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RESUMEN

El dolor originado por el trauma quirdrgico, induce una respuesta
fisioloégica secundaria a la lesion tisular que puede retrasar la recuperacion del
paciente. La anestesia y la analgesia posoperatoria adecuada atentan estos
cambios y mejoran la recuperacion posoperatoria del paciente.

Objetivo: Evaluar la eficacia analgésica de la ropivacaina infiltrada en la
incision quirdrgica, como parte de una analgesia posoperatoria balanceada en
pacientes operadas de cesarea electiva.

Material y métodos: Estudio experimental, prospectivo, aleatorio, doble
ciego con placebo que se llevé a cabo en los quir6fanos de obstetricia del
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”.

Se seleccionaron 100 pacientes programadas para cesarea electiva ASA |-
I, a las que se les aplic6 una anestesia subaracnoidea con 10 mg. de
bupivacaina hiperbarica en dextrosa al 6% mas 0.025 mg de morfina libres de
conservadores.

Las pacientes fueron asignadas en forma aleatoria a dos grupos de 50
pacientes cada uno. A las mujeres en el grupo | se les infiltré6 20 ml. de
ropivacaina al 0.75 % (300mg.) en la herida quirtrgica y a las mujeres del
grupo 2 se les infiltré un placebo (20 ml. solucion fisiolégica normal). Se
evaluaron durante 24 horas el dolor y el prurito por medio de escalas visuales
analogas de 0 a 100 mm, la incidencia de depresion respiratoria, el consumo
total de morfina de rescate y la satisfaccion total con la analgesia posoperatoria

al final del tiempo que dur¢ el estudio. Los datos fueron procesados en paquete



de estadistica SPSS V.13, utilizando estadistica descriptiva y pruebas de X2y
prueba de diferencia no paramétrica U de Mann Whitney

Resultados: La ropivacaina infiltrada en la herida quirargica produjo una
mejor analgesia que infiltrar la herida con solucion fisioldgica normal (p = .01).
La incidencia de nausea, vomito y prurito fue similar en ambos grupos, no se
presentaron episodios de depresion respiratoria en ninguna paciente y el grupo
manejado con ropivacaina solicito menos analgésico de rescate y tuvo menor
consumo total de morfina en el posoperatorio (p = .01).

Conclusiones: La infiltracion de la herida quirdrgica con ropivacaina fue
eficaz para reducir en forma significativa los requerimientos de morfina

posoperatoria en el grupo experimental.



CAPITULO |
1. INTRODUCCION

1.1 Fisiologia del dolor

El dolor agudo en el periodo posoperatorio se define como el dolor que
presenta el paciente quirdrgico a causa de una enfermedad preexistente, el
procedimiento quirdrgico o una combinacion de ambos, es un conjunto de
sensaciones Yy experiencias desagradables aunado a las respuestas
autonoémicas, psicolégicas, emocionales y conductuales asociadas (1, 2). El
trauma quirdrgico induce una respuesta fisioldgica secundaria a la lesion tisular
y con frecuencia los pacientes lo perciben como uno de los aspectos mas
desagradables del procedimiento quirdrgico y una experiencia emaocional
indeseable. Esta respuesta se caracteriza por profundos cambios endocrinos y
metabdlicos que provocan un aumento del metabolismo y un estado catabdlico,
asi como una respuesta inflamatoria con activacion de sistemas humorales que
producen malestar, hipertermia e inmunosupresion. Esta reaccion al estrés
producida por el dolor pone en riesgo al paciente, especialmente si su funcion
organica estaba deteriorada previamente. En tanto no se descubra una mejor
manera de atenuar esta respuesta al dolor y al estrés quirargico, la practica
moderna de la anestesia recomienda la utilizacion de analgesias balanceadas,
gué consisten en la aplicacion de diversos farmacos y técnicas de tratamiento
con diferentes mecanismos de accion sobre el dolor (3-6).

La lesion tisular, provoca la liberacion de mediadores quimicos en la
vecindad de las terminaciones nerviosas libres de las neuronas que actuan

como receptores del dolor. Estas neuronas disminuyen su umbral de excitacion



ante este estimulo (Sensibilizacion periférica), provocando una oleada de
impulsos aferentes nociceptivos que llegan a las neuronas de las astas
posteriores de la médula espinal y las sensibiliza, ocasionando un aumento en
la magnitud y duracion de la respuesta a los estimulos (Sensibilizacion central).
Este proceso en conjunto, ocasiona un fendmeno en el cual estimulos de baja
intensidad producen dolor, de tal manera que un estimulo que normalmente no
provoca dolor, lo hace (alodinia) y en los tejidos lesionados se produce una
respuesta exagerada a los estimulos nocivos (hiperalgesia), qué se extiende a
los tejidos sanos adyacentes (hiperalgesia secundaria) (7, 8).

Una vez que los estimulos dolorosos llegan al sistema nervioso central y
son conducidos a centros nerviosos superiores, se procesan Yy originan
respuestas emocionales y autondmicas. La mayoria de los estudios sobre la
respuesta del organismo al dolor reportan un aumento del cortisol en el plasma,
hormona adrenocorticotropica, epinefrina, norepinefrina y betaendorfinas. Esta
elevacion de las hormonas asociadas al estrés es similar a la que ocurre en
otros tipos de dolor, estrés quirargico e hipoxia. Aunque es un tema
controversial, es probable que la ansiedad, el dolor y el aumento de las

hormonas asociadas al estrés sean dafiinos para los pacientes.

1.2 La anestesia regional.
La anestesia regional tiene beneficios fisiolégicos potenciales al disminuir
los niveles de catecolaminas séricas que se producen en respuesta al dolor y al

estrés quirargico (7, 8).



AuUn con los avances en rehabilitacion posoperatoria, es frecuente que los
pacientes sometidos a cirugias mayores sufran dolor importante en el periodo
posoperatorio, a pesar de que existe el consenso de que el alivio 6ptimo del
dolor es un requisito para la recuperacion temprana. En los Estados Unidos se
realizan mas de 70 millones de procedimientos quirdrgicos por afio y un estudio
reciente reveld qué el 77% de los adultos operados report6 dolor después de la
cirugia y en un 8% de estos el dolor fue de moderado a extremo (9).

Actualmente la anestesia regional es la técnica mas popular para
cesareas, esto se debe a que las pacientes desean estar conscientes y
participar activamente durante el nacimiento y también a que la morbi-
mortalidad materna atribuible a la anestesia se relaciona de forma importante
con la anestesia general, donde la mayoria de las complicaciones graves
relacionadas con la anestesia obstétrica son por dificultad en el manejo de la
via aérea y aspiracion pulmonar del contenido géastrico (10, 11).

En diversos estudios publicados en la literatura (12-14), la anestesia
subaracnoidea ha substituido a la epidural como la anestesia regional de
eleccion en cesareas electivas por varios motivos: La simplicidad de la técnica,
menor tiempo de quiréfano, nulo riesgo de toxicidad sistémica a los anestésicos
locales, menor costo, la posibilidad de extender la analgesia posoperatoria por
24 horas al administrar junto con el anestésico local pequefias cantidades de
morfina subaracnoidea y de manera importante, por la utilizacion de agujas
espinales de pequefio diametro y bisel en punta de lapiz que han disminuido

significativamente la incidencia de cefalea pos-puncion lumbar, complicacion



que limitaba el uso de la anestesia subaracnoidea en pacientes obstétricas,
debido al temor a esta complicacion .
1.3 La analgesia en obstetricia

Una analgesia posoperatoria adecuada en cesareas estad indicada
primordialmente por razones humanitarias, pero también por ser una técnica
eficaz para atenuar o evitar la respuesta metabdlica, endocrina e inflamatoria al
trauma quirdrgico y reducir la respuesta inducida por la nocicepcion que afecta
en forma adversa la funcién de los érganos y contribuye a aumentar la
morbilidad posoperatoria. ElI dolor severo causa malestar, alteraciones del
suefio, nausea, vomito, ileo, deterioro de la funciébn pulmonar, catabolismo
inducido por el estrés, riesgo de trombo embolismo, puede influir en la aparicion
de dolor crénico y sus efectos pueden ser mas severos en pacientes con
patologia previa como isquemia de miocardio o problemas respiratorios
cronicos. El control efectivo del dolor posoperatorio en pacientes operadas de
cesarea es muy importante para la comodidad de la paciente, le permite una
mejor atencion al recién nacido, una movilizacion temprana, el retorno mas
rapido de la funcion intestinal y reduce la estancia hospitalaria (5, 7, 8, 15).

1.4 La anestesia raquidea.

A raiz de que la anestesia raquidea ha ganado popularidad para el manejo
de la paciente obstétrica programada para cesarea electiva, es muy comudn la
practica de agregar narcoticos a la solucion anestésica intratecal, para
aumentar y prolongar la analgesia intra y posoperatoria. La administracion
conjunta de bupivacaina hiperbarica en dextrosa al 6% y morfina libre de

conservadores por via intratecal en cesareas, puede proporcionar excelentes
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condiciones operatorias y analgesia posoperatoria adecuada hasta por 27
horas, utilizando dosis de morfina que varian en diferentes reportes desde
0.025 mg. hasta 0.5 mg. La mayoria de los trabajos publicados sugieren una
dosis de 0.1 mg., ya que dosis mayores no mejoran significativamente la calidad
de la analgesia, pero si aumentan en proporcion directa la incidencia de efectos
colaterales indeseables como prurito, ndusea, vomito y depresion respiratoria
(16-19).

Aungue la administracion de morfina intratecal reduce de forma
significativa el dolor posoperatorio en cesareas, no lo elimina completamente ya
gue es dificil obtener un alivio total del dolor solamente con la morfina, sin
ocasionar efectos colaterales indeseables importantes. Actualmente se
recomienda el manejo del dolor posoperatorio con multiples farmacos o técnicas
analgésicas con diferentes mecanismos de accién sobre el dolor, incluyendo la
administracion de opiaceos, analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos,
bloqueos nerviosos centrales y periféricos e infiltracibn de las incisiones
quirargicas con anestésicos locales. Esto con el propésito de mejorar la calidad
de la analgesia posoperatoria utilizando menor dosis de los analgésicos y por lo
tanto, menor incidencia de los efectos secundarios indeseables que estos
producen (20-22).

1.5 Los anestésicos locales.

Los anestésicos locales son los agentes mas potentes para el manejo del
dolor posoperatorio localizado, interrumpen la transmisién de impulsos nocivos
a través de un mecanismo de bloqueo de los canales del sodio de la membrana

celular de las fibras nerviosas y se pueden utilizar en bloqueos raquideos,
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epidurales, de nervios periféricos, infiltracion de tejidos y aplicacion topica.
Entre sus limitaciones, se encuentran una duracion limitada de su accion y
reacciones téxicas sistémicas cuando alcanzan niveles altos en sangre. La
bupivacaina es uno de los agentes mas utilizados cuando se desea una
duracion prolongada, pero la dosis es limitada por la toxicidad cardiovascular
gue produce. Los nuevos agentes ropivacaina y levobupivacaina tienen una
duracion prolongada semejante a la de la bupivacaina y una menor toxicidad
cardiovascular y del sistema nervioso central (23).

La inyeccidn de anestésicos locales en la herida quirdrgica, es una técnica
muy atractiva para el manejo del dolor posoperatorio por ser simple, econémica
y estar desprovista de efectos colaterales. La infiltracidon se puede efectuar
antes de realizar la incisién quirargica (analgesia preventiva) o al momento de
cerrar la herida, no se ha demostrado diferencia en el alivio del dolor
posoperatorio con la infiltracion de la herida antes o después de la incision (24).
Los anestésicos locales en la incisiébn, modulan el dolor periférico inhibiendo la
transmision de estimulos nocivos del sitio de la lesion a la médula espinal y
reducen la sensibilizacion periférica y central que ocurre en respuesta al trauma
quirargico, lo que se traduce en menos dolor posoperatorio, menores
requerimientos de analgésicos y menores efectos colaterales asociados a
estos. Esta modalidad de tratamiento se ha descrito en diversos estudios
aleatorios controlados con y sin placebo y los resultados han sido una reduccion
significativa en el dolor posoperatorio y en la demanda de analgésicos opiaceos
en los procedimientos quirdrgicos menores y moderados. En cirugias

abdominales mayores los resultados han sido contradictorios, en algunos
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estudios se han obtenido buenos efectos analgésicos posoperatorios y en otros
han sido minimos, es probable que esto se deba a las diferentes dosis y
técnicas de infiltracibn que se han empleado y a la magnitud del dafio tisular
qgque ocasiona la cirugia en los diferentes procedimientos quirdrgicos
abdominales, (25-29). Los estudios clinicos de la infiltracion de anestésicos
locales en la herida para manejo del dolor posoperatorio en cesareas, también
han producido resultados conflictivos. Trotter y colaboradores no demostraron
mejoria en la analgesia posoperatoria después de cesareas inyectando 20 ml.
de bupivacaina al 0.5% en la incision quirdrgica (30), mientras que otros
investigadores han reportado una disminucion en el dolor posoperatorio y en los
requerimientos analgésicos en pacientes sometidas a cesareas, al infiltrar o
instilar en la herida anestésicos locales como la bupivacaina y la ropivacaina
(31, 32). En nuestra institucion la anestesia epidural y la raquidea son las mas
utilizadas en las pacientes para cesarea, y como Ultima opcién la anestesia
general, la cual solo se administra en situaciones de urgencia (como el prolapso
de cordon, hemorragia materna, ruptura uterina) o0 en situaciones que
contraindiquen la técnica regional, como la falta de consentimiento en pacientes

gue no desean este tipo de anestesia.

1.6 La medicion del dolor

Las personas aprenden el significado del dolor desde etapas tempranas de
la vida a través de su propia experiencia, por lo cual, el dolor es una experiencia
subjetiva dificil de cuantificar o medir, solo el individuo qué lo sufre puede

proporcionar informaciéon sobre la intensidad de su dolor. El dolor se acomparia
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de una respuesta fisioldégica con manifestaciones en el sistema cardiovascular,
respiratorio, endocrino y metabdlico que se manifiestan como signos reflejos del
dolor y pueden ser evaluados de una manera mas obijetiva.

Se han disefiado diversas herramientas que nos ayudan a evaluar el dolor,
estos métodos tratan de cumplir con la fiabilidad (error de medida que puede
cometerse al utilizar un instrumento determinado) y la validez (capacidad de un
instrumento de evaluacion para conseguir el objetivo que pretende). (33 - 34)
Las escalas que se utilizan para determinar la intensidad del dolor son:
ESCALAS CUANTITATIVAS O DE INTENSIDAD:

a) Escala descriptiva simple o escala de valoracion verbal.

El dolor es cuantificado mediante 5 adjetivos que lo gradian y en que los

pacientes refieren su dolor mediante un sistema unidimensional seleccionando

el adjetivo que mejor se adapte a su dolor.

0 1 2 3 4
ONULO 1LEVE 2 MODERADO 3INTENSO 4INSOPORTABLE
b) Escala visual analoga: el paciente selecciona un nimero que corresponde

a la estimacién de su dolor. Puede ser de 0-10 cms. y de 0-100 mm.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
c) Técnicas de comparacién de magnitudes

d) Técnicas de comparacién de proporciones
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1.7 El dolor posoperatorio en la paciente obstétrica.

Guevara Lopez, sefiala al dolor posoperatorio como uno de los sindromes
dolorosos mas frecuentes dado el nimero de cirugias que se practican en
nuestro pais (35), diversas publicaciones han reiterado los beneficios que
aporta tratarlo adecuadamente con lo que se evitan severas repercusiones
sobre el organismo.

Actualmente se cuenta con diversos recursos para tratar el dolor en los
pacientes quirdrgicos: a) En forma preventiva, b) durante el acto quirdrgico con
meétodos analgésicos y anestésicos potentes que garanticen un adecuado plano
quirargico, y c) evitando que el dolor se presente en las horas o dias posteriores
a la cirugia. En cualquiera de las etapas mencionadas se requiere una
estrategia debidamente planeada, basada en protocolos de manejo
recomendados por organizaciones internacionales o locales que permitan un
control eficaz del dolor.

La tendencia natural del dolor posoperatorio es su remision espontanea
en un término de tres a cinco dias después de concluida la agresion quirargica,
ya que se han inducido los mecanismos fisiologicos naturales reparadores.
Clinicamente se observa una disminucién progresiva de la intensidad vy
caracteristicas del dolor, lo cual varia en funcién del tipo, extension de la cirugia
y naturaleza de las estructuras dafiadas. Estas particularidades determinan la
eleccion de los farmacos y modalidades de analgesia y es deseable que al salir
del hospital el paciente esté libre del consumo de analgésicos o emplee los

menos posibles (35).
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En la paciente obstétrica, la percepcion del dolor es el resultado de una
experiencia Unica y multifactorial, la cual es influenciada por: (1) ansiedad,
experiencias previas, (3) aspectos étnico-culturales y (4) medio ambiente. Asi
mismo, es importante considerar que estar en una sala quirargica, en una sala
de preoperatorio o en una unidad de toco-cirugia; las expectativas de la madre
respecto a la salud del producto son factores que pueden condicionar ansiedad
(36-38).

Otro punto importante es que la percepcion del dolor depende de las
experiencias dolorosas previas. Alexander, et al (37) reportaron que 25% de las
nuliparas (contra 9% de las multiparas) consideré su dolor como extremo al
contestar el reactivo que evalla la intensidad del dolor en el cuestionario de
McGill. Asi mismo, se ha sugerido que las escalas multidimensionales, al ser
instrumentos largos que requieren de tiempo para su aplicacion, son
impracticos en la paciente obstétrica. Se ha propuesto que la escala visual
analoga (EVA) es el instrumento mas adecuado para evaluar la intensidad del
dolor, tomando en consideracion que la aplicacion de este instrumento, en
personas sin experiencias dolorosas previas y con un dolor de intensidad
progresiva, puede condicionar imprecisiones durante su aplicacion repetida

(39,40).

16



CAPITULO 2

2. MATERIAL Y METODOS
2.1 Disefio.
Disefio experimental, prospectivo, longitudinal, controlado, aleatorio doble
ciego.
La poblacion de estudio fueron las pacientes embarazadas a término
programadas a cesarea electiva , se conoce que la ropivacaina produce un 90%
de control de dolor, se calcula una muestra con un 95% de nivel de confianza,
obteniendo 100 pacientes divididas en dos grupos que se asignaron a los
mismos en forma aleatoria.

Criterios de inclusién:

a) Pacientes embarazadas con producto Unico, a término de 37 semanas de
gestaciéon o mas.

b) Estado fisico ASA | - Il de acuerdo a la clasificacién de la American Society
of Anesthesiologists.

c) Pacientes programadas para cesarea electiva bajo anestesia subaracnoidea.

d) Tipo de incisién tipo Pfannestiel.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes con enfermedad cardiovascular, respiratoria, renal, hepatica
metabdlica, neurologica o psiquiatrica clinicamente significativa.

b) Pacientes alérgicos a algan medicamento del estudio

c) Pacientes con contraindicacion a la aplicacion de la anestesia raquidea.

d) pacientes que rechazaron la técnica en estudio
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2.2 Hipotesis

H1: La infiltracion de la incisiébn quirdrgica con 20 ml. de ropivacaina al
0.75 %, produce una mejor analgesia posoperatoria que infiltrar la herida con
solucion fisiolégica normal, en pacientes sometidas a cesarea electiva
anestesiadas con un blogueo raquideo con bupivacaina hiperbarica en dextrosa

al 6% mas 0.025 mg. de morfina libre de conservadores.

H 0: La infiltracién de la incision quirdrgica con 20 ml. de ropivacaina al
0.75 %, no produce una mejor analgesia posoperatoria que infiltrar la herida con
solucion fisiolégica normal, en pacientes sometidas a cesarea electiva
anestesiadas con un blogueo raquideo con bupivacaina hiperbarica en dextrosa

al 6% mas 0.025 mg. de morfina libre de conservadores.

2.3 Objetivos.
Objetivo General:

Valorar la eficacia de infiltrar la incision quirdrgica con un anestésico local
(ropivacaina), como parte de una técnica de analgesia balanceada para
proporcionar analgesia posoperatoria eficaz a pacientes sometidas a cesarea

electivas.
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Objetivos especificos:

1. Demostrar que los pacientes del grupo experimental, refieren menor
dolor posoperatorio.

2. Demostrar la eficacia de la ropivacaina infiltrada de acuerdo al consumo
total de dosis de rescate, numero de dosis requeridas y tiempo de
solicitud de la primera dosis de rescate

3. Comparar la incidencia de nausea, voOmito, prurito y depresion
respiratoria en ambos grupos.

4. Evaluar la satisfaccion global de los pacientes con la analgesia

posoperatoria.

2.4 Métodos

Después de obtener la aprobacion del comité de ética institucional y el
consentimiento informado de cada paciente, este estudio prospectivo,
controlado, aleatorio, doble ciego, con placebo se llevo a cabo en el tercer piso
del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”.

Las pacientes se distribuyeron al azar en dos grupos de 50 pacientes cada
uno, basandose en una tabla de numeros aleatorios generada por
computadora. Las pacientes y el personal médico que participaron en el estudio
estuvieron cegados a la asignacion de las pacientes a los grupos de estudio.

Antes de la cirugia se instruy0 a las pacientes sobre el uso de una Escala
Visual Analoga (EVA) de 0 a 100 mm. para valorar dolor, ndusea y prurito,
donde el O equivale a no dolor, nausea o prurito y el 100 a la peor intensidad

posible de estos sintomas. También se recabaron las variables demogréficas y
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obstétricas de edad, peso, estatura, semana de gestacion, numero de
embarazos, paridad e indicacion de la cesérea.

Al arribar la paciente al quiréfano se instalaron monitores de oximetria de
pulso, electrocardiograma, presion arterial no invasiva y se les administré de
1000 a 1500 ml. de solucién Ringer lactado previo al bloqueo y oxigeno 3 litros
por canula nasal durante el procedimiento. Después se procedio a la aplicacion
de la anestesia raquidea, con la paciente en decubito lateral se insertd una
aguja de raquia con bisel en punta de lapiz (Whitacre) 25 G en el espacio
intervertebral L3-L5 hasta llegar al espacio subaracnoideo y aspirar libremente
liquido cefalorraquideo, en ese sitio se depositd 2.0 ml. de bupivacaina
hiperbarica al 0.50 % en dextrosa al 6% mas 0.025 mg. de morfina libre de
conservadores (diluida a 0.5 ml de solucion fisiolégica), para un volumen total
de 2.5 ml. mezclados en la misma jeringa. Inmediatamente después, las
pacientes se pusieron en decubito dorsal con una cufia bajo la cadera derecha
para desviar el Utero a la izquierda y evitar la compresion aorto-cava y se
verifico la obtencion de un blogueo sensitivo a nivel de T4 pinchando con una
aguja. Se consignaron las variables hemodindmicas presién arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion arterial de oxigeno a intervalos de 5 min. durante todo el
procedimiento. En los casos que se presentaron hipotension arterial después de
la aplicacion de la anestesia, se administraron bolos de 5 mg. de efedrina
intravenosa a discrecion del anestesiélogo para mantener la presion arterial
sistélica por arriba de 100 mm/Hg.; fentanilo, midazolam y ondansetrén
estuvieron disponibles durante la cirugia para casos en que la paciente

presento dolor, nausea, vomito o ansiedad durante el periodo intraoperatorio. Al
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final de la cirugia y antes de cerrar el tejido celular subcutaneo, el cirujano
inyectd en el tejido celular subcutdaneo a lo largo de los dos bordes de la
incision, 20 ml. de ropivacaina al 0.75 % a las pacientes asignadas al grupo 1,y
a las pacientes del grupo 2 se les aplicé 20 ml. de solucidn fisiolégica (placebo).
Las jeringas con la ropivacaina o el placebo, fueron preparadas en condiciones
asépticas por uno de los investigadores, el cual estuvo cegado en relacion a
gué grupo de asignacion pertenecia la paciente.

Al terminar la cirugia, las pacientes se pasaron a la sala de recuperacion
posoperatoria y después a la sala de obstetricia. La presién arterial no invasiva
y la frecuencia cardiaca se monitorizaron cada 15 min. durante la estancia en
recuperacion y cada 4 horas en la sala de internamiento. La Escala Visual
Anéaloga (EVA) para el dolor, la nausea y el prurito se obtuvieron a la llegada de
la paciente a recuperacion y luego a las 6, 12 y 24 horas posteriores a la
aplicacion de la anestesia en qué terminé el periodo de estudio. Todas las
observaciones fueron recabadas por uno de los investigadores que no tuvo
conocimiento del grupo de asignacion de la paciente ni de los analgésicos
empleados.

En la sala de recuperacion, se inicié la administracion del analgésico de
rescate que fue morfina a 2 mg. intravenosos a solicitud de la paciente hasta
que se sintiera comoda (EVA dolor < 30 mm.). Se consigna el tiempo
transcurrido hasta la primera solicitud de analgésico de rescate y la dosis total
de analgésicos administrada. La nausea y el vomito se trataron con 4 mg. de
ondansetron en caso necesario y el prurito con 5 mg de nalbufina intravenosa

hasta 20 mg. Se anot6 el nUmero de intervenciones necesarias para tratar los
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efectos colaterales indeseables durante las 24 horas del estudio. Al final del
estudio, se les pregunt6 a las pacientes el grado de satisfaccion total con la
analgesia posoperatoria, evaluandola con una escala de cuatro puntos donde 0

= mala, 1 =regular, 2 = buena y 3 = excelente.

2.5 Andlisis Estadistico

Para proposito del analisis estadistico los datos se expresaron como
valores medios, desviacion Standard. La normalidad fue evaluada con la prueba
Kolmogorov-Smirnov y se utilizaron pruebas no paramétricas. Los datos
hemodindmicos se analizaron con la prueba t de Student. Los efectos

secundarios, de nausea, vomito y prurito se analizaron usando la X2.
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CAPITULO 3

3. ANALISIS DE RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 100 pacientes operadas en forma electiva de
cesérea, las cuales fueron distribuidas aleatoriamente en dos grupos, el grupo
1 6 experimental (n = 50) y el grupo 2 6 control (n = 50). En el grupo
experimental dos pacientes fueron eliminadas por realizarse histerectomia y
una en el grupo control por haber recibido analgésicos diferentes al protocolo de
estudio. Quedando conformado el grupo de estudio por 48 mujeres y el grupo 2,
considerado el grupo control, por 49 pacientes. Las variables fueron registradas
en el area de recuperaciony alas 1, 2, 4, 6, 12 y 24 hrs. en ambos grupos y
comparadas aplicando estadistica descriptiva, X? y t de Student
Para el Grupo | la media de edad fue de 26.8 afios, con una DS 6.7 y con un
maximo de edad de de 40 afios y minima de 15 afos. Para el Grupo Il la
media de edad fue de 26.3 afios, con una DS 6.3 y un maximo de 41 afios y
un minimo de 14 afios. No se encontré diferencia estadistica entre ambos
grupos (Tabla 1).

En el Grupo | el peso promedio fue de 73.2 Kg. con una DS 12.1y un
maximo de 103 Kg. y minimo de 60 Kg. Y para el Grupo Il el peso promedio
fue de 73.2 Kg. con una DS 13.4 y un maximo de 92 Kg. y un minimo de

67Kg. No se encontré diferencia estadistica entre ambos grupos (Tabla 1).
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En relacion a la estatura el promedio de edad para el Grupo | fue 159.8
cm. con una DS 6.1cm. Y para el Grupo Il un promedio de estatura de 157.8
cm. con una DS 6.1 cm. No se encontrO diferencia estadistica entre ambos
grupos (Tabla 1).

El promedio de gestas para el Grupo | fue de 2.4 con una DS de 1.16 y
para el Grupo Il de 2.3 con una DS de 1.01.No se encontré diferencia
estadistica entre ambos grupos (Tabla 1).

Respecto a la longitud de la incisién quirargica el promedio fue de 12.3
cm. con una DS de 2.19 cm. para el Grupo | y de 13.4 cm. con una DS de 2.08
cm. para el Grupo Il.No se encontré diferencia estadistica entre ambos grupos
(Tabla 1).

El tiempo quirdrgico para el Grupo | fue un promedio de 76.6 min. con
una DS de 15.8 min. y para el Grupo Il de 81.1 min. con una DS de 23.7 min.
No se encontré diferencia estadistica entre ambos grupos (Tabla 1).

La medicion basal, de la presién arterial sistolica a las 1, 6,12 y 24 hrs.
de la presion arterial sistélica no tuvo variacion importante fue uniforme para
ambos grupos, evaluados por medio de la prueba de t para 2 muestras
independientes, y se determind un valor de p no significativo (Tabla 2, grafico
1). La medicion basal, a las 1, 2, 4, 6,12 y 24 hrs. de la presion arterial
diastolica, no tuvo variacion importante fue uniforme para ambos grupos,
evaluados por medio de la prueba de t para 2 muestras independientes, y se
determind un valor de p no significativo (Tabla 3, grafico 2).

La medicion de la frecuencia cardiaca presentd un descenso leve a partir de la

toma basal la cual fue de 86 para el grupo | y de 85 para el grupo I
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manteniéndose en cifras similares para ambos grupos sin presentar variacion
importante siendo estadisticamente no significativo (Ver tabla 4, grafico 3).

No se encontraron diferencias en la frecuencia respiratoria a lo largo de
las 24 horas de evaluacion para ambos grupos, el promedio basal fue de 16
para el Grupo | y de 17 para el Grupo Il manteniéndose en 15 en las siguientes
tomas. No hubo significancia estadistica (ver tabla 5, Grafico 4)

La saturacion de oxigeno se mantuvo en cifras normales en ambos
grupos, como basal para el Grupo | fue de 99% y 98% para el Grupo Il
continuando en cifras superiores a 97% en ambos grupos en las siguientes
mediciones. No se encontrd variacion estadisticamente significativa (Tabla 6,
Grafico 5)

Se interrogo a las pacientes de ambos grupos en las horas establecidas
sobre la presencia o no de dolor tomando en cuenta que el criterio de aplicacién
de analgésico de rescate seria la presencia o no de una EVA > de 3. 37
pacientes del Grupo | presentaron EVA < de 3 comparado con sélo 19 del
Grupo Il. 30 pacientes del Grupo II refirieron EVA > de 3 comparado con 11 del
Grupo |. Estudiado por medio de la X2 nos reveld una diferencia significativa con
una P< de 0.05 tanto para EVA mayor como para menor de 3 (Véase tabla 7).

Todas las pacientes que refirieron EVA > de 3 fueron rescatadas con
analgésico. El 69% del Grupo Il recibio analgésico de rescate comparado con
solo el 22.9% del Grupo |. Revelandose diferencia estadisticamente significativa
con una p < de 0.05 (Tabla 8).

Tomando en cuenta que se administrO Morfina como analgésico de

rescate iniciando con una dosis de 2 mg y titulandose de 2 en 2 mg hasta
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obtener una EVA < de 3, se evaluaron el total de dosis y mg requeridos en 24
hrs. Se tomo esta evaluacion como criterio de éxito. EI Grupo | requirié solo un
total de 34 mg de morfina comparado con el Grupo Il que requirié un total de
106 mg, es decir, que este grupo requirio alrededor de un 311% mas
medicamento de rescate (Tabla 9). Arrojando datos de significancia estadistica.

Durante nuestro estudio no se presentaron eventos adversos
importantes. No hubo alteraciones hemodinamicas ni depresion respiratoria. 3
pacientes del Grupo | presentaron nausea y vomito comparado con 2 del Grupo
Il. 3 pacientes del Grupo | presentaron prurito comparado con 0 pacientes del
grupo I, igualmente se trat6 de forma adecuada. El valor de p fue no
significativo (Tabla 10).

En relacién a la escala de satisfaccion con la técnica analgésica no se
encontré diferencia significativa, el valor de p fue igual a 0.05 refiriendo ambos

grupos una evaluacién de buena a excelente (Tabla 11).
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CAPITULO 4

Discusion

Aun continua la busqueda de la técnica ideal para el manejo del dolor
posoperatorio en cesareas, se recomienda la utilizacion de analgesias
balanceadas con varios farmacos con mecanismo de accion diferentes, para
disminuir la dosis de estos y los efectos colaterales indeseables que ocasionan.

Se han publicado varios estudios, que demuestran que la aplicacién de
anestésicos locales en las heridas quirdrgicas, por infiltracibn Unica o por
infusién continua a través de catéteres implantados en el tejido celular
subcutaneo o en el espacio pre-peritoneal, es til para el control del dolor
posoperatorio y disminuye el consumo de morfina parenteral en cesareas y
otras cirugias (41-43). Es probable que las técnicas continuas con catéter sean
mas eficaces que las dosis Unicas, ya que permiten la administracion del
anestésico local en la herida por periodos de tiempo prolongados, sin embargo,
las inyecciones Unicas son mas faciles de implementar y no requieren vigilancia
o cuidados posteriores especificos, lo que constituye una ventaja en
departamentos de anestesiologia saturados de pacientes y con recursos
econdmicos limitados.

Los resultados obtenidos en este estudio realizado en pacientes operadas
de cesérea, sugieren que la utilizacion de una analgesia balanceada con 0.025
mg de morfina subaracnoidea, ketorolaco con horario y morfina intravenosa a
solicitud de la paciente, producen un alivio adecuado del dolor en las primeras

24 horas posteriores a la cirugia. Sin embargo, la combinacién de esta técnica

27



con la infiltracion de ropivacaina en la herida quirdrgica, produjo una analgesia
similar con una dosis significativamente menor en el consumo de morfina
intravenosa.

En resumen: la infiltracion de las heridas quirdrgicas con ropivacaina al
0.75%, parece ser un método efectivo para manejo del dolor postoperatorio en
pacientes operadas de cesarea, reduciendo en forma significativa los
requerimientos de morfina intravenosa, es de facil aplicacion, no ocasiona

efectos indeseables importantes y no requiere de una vigilancia especial.
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ANEXO 1

Carta de consentimiento informado a pacientes

Yo ,

mayor de edad, en pleno uso de mi capacidad de tomar decisiones, acepto

participar voluntariamente y sin presion de ninguna clase, en la presente
investigacién clinica farmacoldgica sobre la analgesia posoperatoria de
infiltracion de herida quirdrgica con solucion fisiolégica o un anestésico local
como complemento de un abordaje balanceado (tratamiento del dolor en los
diferentes sitios de produccion del dolor). Esta investigacion tiene como
finalidad valorar la eficacia de la analgesia proporcionada al infiltrar la herida
quirurgica y tiene fines de tratamiento para el control del dolor y que en ningun
momento se me dejard de administrar los medicamentos necesarios para el
control del dolor en mi persona. Ademas se me ha informado que los
medicamentos aplicados ya estan descritos y no hay reportes de efectos
nocivos al organismo administrado en forma de infiltracibn. De presentarse
algun efecto que requiera tratamiento alguno todos los gastos seran cubiertos
por el Hospital Universitario de la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. Se me
entera que estoy en mi derecho de rechazar la participacion en el mismo en
cualguier momento que yo lo solicite sin repercusion alguna en el tratamiento
por el que Yo me encuentro hospitalizado. En base a lo anterior y con la

resolucion de mis dudas, acepto participar en el estudio que se me ha

informado.
Nombre y firma del Paciente Nombre y firma de Testigo
Nombre y firma del Investigador Nombre y firma del Testigo
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
Diagnaostico Procedimiento
No. de jeringa para infiltrar: (encerrar la utilizada) 1 2

Frecuencia respiratoria (FR), Tension arterial (T/A), Presion arterial Media
(PAM), Frecuencia Cardiaca (FC), Saturacion de Oz (Sat O2); Escala visual

Anéaloga (EVA) del dolor (d), ndusea (n) y Presencia o ausencia de vomito (v) a
las 1, 2, 4, 6,12 y 24 horas.

SIGNO- 1 2 4 6 12 24
HORAS

FR

FC

T/A

PAM

SAT O2

EVAd

EVAN

Si-No v

Requerimiento de analgésico de rescate dosis y horario.
Medicamento requerido:

Fecha:
Observaciones o comentarios:

Nombre y firma del evaluador
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GRAFICAS Y TABLAS

Tabla 1
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
VARIABLE MEDIA MEDIA | VALORDEP *
GRUPOR |GRUPOS
EDAD (ANOS) 26.8 26.3 NS
(6,7) (6.3)
PESO (KG) 73.2 73.0 NS
(12.1) (13.4)
ESTATURA (CM) 159.8 157.8 NS
(6.1) (6.1)
GESTAS 2.4 2.3 NS
(1.16) (1.01)
LONGITUD DE LA 12.3 13.4 NS
INCISION (CM) (2.19) (2.08)
TIEMPO 76.6 81.1 NS
QUIRURGICO (MIN) (15.8) (23.7)

*Prueba de t para dos muestras independientes
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GRAFICO 1. MEDIAS DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA
PARA AMBOS GRUPOS
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TABLA 2. PROMEDIO DE MEDICION DE LA PRESION

ARTERIAL SISTOLICA

PAS PAS PAS PAS PAS

B 1 2 4 6

GPO 125.9 119.2 117.7 119.2 117.9

GPO 122.1 121.6 119.2 115.8 115.9

PAS PAS

12 24

116.2 118.8

115 1171

PRUEBA DE T PARA DOS GRUPOS INDEPENDIENTES

VALOR DE P

NS
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GRAFICO 2. MEDIAS DE PRESION DIASTOLICA PARA GPO I Y I
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TABLA 3. PROMEDIO DE MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

DIASTOLICA

PAD PAD PAD PAD PAD

B 1 2 4 6
GPO | 76.5 72.8 70 72.6 12
GPO Il 73 88 72 73.3 75

PRUEBA DE T PARA DOS GRUPOS INDEPENDIENTES

41

PAD

12

73

74

VALOR

NS

PAD

24

73

75
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TABLA 4. PROMEDIO DE MEDICION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

FC FC FC FC FC FC FC
B 1 2 4 6 12 24
GPO | 86 76 77 75 72 73 73
GPO Il 85 78 77 77 77 75 76

VALOR DE P NS
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FRECUENCIA
RESPIRATORIAPOR
MINUTO

17

16

13

1

0 7

FRB

FR1

GRAFICO 4. FRECUENCIA RESPIRATORIA
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TABLA 5. FRECUENCIA RESPIRATORIA

VALOR DE P NS
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TABLA 7. PROMEDIO DE MEDICION DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA

EN 24 HRS

EVA <DE 3 EVA >DE 3

37 11

19 30

I N
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11 37

(22.9%) (77.1%)
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TABLA 9. CONSUMO TOTAL (MG) EN 24 HRS DE MEDICAMENTO DE
RESCATE

Consumo total

(mg)
Grupo | 34
Grupo | 106

50



GRUPO |

GRUPO Il

(n 48) (n 49) DE P*
0 0 0
3 2 NS
3 0 NS
*X2
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GPO | GPO | *Valor de p
DS DS
2.5 1.8 p=0.05 (NS)
(0.6) (0.8) p=0.05 (NS)
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