrando que la

presencia de efectos adversos fue minima.

Las constantes vitales se mantuvieron sin variaciones importantes, lo que

demuestra que es tiene un amplio margen de seguridad.

Santana Hernandez y Cruz Garcia realizaron un estudio administrando
bupivacaina con buprenorfina peridural comparando con bupivacaina y fentanyl
siendo que el grupo que recibié buprenorfina peridural tuvo analgesia satisfactoria
(EVA < 3, 1.1 £0.6), el prurito aparecié en 15% de los pacientes, la somnolencia
se manifestd en 15%sin embargo las pacientes no presentaron nausea o vomito.

La vitalografia se mantuvo sin cambios significativos.

Veldzquez y Delgado realizaron un estudio comparando nalbufina y buprenorfina
via peridural en analgesia postoperatoria de cirugia de rodilla. Reportan presencia
de prurito y nausea en un 67% que continuo hasta 60 minutos después de la
administracion, No reportan depresion respiratoria, vomito o inestabilidad
cardiovascular, en cuanto a a calidad de la analgesia reportan ausencia de dolor
después de 3y hasta 6 horas.

Agarwal y otros colaboradores compararon bupivacaina con buprenorfina,
bupivacaina con clonidina y bupivacaina en analgesia postoperatoria en pacientes
operadas de cesarea mostrando un EVA de 3.4 £ 0.6 en la pacientes que
recibieron buprenorfina peridural requiriendo una segunda dosis peridural 15 hrs

después de la primera administracion en el 34% de las pacientes.
40



Reportan prurito minimo en el grupo que recibié buprenorfina y este estudio no
mostré6 efectos secundarios como la depresién respiratoria, sedacion e

hipotension.

Shaloo y colabradores realizaron un estudio comparando buprenorfina peridural en
dosis de 150 y 300 mcg, con buprenorfina subdural en pacientes operadas de
cesarea. En las pacientes que recibieron 150 mg de buprenorfina el 100% de las
pacientes tuvo una analgesia al 100% en las primeras 2 horas y sé6lo el 50% en las

siguientes 3 horas. Presentaron ndusea en un 16% y prurito en un 4%

En el grupo que recibi6 300 mcg de buprenorfina epidural la analgesia
postoperatoria tuvo una calidad de 100% durante 3.5 horas y tomo 16 horas llegar

a 50% de analgesia. Presentaron nausea en un 16% y prurito en un 16%.
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CONCLUSION

El objetivo de esta investigacion fue determinar la calidad de la analgesia aplicada
via epidural utilizando buprenorfina en pacientes con histerectomia total

abdominal.

De acuerdo a los resultados obtenidos, puede considerarse que la administracion
de esta dosis de buprenorfina por via epidural es muy efectiva para el alivio del
dolor postoperatorio, presentando una mayor duracion del efecto analgésico (8

hrs). Con un promedio de 10 hrs.

Referente a los efectos secundarios se presentaron Unicamente los mas comunes
asociados que se han reportado al administrar este farmaco, sin embargo dichos
efectos se presentaron unicamente en unicamente en el 5% de la muestra sin que

existiera aumento en su severidad.

Sobre los efectos en otras medidas evaluadas, como la media arterial y la
frecuencia cardiaca, no se observaron modificaciones de consideracion, ya que la

muestra participante presento niveles dentro de la normalidad.

En conclusion el empleo de la dosis de buprenorfina a 3 mcg/kg diluido con 10 cc
de solucion fisioldgica al 0.9% por medio del catéter peridural, provee un alivio
efectivo del dolor postoperatorio, con efecto analgésico prolongado y un minimo

de efectos secundarios.
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RECOMENDACIONES

El control del dolor postoperatorio cobra cada vez mayor importancia y es
necesario implementar como rutina la utilizacion de opioides via peridural para el
control del dolor postoperatorio, en cualquier cirugia que requiera de una técnica

regional.

Es prioritario tomar estas acciones individualizadas y mantener estrecha
observaciéon a pesar del amplio margen de seguridad de la utilizacién de opioides
por via peridural, los cuales ofrecen analgesia intensa, no intervienen con otras
modalidades sensoriales, no provocan bloqueo motor y autdbnomo a diferencia de

los anestésicos locales.

El control del dolor postoperatorio debe ser prioritario y no debe considerarse de
poca importancia, el manejarlo adecuado reduce significativamente la presencia
de complicaciones sistémicas ademas de evitar un mal innecesario al paciente,

disminuyendo a su vez la morbilidad.
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ANEXO 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CONCENTRACION SATELITE ISSSEMYM
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Yo

con No. Afiliacion doy mi consentimiento por medio de este

documento para participar en el trabajo de investigacién “Calidad de la analgesia
con buprenorfina peridural en pacientes operadas de histerectomia total

abdominal”

Dentro de los beneficios que se esperan es disminucion del dolor, dentro de los

efectos secundarios se encuentran: nausea, vomito, mareo.

Hago del consentimiento que si por algin motivo razén o circunstancia decido
retirarme de dicho estudio, lo hare sin ninguna obligacion de cualquier indole con

el mismo.

NOMBRE Y FIRMA
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ANEXO 2 Formato de recoleccién de datos sociodemograficos y mediciones

EFECTOS DE BUPRENORFINA PERIDURAL DOSIS UNICA COMO
ANALGESIA POSTOPERATORIA EN PACIENTES OPERADAS DE
HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

Nombre:

Edad: No ISSEMYM:

Peso: Talla: IMC:

TIEMPO EVA | SPO2 |FC FR TAM | EFECTOS ADVERSOS
POSTOX

0 MIN
15 MIN
30 MIN
60 MIN
120 MIN
180 MIN

360 MIN

720 MIN

49



Anexo 3 Escala Visual Analoga
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Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

Fuente: Analgesia Postoperatoria | Revisién y conceptos actuales

Rivera Secchi y Castorena Arellano
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