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1.- RESUMEN.

“EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA POR CATETER
VIA PERIDURAL CON FENTANIL MAS ROPIVACAINA EN PACIENTES
SOMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA DEL HOSPITAL ISSSTEP EN
LOS ANOS 2019- 2020”

GARCIA TORRES MARINA BETHEL *, DORANTES BAUTISTA MANUEL™**, ESPINOSA GOMEZ YENNI ***.
RESIDENTE DE ANESTESIOLOGIA*, MEDICO ANESTESIOLOGO ISSSTEP**, MEDICO FAMILIAR***.

INTRODUCCION: La cirugia ortopédica y traumatoldgica esta considerada una de
las cirugias que cursa con dolor postoperatorio severo. La intensidad del dolor
postoperatorio en los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla (ATR) no mejora
notablemente hasta pasadas 48-72h de la cirugia. Se estima que la cirugia de la ATR
cursa con dolor postoperatorio severo en un 60% de los pacientes y moderado en un
30%. A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatologia del dolor
postoperatorio y disponer en la actualidad de multiples farmacos y técnicas analgésicas,
como PCA de morfina, analgesia epidural, infiltraciones periarticulares y bloqueos
nerviosos periféricos entre otros, si revisamos la literatura observamos que el control del
dolor en el postoperatorio inmediato sigue siendo dificil de controlar y, por tanto, continda

siendo objeto de estudio.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la analgesia postoperatoria manejada por catéter
peridural con ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr en comparacion con ropivacaina
0.125% y fentanilo 5 mcg/hr en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla del
hospital ISSSTEP.

MATERIAL Y METODOS: Estudio comparativo, de intervencién, doble ciego,
longitudinal, prospectivo, homodémico, de impacto, en el servicio de anestesiologia del
Hospital ISSSTEP. Se consideraron pacientes con diagnostico de postoperados de ART,;
previo consentimiento informado y preservando los principios éticos, se administrd
ropivacaina 0.125% vy fentanilo 3 mcg/hr en comparacion con ropivacaina 0.125% vy

fentanilo 5 mcg/hr previamente aleatorizado y cegado para el evaluador y el paciente,



posteriormente se evaluo el dolor mediante la escala de EVA hasta las 36 Hrs

posteriormente se analizé la informacion mediante el programa SPSSv 23.

RESULTADOS: La muestra es de 32 pacientes, divididos aleatoriamente en dos
grupos: Grupo estudio Alfa: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 3 mcg/hr, Grupo estudio
Beta: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 5 mcg/hr. Las caracteristicas demograficas fueron
similares en ambos grupos: la edad promedio del grupo de alfa fue 67.69 afos y 67.63
afos en el grupo beta. El sexo femenino predomino en ambos grupos. Peso promedio
del grupo alfa fue 69.25 Kg y del grupo beta fue 71.56 Kg. Talla promedio fue de 156.19
cm y 158.56 cm respectivamente. El grupo alfa presento un ASA Il en el 62.50% y con
un 56.25% para el grupo beta. En relacion a la escala de Bromage en el grupo alfa el
100% fue grado | mientras que para el Grupo beta el 93.75%. Los principales efectos
adversos en el grupo alfa fueron prurito e hipotension ambos con un 6.25% mientras que
para el grupo beta el 6.25% presento vomito y el 18.75 prurito. Al analizar la relacion entre
el tiempo de evolucién y la escala de EVA obtuvimos que el grupo alfa en el 31.25%
presento un EVA de 0 a las 36 horas mientras que en el grupo beta se obtuvo un EVA de
0 a las 36 horas en el 62.5%; se analiz6 con estadistica descriptiva e inferencial con t de
Student teniendo una t Student de -2.623 y una p< 0.010.

CONCLUSIONES:

La eficacia de la analgesia postoperatoria manejada por catéter peridural con
ropivacaina 0.125% y fentanilo 5 mcg/hr es mejor en comparacion con ropivacaina
0.125% y fentanilo 3 mcg/hr en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla
del hospital ISSSTEP.



2.-INTRODUCCION.

Dentro de las definiciones de Dolor ampliamente aceptadas encontramos la de la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), la cual dice que es "Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un dafio real o potencial,
descrita en términos de dafios"(1,2). La evaluacion y el control del dolor es parte importante

de la practica médica y se estima mediante la comunicacion con el paciente.

La Escala Visual Anéloga (EVA) es un indicador que es Util para este proposito, ha
sido validada como fiable para su uso en pacientes adultos. En esta escala, 0 significa
sin dolor y 10 significa el mayor dolor experimentado; se considera segun la percepcion
de la intensidad de dolor del paciente al momento de ser interrogado y ha sido de utilidad

en las intervenciones que se utilizan para aliviar este sintoma. (2, 3,4)

Se considera que en las primeras 24 horas después de la cirugia, la intensidad del
dolor se considera mayor y luego disminuye gradualmente (1,2). Se han utilizado variedad
de técnicas para tratar el dolor posoperatorio agudo, esto incluye el uso del abordaje
neuroaxial, principalmente epidural. Algunos consideran que el efecto analgésico
obtenida por esta via puede ser superior a la analgesia sistémica, ademas de disminuir

la morbilidad y mortalidad perioperatoria. (,5)

A medida que aumenta la esperanza de vida de la poblacion, que conlleva a
padecimientos degenerativos articulares, los cuales incrementan con la edad, se requiere
la evaluacion y tratamiento del dolor post procedimientos ortopédicos para un control
efectivo y seguro del mismo. Realizar investigaciones de esta naturaleza ayuda a evaluar
dosis efectivas y seguras para que con este recurso no solo puede mejorar la calidad de

la atencién al paciente, sino también evitar el dolor crénico postoperatorio.

Conocer la eficacia y seguridad del tratamiento postoperatorio manejado por

catéter peridural, es importante para entender que la analgesia regional no sélo



proporciona una excelente calidad analgésica, sino que con ella se puede reducir la
morbimortalidad postoperatoria de los pacientes, ya que se integra al concepto de
rehabilitacion precoz cuyos objetivos son minimizar los efectos secundarios asociados al
tratamiento, ademas de facilitar la recuperacion funcional del paciente, y disminuir las
complicaciones cuya incidencia significativa deteriora la calidad de vida de nuestros

pacientes.



3.- ANTECEDENTES.

3.1.- Antecedentes Generales.

A lo largo de la historia de la anestesia, a inicios de siglo XX se realizan las primeras
publicaciones sobre el empleo de la anestesia epidural. Esta técnica de anestesia se ha
consolidado debido a las mejoras en sus métodos de aplicacion, acceso, dosificacion y

calidad de los anestésicos utilizados.

Sin embargo, debido a que la anestesia epidural es una técnica basica que puede
mantener la analgesia continua en las clinicas del dolor, su aplicacion no se limita a la

cirugia.

La anestesia epidural, también llamada anestesia peridural, consiste en una infusion
de medicamentos anestésicos en el espacio entre la duramadre y el canal espinal. Este
es un espacio continuo, por lo que, dependiendo de la cantidad de anestésico utilizado,

su volumen y su difusién, sera el nivel de analgesia obtenido.

La administracion de farmacos por via peridural es una técnica con mas de 100 afios
de historia. La aplicacion de anestésicos locales en el espacio epidural fue realizada por
primera vez en 1885 por el neurdlogo norteamericano James Leonard Corning (), quien
administré cocaina entre las apofisis espinosas de un perro, logrando efecto de anestesia

en la parte posterior de su cuerpo.

En lo que respecta al uso de esta técnica en humanos, de 1901 a 1920, la Unica
forma de ingresar al canal espinal fue a través del hiato sacro. A partir de 1921, la técnica

se realiz6 por via lumbar o toracica.

El comienzo de la anestesia epidural por abordaje caudal puede haberse
implementado en Francia alrededor de 1901. Cathelin y Sicard describieron la anestesia
epidural a través de la via caudal para uso en obstetricia. Mas tarde, en 1909, Stoeckel y



Lowen la utilizaron con éxito durante el parto (7. Este método continta siendo valido hasta

la actualidad.

En 1921, el cirujano espafiol Fidel Pagés Miravé desarroll6 un nuevo método de
anestesia peridural, mediante puncion del canal espinal a nivel toracico o lumbar. Publicé
su experiencia realizando esta técnica en 43 pacientes, denominandola anestesia
metameérica, convirtiendose en pionero mundial en esta técnica. Este procedimiento
permite la desensibilizacion de una determinada parte del cuerpo, de modo que las partes
por encima y por debajo del segmento medular, donde se origina la raiz nerviosa

bloqueada, permanezcan sin cambios 7).

El cirujano italiano Achile Mario Dogliotti, quien aparentemente desconocia los
trabajos de Pagés, public6 su método de anestesia peridural lumbar en 1931 y sus
ensayos se difundieron en prestigiosas revistas médicas de muchos paises,
difundiéndola como su propia técnica y presentando el método de "pérdida de
resistencia"; asi logro que denominaran la anestesia peridural lumbar como “método de
Dogliotti" (7). EI mismo afio en Paris, se publicé que el médico Eugen Aburel, obstetra
originario de Rumania, utilizé un catéter ureteral de seda para bloquear en forma continua
el plexo lumboadrtico y logro con ciertas limitaciones, analgesia durante el trabajo de
parto, con ello sentd las bases para el empleo de anestésicos locales instilados de forma

continua mediante estos catéteres ().

En 1932, los cirujanos argentinos Alberto Gutiérrez y el Dr. Toméas Rodriguez Mata
tomaron la iniciativa de recordar y solicitar el titulo de padre de la anestesia epidural para
el Dr. Pagés. Posteriormente, el Colegio de Cirujanos de Madrid propuso nombrar la

técnica de anestesia epidural, técnica de Pagés-Dogliotti (s,7).

En Argentina el Dr. Alberto Gutiérrez publicé en 1933 un articulo sobre la
importancia de la aspiracion de liquido por el espacio epidural. Es asi como surge el signo
conocido como "aspiracion de la gota" o "gota pendiente" de Gutiérrez (). La anestesia
peridural alta por via lumbar o toracica se fue difundiendo a lo largo del mundo en los

afos treinta.



En México, el bloqueo peridural por abordaje lumbar para obstetricia tuvo como
antecedente la administracion subaracnoidea de procaina, tetracaina y cocaina con

buenos resultados durante las décadas de los afios treinta y hasta mediados del siglo XX

®)-

Hacia 1938, el doctor Isidro Espinosa utilizo la técnica de bloqueo epidural via
caudal con catéter, seguido por J. Radbago, y Mateos Fournier, a principio de los afios
cuarenta. En 1945, la prensa médica mexicana publicé el trabajo de la Doctora Irene
Talamas V, “técnica del doctor Fernandez Fierro para la anestesia caudal” g). Luego de
1961 Rodriguez de la Fuente logré colocar mediante la técnica de bloqueo epidural
lumbar, un catéter en direccion cefalica y para 1963 esta técnica sustituyd al bloqueo

subaracnoideo y al bloqueo caudal.

Durante este periodo, muchas otras partes jugaron un papel importante en la
difusidén y uso de estas técnicas a nivel nacional, por lo que entre la década de 1970y la
actualidad, aproximadamente el 80% de los pacientes que requieren anestesia han

utilizado neuroanestesia.

Asi es como la anestesia epidural se extendié por todo el mundo. A lo largo de los
afos, se han logrado nuevos avances en el disefio de catéteres, reservorios y agujas
utilizando estas tecnologias, no solo para su uso quirargico, sino también para el manejo

del dolor mediante analgesia peridural continua.

Anatomia
Columna vertebral

El cuerpo humano estd sostenido por un sistema esquelético superpuesto, que
forma una columna compuesta por 24 vértebras independientes (7 vértebras cervicales,
12 vértebras toracicas y 5 vértebras lumbares), que se continian de 5 vertebras sacras

y 5 coccigeas soldadas entre si (9).



La vista en seccion sagital muestra una lordosis en las regiones cervical y lumbar,
y cifosis en las regiones toracica y sacrococcigea. Estas curvaturas tienen una influencia
importante en la distribucién de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo y el

grado de bloqueo alcanza. (Ver figura 1).

Toracica

Lumbar

Flgu ra 1. Columna Vertebral. Luque, M. “Estudio de la morfologia del cuerpo vertebral en una L4

humana con modelos de remodelacion 6sea interna y externa.”, Espafia, abril 2009.

La forma y funcion de cada vértebra depende de su situacion anatémica. Estan
compuestas por un cuerpo vertebral que se sustentan una a otra. Los pediculos que se
encuentra posterolateral se superponen entre si, dejando un canal llamado foramen

intervertebral, el cual permite el paso de 31 pares de nervios espinales. En la parte
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posterior, la superficie articular esta cubierta por los ligamentos amarillos, y entre ellos se

encuentra la cara dorsal del disco intervertebral (9,10).

En su extremidad posterior, los pediculos vertebrales se encuentran unidos con
dos huesos planos, llamadas laminas vertebrales. La conjuncion de los pediculos con las
laminas forma un arco vertebral (ver figura 2). Y su superposicion forman el canal
vertebral, que se extiende desde el foramen magno hasta el céccix. En el lugar de unién
de dos laminas entre si, se proyecta posteriormente un crecimiento 6seo, la apdfisis
espinosa; y del sitio de union entre el pediculo y la lamina vertebral, se forma una

prominencia 6sea lateralmente en ambos extremos, las apdfisis transversas (10).

— Agujero
Pediculo de la | intervertebral
vertebra superior / -
Al Cuerpo
’*"—v‘/ vertebral

Apofisis \ Af

Disco
r —f/ »
articular ‘ intervertebral
uupenor \ B
/ . W Nenio
= 3 espinal
\
\
Apofisis ApoﬂSIS  Pediculo de la
espinosa articuiar vértebra inferior

inferior

Figura 2. Partes de la vértebra. Luque, M. “Estudio de la morfologia del cuerpo vertebral en una L4 humana con

modelos de remodelacién 6sea interna y externa.”, Espafia, abril 2009

En la regidon sacra las vértebras se encuentran fusionadas formando el hueso
sacro, el cual, lateralmente se articula con los huesos iliacos e inferiormente con las

vértebras coccigeas (9).
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Un conjunto de ligamentos mantiene la columna estable y le proporcionan
elasticidad. En el exterior, en la superficie anterior de cada cuerpo vertebral, la estabilidad
viene dada por el ligamento longitudinal anterior (ver figura 3 y 4); dentro del canal
medular, por el ligamento longitudinal posterior; y en la superficie posterior del canal

medular, por el ligamento amarillo, que une las laminas vertebrales adyacentes (10).

' : < D Ligamentos supraaspinosos,
A Ligamento longitudinal anterior INterespinosos e intertransversarios

Figura 3. Ligamento longitudinal anterior y supraespinosos. Luqgue, M. “Estudio de la morfologia

del cuerpo vertebral en una L4 humana con modelos de remodelacion dsea interna y externa.”, Espafia, abril 2009

Entre las apdfisis espinosas se encuentra el ligamento interespinoso y en la punta
entre las apofisis espinosas el ligamento supraespinoso (10). La columna lumbar esta
rodeada de musculos. Bajo de la piel y el tejido subcutaneo, se insertan los masculos

sacroespinosos en los procesos espinosos y transversales (i1).

Hay un disco de tejido entre cada vértebra, que estd compuesto por una parte
externa de fibrocartilago (disco fibroso) y una sustancia interna semielastica similar a una

gelatina (nucleo pulposo), que hace que la columna sea flexible y se sirve para reducir

12



de presion hidraulica. Con la edad, su contenido de agua disminuye gradualmente, por lo

gue el espacio intervertebral también lo hace ().

I
B Ligamento longitudinal posterior \

Ligamentos
amarillos

Figura 4. Ligamento longitudinal posterior y amarillo. Lugue, M. “Estudio de la morfologia del

cuerpo vertebral en una L4 humana con modelos de remodelacion dsea interna y externa.”, Espafia Abril 2009

Medula espinal

Los arcos vertebrales superpuestos forman el canal espinal, que alberga el saco
dural desde el foramen magno hasta el nivel S1-S2. En su interior esta la médula espinal
y sus meninges. La médula espinal comienza al nivel del foramen, al nacer termina a
nivel de L3 y asciende a nivel de L1 en el adulto (9. Termina en forma de cono y con un
filamento atréfico sin funcién nerviosa (filum terminale), que se extiende hasta el fondo

del saco dural y se inserta en el céccix.

Las raices nerviosas que forman las raices anterior y posterior se generan a partir
de los surcos anterolateral y posterolateral de la médula espinal. La raiz posterior es

sensitiva, atraviesa la duramadre y entra en el espacio subaracnoideo cerca de la médula.
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El cuerpo neuronal de la raiz posterior se ubica en el ganglio de la raiz posterior (10). Por
otro lado, las raices anteriores son motoras, y sSus cuerpos nerviosos se ubican en la
sustancia gris los cuernos anteriores de la médula, desde donde forman pequefias raices,

que se conectan y constituyen la raiz motora (o).

Las raices sensitivas son mas gruesas que las motoras. Su significado clinico, es
gue esta disposicidon en racimo ayudara a que los anestésicos locales se difundan desde
el entorno hasta la profundidad de la raiz mas gruesa. Las diferencias individuales en el
namero de grupos y su grado de adhesion determinaran las diferencias en la respuesta

clinica a los anestésicos locales.

Todos los nervios periféricos principales provienen de los ramos primarios
anteriores formando el plexo braquial y el plexo nervioso lumbosacro. Las raices
nerviosas lumbares y sacras debajo de L1 forma un grupo con las raices nerviosas del
coccix, similar a la cola de un caballo, también llamada cauda equina. Se trata de
formaciones nerviosas sutiles, sin mielina, que tienen una gran superficie libre, solo estan
cubiertas por piamadre, y son particularmente sensibles a los efectos de los anestésicos

locales inyectados en el espacio subaracnoideo (1).

Las raices lumbares y sacras perforan el saco dural y estan cubiertas por la
duramadre, avanzan de 5 a 11 mm por el espacio epidural hasta llegar a los ganglios
radiculares posteriores. El pediculo correspondiente a la raiz posterior y la raiz anterior
se conectan para producir los nervios lumbares, los cuales penetran en el musculo psoas

mayor para formar el plexo lumbar (g).

Meninges

La médula espinal estd protegida por capas de tejido conectivo llamadas
meninges. El saco dural espinal estd compuesto por tres estructuras concéntricas:
duramadre, espacio subdural y aracnoides. El saco dural esta separado de la médula por

el espacio subaracnoideo que esta lleno de liquido cefalorraquideo (LCR), y por el
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espacio epidural del canal vertebral. El saco dural se extiende desde el foramen magno
del hueso occipital hasta el limite inferior de S2, donde es penetrado por el filum terminale

insertado en el coccix (10).

La duramadre ocupa el 85% del espesor del saco dural y se encuentra conformada
por aproximadamente 80 laminas concéntricas de fibras de colagena y escasas fibras

elasticas. Es una estructura permeable y fibrosa, por lo que posee resistencia mecanica.

El espacio subdural es una estructura concéntrica de muy baja resistencia
mecanica. Esta compuesto por células neuroepiteliales y algunos vasos sanguineos (10).
Las fisuras concéntricas formadas por la rotura de células neuroepiteliales, por ejemplo,
al buscar el espacio epidural o cuando se inyecta aire o liquido durante el bloqueo
subaracnoideo, pueden conducir a un espacio subdural adquirido. El espacio subdural no
se comunica directamente con el espacio subaracnoideo, sino que se extiende
lateralmente sobre las raices nerviosas y los ganglios. La solucidén inyectada en él,

ascienden lentamente y se comunica con la cavidad craneal (9).

La aracnoides es una estructura celular de mayor resistencia mecéanica que el
espacio subdural. Sus células se encuentran adheridas por uniones especiales de
membrana que forman una barrera semipermeable a través de la cual se regula el paso

de sustancias a través del espesor del saco dural.

La piamadre es una membrana fina formada por células piales, se encuentra
ricamente vascularizada y esta adherida a la médula espinal. Tiene fenestraciones que
se observan desde el nivel toracico, bajo el cono medular y las raices nerviosas, y su
relevancia clinica radica en que facilita el transito de los anestésicos locales con lo cual

se determina el periodo de latencia del bloqueo subaracnoideo (10).

El espacio subaracnoideo, se encuentra entre la piamadre y la aracnoides (ver
figura 5), es atravesado por una red de trabecular que unen ambas membranas, y
contiene los nervios espinales envueltos en liquido cefalorraquideo y vasos sanguineos

que irrigan la médula (9,10).
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vertebral. Pré, E. A. (2012). Anatomia Clinica (1 ed.). Argentina: Panamericana. pp 148

Ligamento amarillo

El ligamento amarillo es un importante punto de referencia para la localizacion del
espacio epidural ya que ofrece la mayor resistencia al avance de la aguja. Es una especie
de ligamento interlaminar, el cual toma su nombre por el color de su fibra elastica, que
representa el 60-80% de su totalidad, contando con mas fibra elastica que cualquier otro
ligamento del cuerpo humano. El ligamento amarillo conecta la lamina a nivel de la pared
posterior del canal espinal lumbar, son dos (derecho e izquierdo), conectados en el borde

medial para formar un angulo de apertura ventral (9,10).

La region medio sagital inferior es la Unica que permite el paso de la aguja, ya que
en este lugar el grosor del ligamento amarillo es mayor y sus fibras elasticas son

progresivamente sustituidas por fibras de colagena del ligamento interespinoso. El
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espesor del ligamento amarillo a nivel L2-L3 (entre 3 y 5 mm) es siempre mayor que el
ancho del bisel de la aguja de puncion y varia con la posicién de la columna vertebral,

disminuyendo con la flexion y aumentando con la extension ().

El avance progresivo de una aguja contra las fibras elasticas del ligamento amarillo
produce un abultamiento localizado que va incrementando hasta su perforacion,

retornando rapidamente a su posicion inicial debido a su gran elasticidad.

A nivel lumbar, los musculos psoas sellan las salidas de los foramenes
intervertebrales impidiendo que haya fuga de soluciones anestésicas inyectadas, hacia
los espacios paravertebrales. Esto no ocurre a nivel toracico de la columna vertebral,
donde las salidas de los foramenes no estan cerradas por tejido muscular, permitiendo la
dispersion de la solucion inyectada (o).

Espacio peridural

Este es el nombre del espacio comprendido entre la duramadre y el periostio de la
columna, que rodea las meninges y se extiende desde el foramen magno donde la
duramadre y la base del craneo se fusionan con el hiato 6seo. A nivel intracraneal, no
hay espacio epidural porque la duramadre y el periostio del craneo estan firmemente
adheridos. Los limites del espacio epidural son: anteriormente, el ligamento longitudinal
posterior; lateralmente, los pediculos y los foramenes intervertebrales, y posteriormente,

el ligamento amarillo y la superficie anterior de la lamina.

Tiene 3 compartimentos: un compartimento epidural posterior triangular que
contiene solo tejido adiposo, y dos compartimentos anterolaterales que contienen sangre,
vasos linfaticos y raices nerviosas ademas de tejido adiposo. Estos compartimentos
estan separados entre si de forma circunferencial y longitudinal por el area donde la
duramadre se encuentra con la pared del canal espinal, formando una barrera que puede

afectar la dispersion de la solucién introducida en el compartimento posterior epidural (12).
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Estos compartimientos estan intercomunicados entre si, ya que la duramadre no
estd adherida a la pared del canal. El espacio peridural se comunica a través de los
forAmenes intervertebrales con el espacio paravertebral. Por ello es posible producir un
blogueo peridural con una inyeccion préoxima al foramen intervertebral, o penetrar la

duramadre en la regidén de los manguitos durales y producir un bloqueo subaracnoideo.

Se ha realizado varios estudios que han demostrado la existencia de un pliegue a
nivel de la duramadre posterior a lo largo de la linea media; al cual se le denomina plica
mediana dorsalis y la cual cuenta con la funcion de prevenir el colapso dural, ya que se
une al ligamento amarillo por la presencia de bandas de tejido fibroso (9). El valor clinico
de esto reside en que esas bandas han sido relacionadas con el desarrollo de bloqueos

peridurales unilaterales.

La distancia entre la piel y el espacio peridural varia ampliamente segin cada
individuo, pudiendo encontrarse a partir de los 2 cm en pacientes delgados hasta los 8 o
mas centimetros en obesos, aunque se ha reportado que se encuentra entre 4y 6 cm en

el 80% de los casos.

Via de administracion epidural

Para localizar el espacio peridural se requieren agujas con bisel, las cuales
permiten colocar un catéter, éste se utiliza para la administracion continua o prolongada

de medicamentos hacia este espacio.

Para realizar su colocacion generalmente se posiciona al paciente en decubito
lateral, mediante técnica de asepsia y antisepsia en la zona de puncién, se localiza el
espacio intervertebral en el que se desea abordar segun las metdmeras que se desee

bloquear.

Se infiltra anestésico local en la piel y se introduce la aguja atravesado las

estructuras: piel, tejido subcutaneo, ligamento supraespinoso, ligamento infraespinoso y
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finalmente ligamento amarillo, lo que permite que el bisel de la aguja se situé en el

espacio peridural.

La verificacion de este espacio se puede llevar a cabo por medio de dos técnicas,
la perdida de la resistencia en la cual se utiliza una jeringa conectada a la aguja y al pasar
el ligamento amarillo la presion negativa del espacio permite la progresion del embolo; y
la de gota colgante de Gutiérrez, para esto se utiliza una gota de agua que, al llegar al

espacio epidural, el cual tiene una presion negativa, la gota se ve absorbida (13).

Ya que se halocalizado el espacio peridural se puede proceder a colocar el catéter.
Antes de administrar soluciones anestésicas en el espacio epidural, se debe corroborar
que no se presente retorno de LCR o sangre y que la progresion de liquidos fluya sin
resistencia. Una vez corroborado, se procede fijar el catéter a la piel y a partir de este

momento esta funcional para poder administrar la anestesia o analgesia requerida (13).

Farmacocinética de los medicamentos en el espacio peridural

Algunos farmacos (como opioides, anestésicos locales y algunos agonistas
adrenérgicos) pueden administrarse en el espacio epidural, y pueden utilizarse como

medio auxiliar de anestesia o analgesia para el tratamiento del dolor agudo y crénico.

Después de la administracion epidural, el farmaco se distribuye a la circulaciéon
sistémica o penetra en el liquido cefalorraquideo para ingresar a la médula espinal y
producir analgesia (14). Deben atravesar las meninges para alcanzar el tejido nervioso lo

cual depende de su liposolubilidad para alcanzar una latencia mas rapida.

En cuanto a la eliminacién de los farmacos del espacio epidural, se realiza cuando

el farmaco vuelve a la circulacién y pueden producir un efecto sistémico (1s).

Farmacos
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Los farmacos mas utilizados en analgesia peridural son los anestésicos locales y
los opioides; en este trabajo hablaremos del anestésico local llamado Ropivacaina y sus

caracteristicas, asi como del Fentanilo, el opioide elegido para esta investigacion.

Ropivacaina

Los anestésicos locales son sustancias quimicas que bloquean la conduccion de
los impulsos nerviosos y pueden producir entumecimiento reversible y predecible en un
area del cuerpo sin modificar la conciencia. Su efecto se basa en el cambio en la
permeabilidad del canal de sodio, lo que evita los potenciales de accién al inicio. Este
efecto se produce en el citoplasma del canal celular, por lo que deben penetrar en la

célula para producirlo ().

La estructura de los anestésicos locales consta de una parte lipofilica,
generalmente un anillo aromatico insaturado (como el &cido p-aminobenzoico) y otro
anillo hidrofilico (generalmente una amina terciaria con una cadena carbonada). Las dos
partes estan conectadas por un enlace tipo amida o un enlace éster, que determina los

dos tipos de anestésicos locales (17).

Los anestésicos locales tipo éster, son hidrolizadas en el plasma por accién de la
colinesterasa. Tienen un rapido metabolismo lo que hace que sean poco toxicos; sin

embargo, tienen un corto tiempo de accion.

La ropivacaina es un anestésico local de la clase de las aminoamidas,
perteneciente a la clase de las pipecoloxilididas, que es una molécula quiral definida por
la presencia de atomos de carbono asimétricos. La solubilidad relativa en grasa de la

ropivacaina, se coloca entre la lidocaina y la bupivacaina (s).

La perfusiéon epidural continua de ropivacaina por 21 horas, se asocia con un

aumento continuo de su concentracion plasmatica, aunque no se observa cambios
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significativos entre la quinta y la décima hora, la concentracion mas alta se mide a las 21

horas.

Después del bolo inicial de 50 mg, la inyeccion epidural continua de ropivacaina
durante 24 horas también se asocid con un aumento significativo de la concentracion
plasmética total. Tras la inyeccion epidural, la cinética de absorcion es bifasica, con un
periodo inicial rapida de 14 minutos y un periodo lento de 4.2 horas @18). Cada una de
estas fases representa aproximadamente el 50 % de la absorcidn sistémica total. La

biodisponibilidad de la ropivacaina por via peridural es igual a 1.
Distribucion

La ropivacaina se une fuertemente a las proteinas plasmaticas hasta en 94 %,
sobre todo a la alfa-1-glucoproteina acida. El volumen de distribucion medio del farmaco
libre (6 %) es de 42 L (17,19).

Metabolismo

La Ropivacaina es metabolizada por el citocromo P450 (CYP) en los microsomas
hepaticos. Lo degradan en varios metabolitos, como 2',6’-pipecoloxilidida, 3’-
hidroxiropivacaina y 4’-hidroxiropivacaina. La importancia de la N-desalquilacion y la 3'-
hidroxilacion de la ropivacaina esta relacionada significativamente con la proporcion de
isoenzimas CYP3A4 y CYP1A2 en los microsomas hepaticos humanos. En la orina, los
metabolitos principales son la 3-hidroxiropivacaina y la 2-hidroxiropivacaina, ademas el

1% de la dosis inyectada se elimina sin modificacion.
Aclaramiento

La vida media de eliminacion de la Ropivacaina es mucho mas corta que la de la
bupivacaina (5 horas frente a 10 horas), pero la tasa de eliminacion es la misma (tasa de
depuracion plasmatica aparente: 18 L/hr.) @s). La inyeccion epidural continua reducira la

tasa de eliminacion total, pero no modifica la tasa de eliminacion de la porcion libre.

Vida media de eliminacion
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La vida media depende del volumen de distribucion (Vd) y la tasa de aclaramiento
(CI). La relacion CI/vVd define la constante de eliminacidén del producto, mientras que la
inversa Vd/Cl define el tiempo medio de permanencia en el cuerpo. Debido a la absorcion
bifasica, la vida media terminal de la ropivacaina epidural es més larga que cuando se
administra via intravenosa. A medida que aumenta la dosis de ropivacaina inyectada, el

tiempo medio de permanencia en el cuerpo disminuye (1s).

Efectos farmacodinamicos

En un estudio en el que se utilizaron fibras aisladas de nervio vago y de nervio
frénico de rata, pudo observarse que la ropivacaina, a partir de concentraciones bajas
(25-50 mmol/l), producia un bloqueo intenso y de instalacion rapida de las fibras de tipo
Ad y C (Rosenberg y Heinonen 1965). Con esas bajas concentraciones, el bloqueo de

esas fibras era mas intenso con la ropivacaina que con la bupivacaina.

A concentraciones mas altas (100, 150 y 200 mmol/l), la bupivacaina es mas
importante que la ropivacaina para bloquear las fibras A (mas 16%), aun cuando su efecto
es idéntico para el bloqueo de las fibras C. En el cuerpo humano, el analisis de
electromiografia muestra que el grado de bloqueo motor es igual o superior de uno a
cuatro metameras a la del bloqueo sensitivo.

Latencia

Su latencia varia segun la concentracion de la solucion y su via de administracion.
Por via epidural, el bloqueo sensitivo ocurre de 2.4 a 6.4 minutos cuando la concentracion
de ropivacaina es de 0.5 a 1% @s), mientras que el bloqueo motor ocurre entre los 18 y

27 minutos posteriores a su instilacion.
Duracién

El efecto de accién prolongada de la ropivacaina se debe principalmente a su

efecto de vasoconstriccion, que conduce a una disminucion del flujo sanguineo local. A
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través de la via epidural, la duracién del bloqueo sensitivo depende de la dosis, y varia
desde 268 minutos para una dosis de 100 mg hasta 411 minutos para una dosis de 200

mg. La duracion del bloqueo motor también es dosis-dependiente (1s).

Por via subaracnoidea, la duracion y el grado de bloqueo sensorial y motor
aumenta con el incremento de la concentracion y la dosis administrada. Después de la
inyeccion de 3 ml de ropivacaina al 0.5% y 0.75%, la duracion del bloqueo sensitivo y
motor aumenta de 268 minutos a 358 minutos y de 178 minutos a 268 minutos,

respectivamente (1s).

Fentanilo

Opiaceos, en sentido farmacoldgico estricto, es un término que se aplica a las
substancias derivadas del opio, dentro de este grupo se encuentra el fentanilo, el cual es
una fenilpiperidina sintética, con dos anillos aromaticos, agonista de receptores mu

opiaceos y el cual tiene una potencia 100 veces superior a la morfina (19).
Farmacocinética

El fentanilo es un opioide muy soluble en grasa. Puede unirse rapidamente a los
receptores Mu y es rapidamente absorbido por los vasos peridurales, por lo que se
elimina y degrada rapidamente. Por lo tanto, este farmaco se caracteriza por un efecto
de accion rapida de unos 15 minutos, pero de duracién corta, entre 4-6 horas para una
sola inyeccion (14). El fentanilo es absorbido parcialmente por las venas peridurales e
ingresa a la circulacion sistémica mas rapido que cuando se inyecta por via intramuscular,
y también se une a la grasa epidural, por lo que casi ho hay migracion rostral del farmaco.
En 2 a 3 minutos, alcanza concentraciones maximas en el cerebro, el corazén y los

pulmones.

Biotransformacion
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Primero es metabolizado por el higado a través del citocromo P450 3A4 para
formar el metabolito inactivo norfentanil. A través de la hidrdlisis, produce otros dos

metabolitos.
Eliminacion

Se realiza por via hepatica, con un aclaramiento de 10-15 mL/kg/min, y no genera
liberacibn de histamina, lo que puede explicar la baja incidencia de hipotension

relacionada con su administracion.

Su vida media de eliminacién es de aproximadamente 3.7 horas, lo que significa
que, tras una Unica administracion parenteral, el producto desaparecera del organismo

en 18 horas (14).
Efectos

Produce un efecto cronotrépico negativo sin casi ninguna reaccion adversa. Es el
farmaco de eleccion para pacientes criticamente enfermos con hemodinamia inestable.
La depresion cardiovascular es causada por la inhibicion del flujo simpatico central
aferente, por lo que la hipotension inducida por ella, es de naturaleza indirecta y esta

mediada por la reduccion del flujo sanguineo de regulacion vascular simpatica (19).

No se ha determinado la concentracion plasmatica de fentanilo asociada con
depresion respiratoria, pero se ha observado que concentraciones plasmaticas
superiores a 1.5 ng/ml pueden provocar cambios en la concentracion de dioxido de
carbono. La depresion respiratoria en adultos se ha descrito con concentraciones

plasméticas inferiores a 1 ng/ml.

La via de administracion mas comun para el control del dolor en la analgesia
postoperatoria es la administracion epidural lumbar y toracica inferior, porque

tedricamente son mas seguras y flexibles que la administracion intratecal.

Su aceptacion se basa en la posibilidad de reinyeccion o perfusion a través de un

catéter permanente; es facil cambiar la dosis, los opioides o usarlo en combinacion con
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otros adyuvantes, existe experiencia amplia en el uso de este método y por sus
caracteristicas de absorcion y la dosis requerida, la posibilidad de cefalea postpuncion es
casi nula. Ademas, los efectos analgésicos y no analgésicos de los opioides liposolubles

en la médula espinal son similares a los de su administracién intravenosa.

Complicaciones y efectos secundarios mas frecuentes de la analgesia via peridural

Las complicaciones y los efectos secundarios asociados con la anestesia regional
y la terapia del dolor pueden provocar complicaciones graves. Por tanto, siempre se debe

considerar cuales son, para detectarlos y prevenirlos o limitar sus efectos nocivos.

El sitio principal de accion, tras la administracion epidural de anestésicos locales
son los ganglios de la raiz posterior, secundariamente se produce la propagacion
paravertebral y concéntrica a nivel neuroaxial. La concentracion minima de bloqueo de
las fibras nerviosas implicadas (motoras, propioceptivas, dolorosas, simpaticas) varia en
funcion de su didmetro y otras caracteristicas. El uso de anestésicos locales de baja
concentracion puede bloquear las fibras que transmiten el dolor sin bloquear las fibras
motoras y propioceptivas a gran escala, pero las fibras nerviosas simpéticas

necesariamente deben bloquearse (20).

Los anestésicos locales bloquean la conduccion del impulso nervioso de forma
reversible y son los farmacos mas utilizados en la anestesia epidural solos o en
combinacion con narcéticos. Estos Ultimos se pueden utilizar como Unico farmaco

analgésico epidural.

Los metabolitos producidos por la biotransformacion de los anestésicos locales
son inactivos, pero el acido para-aminobenzoico puede causar reacciones alérgicas. Los
anestésicos locales de tipo amida son metabolizados por enzimas microsomales
hepaticas, que es un proceso mas complicado y, por tanto, mas lento que el metabolismo

de los ésteres. Esto aumenta el riesgo de acumulacion plasmatica del farmaco y, por
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tanto, el riesgo de toxicidad (0. Sin embargo, su vida media prolongada reduce la

necesidad de dosis repetidas.

Los anestésicos locales tienen efectos adversos independientes de la técnica de
aplicacion, entre los que se encuentran: Reacciones alérgicas. Son menos frecuentes las

reacciones alérgicas del grupo amida.

Toxicidad general. Es producto de alta concentracion plasmatica del anestésico.
Aunque el grado de absorcion depende de la dosis total administrada, la abundancia de
vasos sanguineos en el lugar de la inyeccion, la presencia de adrenalina en la solucion y
las propiedades bioquimicas del farmaco, el nivel de toxicidad suele deberse a una
inyeccion intravenosa inadvertida o a la administracion repetida de anestésicos locales
de vida media prolongada. La toxicidad se manifiesta a nivel del sistema nervioso central
y del sistema cardiovascular, como convulsiones tdnico-clénicas, hipotension y apnea,

alteraciones del ritmo y paro cardiorrespiratorio.

Efectos Adversos de los opioides

Las reacciones no terapéuticas o los efectos secundarios de los opioides espinales
se clasifican en dos tipos: efectos nocivos y efectos benéficos. Los efectos secundarios
potencialmente mortales son depresion respiratoria, neuroinfeccién y sindrome cerebral
organico inducido por farmacos. Los efectos secundarios no graves incluyen vomitos,
comezon, retencion de orina, estrefiimiento, sedacion, mareos, inquietud y reactivacion

de herpes labial, entre otros (21).

Prurito

Los opioides administrados por cualquier medio pueden causar prurito. Puede
ocurrir en cualquier parte del cuerpo, pero es mas comun en la cara y, a veces, severo

en los parpados y la nariz. Se considera el efecto secundario mas comun, el menos
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dafiino y el mas molesto. Es mas frecuente cuando se administran por via intratecal.
Cuanto menor sea la solubilidad en grasa del opioide inyectado, mayor sera la incidencia

y la gravedad del prurito.

Su tratamiento ha sido motivo de mdultiples estudios; por ahora se cuenta con tres
drogas diferentes: Agonista puros de los receptores p, agonista- antagonistas de los
receptores u y Medicamentos no opioides con efectos sobre los receptores p o0 acciones

periféricas.

El primer grupo es naloxona y naltrexona, y el segundo grupo esta nalbufina y
butorfanol, ambos agonistas kappa. El prurito no se produce cuando estos dos ultimos
farmacos se utilizan por via epidural, lo que puede deberse a su efecto sobre los
receptores . El tercer grupo se encuentra el Propofol que en dosis subhipnéticas cuenta
con actividad antipruriginosa al inhibir la transmisién en la asta posterior de la medula
espinal. El Droperidol administrado de forma preventiva, intravenoso a dosis de 5 mg o

epidural 2.5 mg, puede suprimir el prurito inducido por opioides (21).
Vémitos

Altas concentraciones de opioides fuertes pueden bloquear el centro del vomito y
el &rea quimiorreceptora desencadenante que se encuentra alrededor del IV ventriculo.
Las bajas concentraciones de opioides en estos centros pueden provocar nauseas y
vomitos. La emesis se produce de 3 a 4 horas después de la administracion epidural de

opioides.

Puede tratarse con antieméticos de uso comun, cuando es resistente se
recomienda utilizar 0.4 mg de naloxona seguido de infusion a razon de 0.01 mg/kg/ hr, la
cual que suele mantener el efecto analgésico. La dexametasona a dosis de 8 mg por via
intravenosa previo a la administracién de los opioides puede reducir las nduseas y los

vomitos (20). El uso de Difenidol también puede ser eficaz.

Depresion Respiratoria
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Este efecto se debe a la migracién rostral de los opioides y su efecto sobre el bulbo
raquideo. El rango terapéutico entre analgesia y depresion respiratoria es muy estrecho,
por lo que es necesario conocer con precision la dosis Optima y establecer un seguimiento
adecuado del paciente. Se pueden encontrar cambios respiratorios en las primeras 3 a5
horas o tardios de las 12 a 24 horas. No hay informes de depresion respiratoria después

de 24 horas de su administracion peridural.

Es importante evaluar los factores integrales de cada paciente que pueden causar
sintomas de depresion respiratoria, como vejez, sobredosis, opioides administrados por

otras vias y sus comorbilidades.

El método de tratamiento actual consiste en administrar 1.6 mg de naloxona en
250 ml de glucosa al 5%, en infusion a una dosis inicial de 30 a 50 ml/h (0.2 a 0.32 mg/h).
Esta infusion se recomienda de forma profilactica para pacientes de alto riesgo que

presentan Bradipnea o somnolencia (21).

Efectos sobre el sistema cardiovascular

Los efectos de los opioides sobre el sistema cardiovascular no son muy
pronunciados, reducen la presién arterial porque disminuyen las resistencias vasculares
sistémicas y producen vasodilatacién. Ademas, reducen la frecuencia cardiaca mediante
la estimulacién del sistema parasimpatico. Estos efectos aumentan especialmente con la

administracion conjunta, por via epidural, de anestésicos locales.

Para contrarrestar estos efectos, actualmente disponemos de anticolinérgicos
atropinicos, que nos resultan Gtiles por sus efectos cronotrépicos positivos indirectos. La
Atropina es un farmaco anticolinérgico antiarritmico porque puede afectar la conduccién
AV. Estimula el nervio vago inhibiendo y reduciendo los efectos del sistema
parasimpaticos. Puede acelerar el ritmo cardiaco y aumentar la velocidad de conduccion
del nodo AV. Se administra como un bolo intravenoso directo rapido sin diluir, porque la

administracion lenta puede causar una disminucion paradéjica de la frecuencia cardiaca.
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Debe usarse en pacientes bajo vigilancia, como efecto secundario, puede causar
midriasis, por lo que la respuesta de la pupila puede cambiar al evaluar el reflejo pupilar

(21).

La adrenalina actia aumentando la frecuencia cardiaca y puede provocar
necrosis, por lo que es necesario asegurar un acceso venoso permeable. Debemos

proteger la epinefrina de la luz y abrir el vial lo mas préximo a su administracion.

La efedrina se considera el estandar de oro para el tratamiento de la hipotension
y su accion la produce directamente sobre los receptores alfa y beta. Causa liberacién de
noradrenalina en las neuronas simpaticas, por lo que tiene efecto indirecto prominente
aumentando la presion arterial mediada por los receptores B1, e incrementa la frecuencia
y contractilidad del corazén, mientras que su efecto sobre los receptores a produce

Vasoconstriccion periférica (21).

La efedrina tiene una habilidad limitada para prevenir la hipotension, debido a su
inicio se accidn lento, La dosis en bolo intravenoso es de 5 a 15 mg como vasopresor de
rescate. Después de la primera dosis, debe esperar de 5 a 10 minutos. Su administracion
continua produce taquifilaxia la cual se debe a una disminucion de la noradrenalina

presinaptica por agotamiento de las reservas (20).

Efectos gastrointestinales

Los opioides agonistas actian a nivel gastrointestinal inhibiendo y enlenteciendo
el transito, por lo que se puede producir ileo y estrefiimiento. Para tratar este efecto
secundario encontramos dentro de las medidas farmacoldgicas los laxantes. Todos los
pacientes que toman opiaceos deben administrarlos por via oral o rectal de forma
profilactica. Encontramos varios tipos: Limpiadores, lubricantes y tensoactivos: no deben
administrarse a pacientes con disminucion de la conciencia porque pueden causar

neumonia lipidica o quimica. Actlan suavizando las heces y son eficaces para evitar la
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obstruccion intestinal baja. EI Docusato no es eficaz como Unico laxante, pero es eficaz

para heces duras.

Osmaticos o salinos: La lactulosa, las sales de magnesio y el polietilenglicol,
actian aumentando el paso del agua hacia los intestinos, aumentando asi el volumen de
las heces. Al utilizar este tipo de laxante, es importante que el paciente consuma de 1,5
a 2 litros de agua para evitar la impactacion fecal. En pacientes con alto consumo de
opioides, se debe aumentar la dosis de lactulosa para que el tratamiento sea efectivo,
pero puede causar distension abdominal, flatulencias y célicos.

Incrementadores del bolo intestinal: la metilcelulosa, el salvado, el plantago
psyllium los cuales se administran via oral, pueden ser de utilidad, sin embargo, se
encuentran contraindicados en pacientes con obstruccion intestinal o impactacion fecal y

no son efectivos en pacientes con cancer terminal.

Estimulantes o laxantes: Los polisulfatos, los sendsidos y el bisacodilo son
farmacos que tienen efecto sobre la motilidad intestinal e inhiben la absorcién de liquidos
y electrolitos intestinales, por lo que si se utilizan con regularidad pueden provocar
desequilibrio hidroelectrolitico, atonia colonica y coélicos. Se encuentran proscritos en

pacientes con obstruccién intestinal.

Una posible complicacién inherente a la colocacion de un catéter epidural es la

infeccion del sitio de puncion.

La sepsis local en el area de puncion puede extenderse al espacio epidural y
causar celulitis o absceso epidural, o puede convertirse en meningitis en el caso de una
puncion dural. Si hay una infeccion en o alrededor del sitio de puncion, se contraindica
cualquier tipo de anestesia regional. La psoriasis representa una situacion en la que no
se deben realizar punciones incluso si se sabe que la piel no esta infectada vy, si es
posible, se debe optar por la anestesia general. La sepsis debe considerarse una

contraindicacion absoluta (21).
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Dolor

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como: "Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion histica real o
potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesion" (23), es decir, que no es
Gnicamente una sensacion nociceptiva, ademas involucra factores emocionales y
personales, por lo cual aunado a la valoracion del dolor de manera integral se debe

evaluar la satisfaccion del paciente.

Debemos conocer que el tipo de dolor que vamos a estudiar es de tipo agudo, el
cual es consecuencia inmediata de la activacion del sistema nociceptivo, generalmente
por un dafio tisular en este caso la manipulacion quirargica, que es autolimitado, ya que

desaparece junto con la lesion que lo originG.

Su funcién es de proteccion bioldgica ya que actia como sefal de alarma del tejido
lesionado. Hay escasos sintomas psicologicos asociados y habitualmente son limitados
a una ansiedad leve, sin embargo, el papel de estos sintomas tiene importancia relevante

al momento de la evaluacion del dolor por el médico (24).

Para comprender mejor el mecanismo de dolor se debe conocer los distintos
mecanismos neurofisioldgicos que los originan y distinguir entre dos tipos de dolor el

nociceptivo y el neuropatico.

El dolor nociceptivo ocurre en todas las personas y es causado por dafio somatico
o visceral. El dolor somético es causado por lesiones en la piel, musculos, ligamentos,
articulaciones o huesos. Se caracteriza por dolor local, confinado al area dafiada y

generalmente sin reacciones vegetativas (24).

Luego de la incision quirdrgica ocurren cambios neurofisiolégicos, estos son
causados por procesos que conducen a manifestaciones clinicas de dolor, las etapas del

dolor nociceptivo se denominan transduccion, transmision, regulacion y percepcion.
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Con respecto a la transduccion, en la mayoria de los érganos y sistemas del
cuerpo, existe una clase especial de receptores sensoriales llamados nociceptores, que

tienen la capacidad de distinguir entre estimulos inofensivos y estimulos dafiinos.

El estimulo doloroso se transmite a través de las fibras aferentes primarias que
inervan a los nociceptores periféricos, de manera que sus cuerpos celulares se ubican
en los ganglios espinales, alcanzan las ramas de la médula espinal por la raiz dorsal y
terminan en la sustancia gris de la asta posterior. Por lo tanto, el extremo distal de la
primera neurona de la ruta del dolor se ubica en la periferia, el cuerpo se ubica en los
ganglios espinales y el extremo proximal se ubica en la asta posterior de la médula

espinal.

Generalmente se hace referencia al esquema de flujo laminar de Rexed para
determinar las posiciones anatémicas de diferentes tipos de neuronas en la médula
espinal y los extremos de las fibras aferentes. Segun este esquema, la sustancia gris se
divide en diez laminas o capas. Las primeras 6 (lamina | a VI) constituye la asta posterior
de la médula espinal, aunque también puede incluir la lamina X que se localiza alrededor

del canal central (4).

La mayoria de las neuronas nociceptivas medulares envian sus axones a los
centros supraespinales, el bulbo raquideo y al talamo, siendo los mas importantes el
complejo medular reticular, el nicleo ventroposterolateral del talamo, el complejo reticular
del mesencéfalo y la sustancia gris periacueductal. La mayoria de la informacién
nociceptiva se transmite a través de vias cruzadas ubicadas en el area anterolateral de
la médula espinal. Las vias mas claras son el haz espino-talamico, espino-reticular y
espino-mesencefalico. Aunque la mayoria de las vias ascendentes de la médula espinal

contienen axones neuronales nociceptivos (24).

El dolor incluye dos componentes diferentes: el discriminativo-sensorial y el
afectivo. El primero estd mediado principalmente por el complejo ventral-basal del tAlamo
y la corteza somatosensorial. Estas &reas tienen neuronas nociceptivas con

caracteristicas similares a las de la médula espinal. El componente afectivo de la
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sensacion de dolor esta mediado por el nucleo talamico medial y el area cortical que

incluye las regiones prefrontales, especialmente la corteza supraorbital (s).

Se encontr6 que los neurotransmisores y los sistemas de neuromodulacion
pueden usarse para regular el dolor de manera enddgena. Los estimulos nociceptivos
pueden modularse mediante multiples mecanismos. Existe una gran cantidad de
mediadores quimicos y neurotransmisores relacionadas con el dolor tanto a nivel local
como en el sistema nervioso central. Por tanto, la sensacién de dolor dependera de la

interaccidn entre estas sustancias y sus receptores.

Algunos receptores son excitadores, mientras que otros son inhibidores; la
estimulacién de los receptores excitadores provoca la activacion de las neuronas,

aumentando la liberacién de neurotransmisores y la excitabilidad de las neuronas.

La estimulacién de receptores inhibidores reduce la actividad de las neuronas, la
liberacion de neurotransmisores y reduce la excitabilidad de las neuronas 4. Los
receptores excitadores juegan un papel clave en la generacion y transmision del dolor, y
el efecto analgésico se puede producir tanto con la activacién del sistema inhibitorio,
como bloqueando el sistema excitador.

El dafio tisular libera sustancias quimicas que producen dolor localmente en las
terminaciones de los nociceptores. Estas sustancias incluyen: iones (como hidrégeno y
potasio), neurotransmisores (como serotonina y norepinefrina), citocinas, eicosanoides
(como prostaglandinas y leucotrienos), aminas (tipo histamina, bradicinina) y péptidos
(como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina). Algunas de
estas sustancias estimulan directamente la membrana del nociceptor en la fibra tipo C,

mientras que otras modulan su nociceptividad (2s).

La activacion e inactivacion de los nociceptores es el resultado del flujo de iones a
traves de sus membranas e implica cambios en la conductividad eléctrica al sodio, potasio

y calcio, originados por la apertura de los canales asociados a los receptores de
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membrana o cambios en sus efectos secundario a la activacion de la cascada de

segundos mensajeros.

Los mediadores mas estudiados que intervienen en la activacion y sensibilizacion
de los nociceptores son los hidrogeniones y el potasio presentes en los exudados
inflamatorios. Debido al aumento de la conductividad del sodio y el calcio, provocan que
ciertas neuronas sensitivas se despolaricen rapida y continuamente y, a veces, activan

nociceptores silentes (24).

Estos efectos contribuyen a la sensibilizacién de los nociceptores y a la respuesta
inflamatoria; esta claro que la activacion de los nociceptores, especialmente en presencia
de inflamacién, es producto de una interaccibn compleja de multiples mediadores

quimicos.

Los sistemas enddégenos que modulan la informacion aferente desde centros
supraespinales, son diversos. El sistema de control descendente mas estudiado es el que
conecta la sustancia gris periacueductal (SGPA) y la formacion reticular encefalica con el
bulbo rostral ventromedial (BRVM) y el tegmento pontino dorsolateral; y a estos ultimos
las laminas superficiales de la asta dorsal de la medula espinal que contienen neuronas

de proyeccion espino-encefalica (24).

La activacion de SGPA por aminoacidos excitadores, opioides y péptidos induce
la activacion inhibitoria de la via descendente bulboespinal. La SGPA contiene
receptores opioides, especialmente Mu, y también tres familias de péptidos opioides
(encefalinas, dinorfinas y B-endorfinas). Por lo tanto, la estimulacion eléctrica o la accion
de los opioides en la SGPA tendra un fuerte efecto analgésico. El BRVM también es muy
sensible a la acciéon de los opioides ya que muchas de sus neuronas contienen

encefalinas.

La via serotoninérgica descendente mas relevante relacionada con el control
nociceptivo se origina en el BRVM y termina en las capas |, Il, V, VI y VIl de la asta dorsal

de la medula espinal. Aungue los efectos serotoninérgicos generalmente son inhibidores,
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segun el tipo de estimulo nocivo y el area considerada, se pueden observar respuestas
excitatorias. A nivel de la supraespinal, este efecto inhibidor se produce al activar los

receptores 5-HT2 (24).

El neurotransmisor GABA tiene un efecto inhibidor sobre la hiperpolarizacion de la
membrana mediado por la activacion de los receptores postsinapticos GABA A y GABA
B y reduciendo la liberacién de neurotransmisores cuando se activan los receptores
presinapticos GABA B, de esta forma juega un papel clave previniendo la actividad
excitadora del glutamato (24).

Cabe sefalar que algunos métodos para inducir analgesia pueden no tener
relacion con el sistema regulador mencionado. Ademas, las intervenciones que
involucran estructuras superiores que involucran procesos cognitivos, de discernimiento,
emocionales y de memoria provocan una serie de procesos neuroquimicos (casi
completamente desconocidos), que afectan sustancialmente la percepcion y respuesta

al dolor.

La anestesia regional evita la transmisién de informacion desde el sitio quirtrgico
al centro superior, evitando asi la sensacion de dolor. Una mejor comprension de estos
sistemas de modulacién del dolor, ayudara a mejorar la efectividad de los tratamientos

gue controlan el dolor en nuestros pacientes.

Escala Visual Anéloga Del Dolor (EVA)

Es la herramienta méas simple para evaluar la intensidad del dolor. La instruccion que se
le da al paciente es marcar su nivel de dolor sobre una linea. Consiste en un esquema
de 10 cm de longitud dispuesto entre dos puntos donde figuran las expresiones “no dolor”
y “maximo dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10
respectivamente; el paciente marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor

gue padece (26).
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Escala de Bromage

Es una escala cualitativa, con 4 grados de bloqueo motor manifestado tras el

bloqueo epidural o subaracnoideo (27).

1 = El paciente es capaz de flexionar caderas, rodillas y tobillos

2 = El paciente es capaz de flexionar rodillas y tobillos

3 = El paciente es incapaz de flexionar rodillas, pero capaz de flexionar tobillos

4 = El paciente es incapaz de flexionar rodillas y tobillos.
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3.2.- Antecedentes Especificos

Mejia et. al menciona en su articulo “Analgesia postoperatoria para cirugia de rodilla,
estudio comparativo” que la artroplastia total de rodilla se encuentra asociada a un
intenso dolor postoperatorio; se utilizan diferentes técnicas para su control, por lo que
comparan la efectividad y seguridad de tres técnicas analgésicas. El estudio realizado
fue prospectivo, aleatorio, doble ciego, analizando 3 grupos de 15 pacientes, grupo A
analgesia intravenosa, grupo B analgesia epidural, grupo C bloqueo regional, realizan
mediciones de intensidad del dolor en reposo y con actividad a las 12 y 24 horas, y sus
reacciones adversas. Realizan un analisis estadistico media y t de Student. Encontrando
una edad media de 49.8 anos, predominando el sexo femenino en 57.8%, el grupo A
muestra EVA 12 horas promedio 1.5, al movimiento de 2.6, a las 24 horas 1.8 y 3. El
grupo B en reposo de 1.4 y en actividad de 1.9, a las 24 horas 1.8 en reposo y 2.4 en
movimiento. El grupo 3 EVA en reposo de 0.1 y en movimiento de 1.4, a las 24 horas
reportd 0.2 en reposo y 3 en movimiento. Sin diferencia estadisticamente significativa
entre los 3 grupos (p > 0.05). Efectos secundarios en grupo A con una prevalencia de
13.3%, grupo B de 6.7%, grupo C no se presentd ningun efecto adverso (p < 0.01).
Concluyeron finalmente que las tres técnicas presentan una eficacia y seguridad

adecuada para proporcionar analgesia postoperatoria en la artroplastia total de rodilla.

Gonzalez et al en su estudio “Analisis de la eficacia y seguridad del bloqueo iliofascial
continuo para analgesia postoperatoria de artroplastia total de rodilla” mencionan la
importancia del dolor agudo postoperatorio el cual radica en su alta frecuencia, su
inadecuado tratamiento y las repercusiones que tiene en la evolucidn y en la recuperacion
del paciente. El bloqueo iliofascial puede ser una alternativa adecuada para analgesia
postquirurgica en la artroplastia total de rodilla. Su objetivo fue valorar la eficacia y
seguridad del bloqueo iliofascial, en comparacion con el bloqueo peridural, a efectos de
analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla bajo
anestesia subaracnoidea. Ademas, se evaluo si la realizacion del bloqueo iliofascial es

una técnica segura, las complicaciones que de esta se derivan, los efectos adversos y el
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grado de satisfaccion del paciente.

Realizaron un estudio multicéntrico, observacional, prospectivo, aleatorio,
controlado, y ciego para el evaluador, en 54 pacientes, adultos, ASA I-1ll, de ambos sexos,
sometidos a cirugia de artroplastia total de rodilla bajo anestesia intradural. Se dividié en
dos grupos a los pacientes incluidos en el estudio, BIF y BE. En el grupo BIF (n = 27) se
colocé un catéter iliofascial, mientras que en el grupo BE (n = 27) se colocé un catéter
epidural a nivel L3-L4, con el objetivo de mantener analgesia continua. Ambos grupos
recibieron el mismo protocolo analgésico con paracetamol y metamizol con horario, y
rescate de morfina intravenosa en bolos. Para comparar las variables cuantitativas se
utilizé t-Student. Se consider6 significativo (p < 0,05). Se encontré que no hubo diferencia
en el dolor posoperatorio entre ambos grupos, y se midié mediante la escala EVA en la
primera hora después de la intervencion y a las 8, 12, 24 y 48 horas. El requerimiento de
analgesia suplementaria fue semejante para ambos grupos. La viabilidad de las dos
técnicas es similar y no presenta ninguna complicacion asociada. No se encontraron
diferencias en los efectos secundarios, el grado de satisfaccion por la analgesia recibida,
el nivel de bloqueo motor o en la calidad del suefio; de acuerdo con el estudio, ambas
técnicas aportan un buen control del dolor postoperatorio en artroplastia total de rodilla,
con un grado de satisfaccién por parte de los pacientes de bueno a muy bueno. En base
en sus resultados, parece que el bloqueo iliofascial es una técnica efectiva y segura, por

lo que podria incorporarse al protocolo analgésico de artroplastia de rodilla.

En el articulo: “Eficacia de la analgesia epidural posoperatoria con fentanil y
bupivacaina en comparacion con buprenorfina y bupivacaina en pacientes sometidos a
artroplastia de cadera” mencionan que la analgesia epidural posoperatoria consiste en
administrar en el espacio epidural, durante el periodo de recuperacion posquirurgico,
anestésicos locales —con o sin farmacos coadyuvantes— con el propdsito de mantener al
individuo libre de dolor. Tuvieron como objetivo evaluar la calidad y duracion analgésica
epidural de la combinacion de bupivacaina y fentanil y comparar esta combinacion con la
de bupivacaina y buprenorfina; ambas combinaciones administradas por la misma via y

a dosis Unica a las seis horas del postquirurgico de pacientes sometidos a artroplastia de
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cadera.

Realizaron un estudio clinico, comparativo, prospectivo, controlado y con distribucion
al azar, comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2009. Seleccionaron 60
pacientes mayores de 50 afos de edad, posoperados de artroplastia de cadera y
distribuidos al azar en tres grupos. Se les administré una dosis analgésica peridural de
bupivacaina 0.125% a razén de 0.15 mg/kg, en promedio 10 mg, dosis que en el grupo A
se combino con 3 ug/kg de buprenorfina, en el grupo B se combindé con 1 ug/kg de fentanil
y en el grupo C no se administré ningun opioide. Posteriormente se retiré el catéter
epidural y se valord la intensidad del dolor, previo a la aplicacion de la analgesia y a las
6 horas de ésta, mediante EVA. Dentro de sus resultados: aminoro la intensidad del dolor
posoperatorio en los pacientes del grupo A en contraste con los del grupo C. Los
pacientes del grupo A obtuvieron analgesia satisfactoria en comparacion con los de los
grupos B y C. Concluyendo que los pacientes sometidos a artroplastia de cadera, con el
esquema analgésico de bupivacaina mas buprenorfina resulto un manejo 6ptimo por su

calidad y duracion.
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4.- JUSTIFICACION.

El dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla interfiere con
la evolucion postquirdrgica inmediata condicionando el resultado funcional, ya que con
un esquema analgésico insuficiente incrementan las consecuencias negativas para la
recuperacion del paciente, llevandolo a un fracaso final del mismo, ademas es un tema
en el cual no se llegado a un consenso del esquema analgésico usado localmente,
obteniendo resultados variables en la analgesia y con requerimiento de dosis de rescate
para el control del dolor, por lo tanto, efectuar este estudio permitira al anestesiélogo
comprender el comportamiento del control del dolor, mediante la técnica continua por via
epidural y su seguridad; la cual puede brindar una excelente calidad analgésica a un
grupo de gran importancia en el sistema de salud y que puede a la vez permitir que el
paciente cuente con una rehabilitacion temprana, disminuyendo el nimero de secuelas

postquirargicas y obteniendo mejores resultados.

Por esta razén nos motivamos a realizar un estudio de este tipo, en donde la
incidencia del procedimiento quirdrgico es significativa, para poder determinar en nuestro

hospital la eficacia de la analgesia a través de esta técnica postoperatoria.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De los pacientes programados para cirugia ortopédica en miembro inferior, mas del
80% experimentan dolor agudo postoperatorio, y de estos cerca del 75% refieren una
intensidad de moderado a severo.

Este resultado se produce incluso cuando se tiene acceso a la tecnologia necesaria,
ya que el dolor tratado de manera ineficaz puede incrementar la morbimortalidad
perioperatoria, prolongar el tiempo de estancia hospitalaria y se asocia a una mala
imagen hacia los profesionales de la salud por parte de una poblacién cada vez mas

formada, més exigente y mejor informada.

El equipo quirdrgico es el responsable del manejo integral del paciente, incluyendo el
tratamiento del dolor, por lo que un trabajo coordinado tanto de los anestesiblogos, los
cirujanos y el resto del equipo médico, deberan obtener el aprovechamiento maximo de

los multiples recursos terapéuticos disponibles en la actualidad.
Analizado lo anterior nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es la eficacia y seguridad de la analgesia postquiradrgica manejada por
catéter peridural con ropivacaina 0.125% mas fentanilo 3 mcg/hr vs ropivacaina

0.125% més fentanilo 5 mcg/hr en paciente sometido a artroplastia total de rodilla?
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6.- HIPOTESIS.

6.1 Hipotesis Alterna.

Existe diferencia entre la analgesia postoperatoria manejada por catéter peridural con
ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/ hr y ropivacaina 0.125% y fentanilo 5 mcg/hr

en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla del hospital ISSSTEP.
6.2 Hipétesis Nula.

No existe diferencia entre la analgesia postoperatoria manejada por catéter
peridural con ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr y ropivacaina 0.125% vy
fentanilo 5 mcg/hr en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla del
hospital ISSSTEP.
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7.- OBJETIVOS.

7.1.- General.

Evaluar la eficacia de la analgesia postoperatoria manejada por catéter peridural
con ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr en comparacién con ropivacaina 0.125% y
fentanilo 5 mcg/hr en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla del hospital
ISSSTEP.

7.2.- Especificos.

Determinar las variables socio-demograficas de la muestra.

Describir la eficacia de la de la analgesia postoperatoria manejada por catéter
peridural con ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr en pacientes postoperados de
artroplastia total de rodilla del hospital ISSSTEP.

Describir la eficacia de la de la analgesia postoperatoria manejada por catéter
peridural con ropivacaina 0.125% y fentanilo 5 mcg/hr en pacientes postoperados de

artroplastia total de rodilla del hospital ISSSTEP.

Valorar la intensidad del dolor medida por escala visual analoga del dolor a las 0, 12,
24, 36 horas.
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8.- MATERIAL Y METODOS (FEINSTEIN 1985).
8.1.- Diseino del Estudio.

Es un estudio comparativo, de intervencién, doble ciego, longitudinal, prospectivo,

homodémico, de impacto
8.2.- Seleccion de la Muestra.

Se selecciond de entre el total de pacientes con diagndstico de postoperados de
artroplastia total de rodilla del hospital ISSSTEP.

8.3.- Criterios de Seleccion de las Unidades de Muestreo.

8.3.1.- Criterios de Inclusion.

» Pacientes derechohabientes del hospital ISSSTEP que cuenten con expediente
completo.

» Pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en el periodo 2019 - 2020.

» Pacientes con ASA | — lll sometidos a cirugia electiva.

» Pacientes con catéter peridural mas bomba elastomérica para analgesia
postoperatoria con edad mayor a 50 afios.

» Unica articulacion afectada.

8.3.2.- Criterios de Exclusion.

» Pacientes sometidos a anestesia general balanceada como técnica anestésica.

» Pacientes que presenten alguna discapacidad auditiva o psicolégica por la
dificultad de la implementacion de la encuesta.

» Pacientes que presentan lesiones coadyuvantes, en contexto de
politraumatizados.

» Pacientes con coagulopatias o infecciones en zonas de puncién peridural.
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» Contraindicaciones para bloqueo epidural.

A\

Pacientes con neuropatia periférica.

» Pacientes con alergia a anestésicos locales y fentanilo.

8.3.3.- Criterios de Eliminacién.

» Pacientes que por accidente o que intencionalmente hayan retirado el catéter
peridural.

» Paciente que hayan presentado inestabilidad hemodinamica o datos de choque
hipovolémico en el transoperatorio.

» Pacientes que una vez iniciado el estudio no deseen seguir participando.

8.4.- Diseiio y Tipo de Muestra.

No probabilistica por cuotas.

8.5.- Tamano de la Muestra.

Se elabor6 el tamafio de muestra a conveniencia del investigador con un total de 32

pacientes; se conformaron dos grupos de 16 pacientes cada uno.
Grupo estudio Alfa: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 3 mcg/hr.

Grupo estudio Beta: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 5 mcg/hr.

8.6.- Definicién de las Variables y Escalas de Medicion.

Variables Independientes: Género, Edad, Peso, Talla, ASA, Efectos adversos,
Escala de Bromage.
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Variable Dependiente: Eficacia Clinica, Satisfaccion.
8.6.1 Definicion Operacional.

GENERO: Conjunto de caracteristicas fisicas y biologicas que distinguen al

hombre y la mujer; se evaluara por medio de inspeccion fisica.

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad; sera de

acuerdo a los meses cumplidos al momento de la entrevista.

ASA: Sistema de clasificacion para estimacion del riesgo que plantea la

anestesia para los distintos estados del paciente.

EFICACIA CLINICA: Puntaje de la escala EVA presentado posterior a la

aplicacion del agente, medidos durante 36 horas.

EFECTOS ADVERSOS: Efectos no deseados, atribuibles al medicamento;
sintomatologia o eventos clinicos observados en los pacientes en estudio atribuibles

al medicamento y no propios de la patologia.

ESCALA DE BROMAGE: Brinda el grado de bloqueo motor tras bloqueo epidural
0 subaracnoideo.

SATISFACION: Grado de bienestar o placer que presenta el paciente posterior al

agente administrado.
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8.6.2.- Variables y Estilo de Medicion.

: Tipo de Escala de _ 5
Variable. : _ Indicadores. Parametros.
Variable. medicion.
o Nominal Sera el referido por el 1. Masculino
Genero Cualitativa o _ _
Dicotémica paciente 2. Femenino
o _ El referido por el _
Edad Cuantitativa Continua _ Afos cumplidos.
paciente.
o _ Arrojada posterior a la
Peso Cuantitativa Continua Kg
toma en bascula
Arrojada posterior a la
Talla Cuantitativa Continua medicion en bascula Cm
con estadimetro
Sistema de ASA |
clasificacién para ASA I
estimacion del riesgo ASA Il
ASA Cualitativa Ordinal gue plantea la ASA IV
anestésica para los ASAV
distintos estados del ASA VI
paciente.
Intensidad del dolor
(Escala de EVA)
Experiencia sensorial
- y emocional
Eficacia o ,
- Cuantitativa Continua desagradable, 0al0
clinica

asociada con una
lesion presente o

potencial descrita en

términos de la misma.
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_ | sin bloqueo
Escala valoracion del
Il Blogqueo
grado de bloqueo _
Escala de parcial
T Cualitativa Ordinal motor tras bloqueo Il blogueo
epidural o )
_ incompleto
subaracnoideo.
IV blogueo
completo
Nauseas
Vomito
Efectos o - . Prurito
I Cualitativa Nominal Dados por el paciente Parestesias
y observacion directa. Cefalea
Hipotension
» Insatisfecho
Valoracion del grado
. . de satisfaccion que Aceptable
Satisfaccion | cualitativa Ordinal .
presenta el paciente _
) Satisfecho
posterior al agente
administrado. Muy satisfecho

8.7.- Método de Recoleccion de los Datos.

Previamente revisado y aprobado el protocolo de tesis por parte de los asesores
metodoldgico y experto, y previo registro, se solicité autorizacién al director y al

comité de ética del hospital ISSSTEP para la realizacion de dicho protocolo.

Se extrajo la muestra del Hospital ISSSTEP de la ciudad de Puebla, del servicio

de anestesiologia, en el periodo comprendido de Junio 2019 a Junio 2020, pacientes
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que acudieron con diagndéstico de Gonartrosis programados para artroplastia total de

rodilla.

Se incluyeron a todos los pacientes previa firma de consentimiento informado para la

participacion en la investigacion y que cumplieron con los criterios de seleccién.

Se formaron dos grupos de 16 pacientes cada uno. Se aleatorizaron para la

aplicacién como:
Grupo estudio Alfa: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 3 mcg/hr.
Grupo estudio Beta: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 5 mcg/hr.

Se mantuvo cegado para el evaluador y para el paciente. Se igualaron las muestras
en cuanto a mililitros y aspecto fisico y se prepararon los medicamentos para ser
administrados, posterior a la colocacion del catéter peridural en sala de quir6fano, y la
conclusién del acto quirdrgico, se colocé la bomba elastomerica con el esquema

previamente seleccionado.

Posteriormente se le aplico a cada paciente el test de EVA (escala visual analoga
para dolor), se realizé una exploracion fisica, enfocada blusqueda de datos de dolor,
efectos secundarios, complicaciones y se valoré en cuéles de ellos habia una adecuada

satisfaccion con la analgesia brindada por medio de catéter peridural.

Posteriormente se capturaron los datos obtenidos en hoja de recoleccion de Excel

para posteriormente ser analizados por el programa estadistico SPSS v 23.

8.8.- Analisis de datos.

Se realizé analisis univariado de las variables de investigacion y de las
sociodemogréficas; con medidas de tendencia central y dispersién para las variables
numeéricas y medicion de frecuencias (proporciones) para las variables categoricas. Para
el analisis bivariado se determinara la significancia de las variables de estudio a traves

de t de Student. Este analisis se realizo con el programa estadistico SPSS v23.
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9.- RESULTADOS.

La muestra estd compuesta por 32 pacientes, pertenecientes al Hospital
ISSSTEP en la Ciudad de Puebla, los cuales se dividieron aleatoriamente en dos
grupos: Grupo estudio Alfa: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 3 mcg/hr, Grupo estudio
Beta: Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 5 mcg/hr, los cuales cumplieron con los

criterios de seleccion, ningun paciente fue eliminado.
Obteniendo los siguientes resultados.
El grupo de Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 3 mcg/hr lo constituian 81.25%

mujeres, mientras que el grupo con Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 5 mcg/hr el 50%

hombres.

CUADRO 1: DISTRIBUCION POR SEXO.

GRUPO ALFA GRUPO BETA
SEXO
N % n %
MUJERES 13 81.25 8 50
HOMBRES 3 18.75 8 50
TOTAL 16 100 16 100

FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.



GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR SEXO.

DISTRIBUCION POR SEXO
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MUJERES HOMBRES
FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.

La edad promedio del grupo alfa fue de 67.69 afios con una DE de 7.79 mientras que

la edad promedio del grupo de beta fue de 67.63 afios con una DE de 10.92.

CUADRO 2: DISTRIBUCION DE LA EDAD.

EDAD
GRUPO ALFA GRUPO B
(Anos)
MEDIA 67.69 67.63
MEDIANA 66.50 68.50
MODA 64 50
DESVIACION ESTANDAR 7.79 10.92
MINIMO 57 50
MAXIMO 83 81

FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.
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El peso promedio del grupo alfa fue de 69.25 kilogramos con una DE de 9.45y

en el grupo beta fue de 71.56 kilogramos con una DE de 15.75 con lo cual podemos

observar que existe homogeneidad entre ambos grupos.

CUADRO 3: DISTRIBUCION DEL PESO.

PESO
GRUPO ALFA GRUPO BETA
(Kg.)
MEDIA 69.25 71.56
MEDIANA 70 70
MODA 60 70
DESVIACION ESTANDAR 9.45 15.75
RANGO 33 67
MINIMO 50 53
MAXIMO 83 120

FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.

La talla promedio en los grupos fue para el de Ropivacaina 0.125% + Fentanilo

3 mcg/hr y Ropivacaina 0.125% + Fentanilo 5 mcg/hr fue de 156.19 cm con una DE

de 4.86 y 158.56 cm con una DE de 5.75 respectivamente para cada grupo.

CUADRO 4: DISTRIBUCION DE LA TALLA.

TALLA
GRUPO ALFA GRUPO BETA
(cm.)
MEDIA 156.19 158.56
MEDIANA 157 160
MODA 158 162
DESVIACION
) 4.86 5.75
ESTANDAR
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MINIMO 148

149

MAXIMO 165

170

FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.

Al evaluar la clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiology

previo al procedimiento quirargico obtuvimos un ASA Il en el 62.50% de los sujetos del

grupo alfa 'y un 56.25% para el grupo beta.

CUADRO 5: ASA.

GRUPO ALFA GRUPO BETA
ASA
n % n %
ASA| 3 18.75 1 6.25
ASAII 10 62.50 9 56.25
ASAIII 3 18.75 6 37.50
ASA IV 0 0 0 0
ASAYV 0 0 0 0
ASA IV 0 0 0 0
TOTAL 16 100 16 100

FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.
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GRAFICA 2: ASA.
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FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.

Se valoro la escala EVA para determinar la intensidad del dolor que describia el
paciente encontrando que para el grupo alfa el 31.25 % presento un EVA de 0 a las
36 horas, mientras que el grupo beta un 62.5% con un EVA de 0 a las 36 horas
encontrando mayor eficacia en el grupo beta con unat student de -2.623 y una p de
0.010 estadisticamente significativo.
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CUADRO 6: ESCALA EVA

GRUPO ALFA GRUPO BETA
ESCALA EVA n
% %
TiEmPo | o | 12| 24| 36 TIEMPO 5 112 | 24| 36
0 Tiempo | 16| 7] 2] s TIEMPO f 161 12| 4 | 10
1 Tiempo | o | 2| 2 | 2 TEMPO | o | 1| 5] 2
2 Tempo | o | 3] 1| 3 TIEMPO f 6 1 1| 3| 3
= Tiempo | o | 4 | 3| 1 TEMPO f o 1 2| 1] o
4 TiEMPO | 0 | 0o | 4 | 3 TEMPO f o 1 o | 2| 1
° TiemPo | o | o | 2 | 2 TIEMPO 1 o [0 [ 1] o
100 100
6 Tiempo | o | o | 1| 1 TEMPO f 6 1ol o] o
i Tiempo | 0o J o] 1] o TEMPO f 6 1 oo ] o
8 Tiempo | 0 o] o] o TEMPO f 6 1 oo ] o
o Tempo | 0o Jo ]| 1] o TEMPO f 6 1ol o] o
L Tiempo | 0 o] o] o TEMPO f 6 1ol o] o
TOTAL 16 16

FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.

t Student=-2.623

p=0.010

Se valoré la escala Bromage para determinar el grado de bloqueo motor por medio

de la capacidad del paciente para mover sus extremidades inferiores, encontrando tanto
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para el grupo alfa como para el grupo beta el grado 1 con un 100% y 93.75%

respectivamente.

CUADRO 7: ESCALA BROMAGE

GRUPO ALFA GRUPO BETA
ESCALA BROMAGE
n % N %
I SIN BLOQUEO 16 100 15 93.75
Il BLOQUEO PARCIAL 0 0 1 6.25
[l BLOQUEO INCOMPLETO 0 0 0 0
IV BLOQUEO COMPLETO 0 0 0 0
TOTAL 16 100 16 100
FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.
GRAFICA 3: ESCALA BROMAGE
ESCALA BROMAGE
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1
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FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020
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Al evaluar los efectos adversos de los 16 pacientes estudiados en cada grupo; el
grupo alfa presento en un 6.25% para prurito y 6.25% con hipotension, mientras que en

el grupo beta el 18.75% fue prurito y el 6.25% presento vomito.

CUADRO 8: EFECTOS ADVERSOS.

GRUPO ALFA GRUPO BETA
EFECTOS ADVERSOS
n % n %
NAUSEAS 0 0 0 0
VOMITO 0 0 1 6.25
PRURITO 1 6.25 3 18.75
PARESTESIAS 0 0 0 0
CEFALEA 0 0 0 0
HIPOTENSION T | e2s | o 0
TOTAL 2 13 4 25
FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.
GRAFICA 4: EFECTOS ADVERSOS.
EFECTOS ADVERSOS
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FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.
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Al evaluar la satisfaccion del paciente en relacion con el tratamiento recibido el
37.50% del grupo alfa se encontraron satisfechos mientras que el 43.75% del grupo beta

se refiri6 muy satisfecho.

CUADRO 9: SATISFACCION.

GRUPO ALFA GRUPO BETA
SATISFACCION
n % n %
INSATISFECHO ) 12 50 0 0
ACEPTABLE 4 25 1 6.25
MUY SATISFECHO 4 75 7 43.75
TOTAL 16 100 16 100
FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.
GRAFICA 5: SATISFACCION.
SATISFACION
9
8 8
7 7
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5
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FUENTE: FENTANIL-ROPIVACAINA 2020.
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10.-DISCUSION

Los estudios sobre el dolor postoperatorio presentan muchos inconvenientes, ya

gue los indices o marcadores del dolor son subjetivos y dificilmente reproducibles.

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones a tener en cuenta como el hecho de
ser un estudio con una muestra de 32 pacientes, con 16 personas en cada grupo, aun

cuando se realizé de forma aleatorizada y cegada para el paciente y para el evaluador.

Podria presentar ademas sesgo de heterogeneidad debido a la aplicacion de las
técnicas por diferentes anestesiologos, asi como la variedad de cirujanos que realizaron
las intervenciones. Es importante resaltar que nuestro conjunto de pacientes presenta
valores similares en media de edad, distribucién por sexos y proporcion respecto al ASA,

gue en otros estudios encontrados en la literatura.

A continuacioén, analizaremos detalladamente los resultados obtenidos en nuestro

trabajo de investigacion.

En primera instancia y respondiendo a nuestro objetivo principal, encontramos
gue el nivel de satisfaccion de nuestros pacientes respecto a la analgesia postoperatoria
ofrecida fue elevado. Un 37.5% de ellos valoraron la calidad analgésica como

satisfactoria y un 43.75% del grupo beta expresaron que fue muy satisfactoria.

En términos de eficacia analgésica, en ambos grupos observamos, analizando los
valores de EVA en reposo, que responden a las recomendaciones de las guias de
practica clinica sobre el control del dolor postquirargico, presentando valores de EVA de
0 en ambos grupos con un 31.25% y un 62.5% respectivamente. Si analizamos los
valores de EVA a las 36 horas encontramos mayor eficacia en el grupo beta con una t

Student de -2.623 y una p de 0.010 estadisticamente significativo.

Gonzalez et al en su estudio “Analisis de la eficacia y seguridad del bloqueo iliofascial
continuo para analgesia postoperatoria de artroplastia total de rodilla” mencionan que la

importancia del dolor agudo postoperatorio radica en su elevada frecuencia, su
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tratamiento inadecuado y en las repercusiones que tiene sobre la evolucion y la
recuperacion del paciente. Su objetivo fue valorar la eficacia y seguridad del bloqueo
iliofascial, en comparacion con el bloqueo epidural, a efectos de analgesia postquirurgica
en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla bajo anestesia subaracnoidea.
Valoraron ademas si la realizacion del bloqueo iliofascial es una técnica analgésica
segura, los efectos secundarios, las complicaciones derivadas de esta técnica y el grado
de satisfaccion del paciente. Realizaron un estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorio,
observacional, controlado, con evaluador ciego, en 54 pacientes, adultos, ASA I-lll, de
ambos sexos, sometidos a cirugia de artroplastia total de rodilla bajo anestesia intradural.
Similar a nuestro estudio en el que evaluamos la eficacia de la analgesia postoperatoria
manejada con ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr vs ropivacaina 0.125% y fentanilo

5 mcg/hr en pacientes postoperados de ATR.

En su estudio, los pacientes incluidos se dividieron en dos grupos, BIF y BE. En el
grupo BIF (n = 27) se colocd un catéter iliofascial, mientras que en el grupo BE (n = 27)
se coloco catéter epidural a nivel lumbar, para analgesia postoperatoria continua. Ambos
grupos recibieron el mismo protocolo analgésico con paracetamol y metamizol pautados,
y rescate de morfina intravenosa en bolos. Se utilizé t-Student para comparar las

variables cuantitativas.

De igual forma nosotros conformamos dos grupos de estudio con 16 pacientes cada
uno evaluando mediante la Escala de EVA el dolor a las 0, 12, 24 y 36 horas, ocupando
de igual forma t-Student para el analisis estadistico, ambos estudios consideramos
significativo (p < 0,05). Gonzalez et al no encontraron diferencias entre ambos grupos en
el dolor postoperatorio, medido a través de la escala EVA en la primera hora tras la
intervencidn y a las 8, 12, 24 y 48 horas, mientas que nosotros lo encontramos
estadisticamente significativo en el grupo beta con una p < 0,010, esta diferencia se
puede deber a la variacién de los farmacos empleados en ambos estudios. La viabilidad
para realizar ambas técnicas fue similar y no evidenciaron complicaciones relacionadas

con ninguna de ellas. No encontraron diferencias en los efectos secundarios, en el grado
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de satisfaccion por la analgesia recibida, en el nivel de bloqueo motor ni en la calidad del
sueno; segun su estudio, tanto el catéter epidural como el catéter iliofascial aportan un
buen control del dolor postquirargico en artroplastia total de rodilla, con un grado de
satisfaccion por parte de los pacientes de bueno a muy bueno, coincidiendo con lo

reportado con el grupo beta de nuestro estudio.

De acuerdo a sus resultados, al parecer el bloqueo iliofascial es una técnica efectiva
y segura, que podria incorporarse al protocolo analgésico de artroplastia de rodilla,
mientras que nosotros concluimos que la eficacia de la analgesia postoperatoria
manejada por catéter peridural con ropivacaina 0.125% y fentanilo 5 mcg/hr es mejor en

comparacion con ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr en postoperados de ART.

En el estudio llamado “Eficacia de diferentes técnicas de analgesia multimodal
para la prevencion de dolor moderado a severo en reemplazo total primario de rodilla”
cuyo obijetivo fue describir la eficacia de las diferentes técnicas de analgesia multimodal,
usadas en el reemplazo total primario de rodilla en términos de dolor moderado a severo,
durante las primeras 48 horas postoperatorias, en una muestra de 79 pacientes
encontraron en el 89%, en los que se uso6 anestesia regional, que la incidencia de dolor
moderado a severo postoperatorio inmediato, a las 24 y 48 horas fue 5, 16 y 14%
respectivamente, lo cual guarda similitud con nuestro estudio en el que se valorég la
escala EVA para determinar la intensidad del dolor encontrando que para el grupo alfa
el 31.25% present6 un EVA de 0 a las 36 horas, mientras que el grupo beta el 62.5%
presentd EVA de 0 a las 36 horas, encontrando mayor eficacia en el grupo beta con una
t student de -2.623 y una p de 0.010.

En el articulo de Santiago Sanchez que lleva por nombre “Técnicas de anestesia
regional para analgesia postoperatoria en la cirugia de reemplazo total de rodilla”
revisaron la evidencia disponible sobre las alternativas de analgesia postquirdrgica para
cirugia de reemplazo total de rodilla (RTR), con un enfoque en anestesia regional

periférica, dentro de los hallazgos de su estudio comenta que el bloqueo del nervio
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femoral se ha considerado el Gold standard, durante un largo tiempo, para el manejo del
dolor postquirargico en cirugia mayor de rodilla y en particular en el RTR. Consiste en
una técnica de blogueo relativamente facil, la cual, tanto en su modalidad Unica como
continua mediante catéter, se ha comprobado eficaz a lo largo de los afios. Su efecto se
traduce en una reduccion significativa del consumo de opioides en las primeras 24 horas,
disminuyendo la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios. Lo cual guarda
similitud con nuestro estudio en el que de igual manera encontramos la presencia de

nausea y vomito solo en 1 de los pacientes.

En el estudio de la revista de Especialidades Médico-Quirtrgicas denominado
‘Eficacia de la analgesia epidural posoperatoria con fentanil y bupivacaina en
comparacion con buprenorfina y bupivacaina en pacientes sometidos a artroplastia de
cadera” evaluaron en 60 pacientes la calidad y duracidon analgésica epidural con la
combinacion de bupivacaina y fentanilo vs bupivacaina mas buprenorfina; administradas
por la misma via en ambos casos y con aplicacién Unica a las 6 horas posoperatorias en
pacientes intervenidos de artroplastia de cadera, descubriendo en sus resultados p menor
de 0.05 significativa. De acuerdo a la escala visual analoga, la magnitud del dolor
posquirargico en las primeras 6 horas fue variable entre los tres grupos, considerando
que el grupo A tuvo analgesia satisfactoria (EVA < 3, 1.1 = 0.6), en cambio los grupos B
y C tuvieron analgesia no satisfactoria (EVA > 3, 2.1 + 2.2 y 5 £ 1.1, respectivamente).
Respecto a la significancia estadistica, no se encontré diferencia entre los grupos Ay B,
pero si entre los grupos Ay C, asi como entre el grupo By el grupo C, destacando de los
180 a los 360 minutos (3 a 6 horas), con un valor de p menor de 0.05. En nuestro caso
se valoraron pacientes con artroplastia de rodilla, sin embargo, de igual forma se obtuvo
una analgesia satisfactoria, en similitud nuestro estudio valor6é la escala EVA para
determinar la intensidad del dolor, encontrando que para el grupo alfa el 31.25% presento
un EVA de 0 a las 36 horas, mientras que el grupo beta un 62.5% un EVA de 0 a las 36
horas, encontrando mayor eficacia en el grupo beta con una t student de -2.623 y una p

de 0.010, estadisticamente significativo en comparacion con su estudio.

62



En la tesis de la Universidad Autbnoma de Barcelona titulada “Evaluacion de la
analgesia postoperatoria en la artroplastia de rodilla” encontraron que el grado de
satisfaccion de sus pacientes con la analgesia postoperatoria administrada, fue elevado.
77.2% de sus pacientes evaluaron la calidad analgésica como excelente o buenay 82.5%
de ellos expresaron su deseo de repetir la misma técnica analgésica en caso de una
nueva intervencion, a diferencia en nuestro estudio, al evaluar la satisfaccion del paciente
en relacion con el tratamiento ofrecido, el 37.50% del grupo alfa se encontraron

satisfechos mientras que el 43.75% del grupo beta se refiri6 muy satisfecho.
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11.- CONCLUSION
Bajo las condiciones del estudio se puede concluir lo siguiente:
En relacion al sexo predomino el femenino.

La media de edad fue de 67.69 DE 7.79 en el grupo alfa mientras que para el
beta fue de 67.63 DE 10.92.

De acuerdo a la calificacion del estado fisico en ambos grupos predomino el ASA

Al determinar la intensidad de blogueo motor mediante la escala de Bromage

predominé el grado | sin bloqueo para ambos grupos.
El efecto adverso predominate en ambos grupos fue la presencia de prurito.

Finalmente, la eficacia de la analgesia postoperatoria manejada por catéter
peridural con ropivacaina 0.125% y fentanilo 5 mcg/hr es mejor en comparacion con
ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr en pacientes postoperados de artroplastia
total de rodilla del hospital ISSSTEP.

Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula; aceptando la hipotesis alterna.
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12.- PROPUESTA

Invitar a los profesionales de la salud a utilizar la analgesia postoperatoria manejada
por catéter peridural con ropivacaina 0.125% y fentanilo 5 mcg/hr en pacientes

postoperados de artroplastia total de rodilla del hospital ISSSTEP.

Realizar una nueva investigacion con tres grupos en los que se valore ropivacaina
0.125% y fentanilo 5 mcg/hr, ropivacaina 0.125% y fentanilo 3 mcg/hr y placebo o alguna
otra concentracion, en pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla del hospital
ISSSTEP, asi como que los mismos guarden homogeneidad respecto a la conformacion

de los grupos con la finalidad de profundizar en la investigacion respecto al tema.
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13.- ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Investigador principal: Dra. Marina Bethel Garcia Torres
Institucion: Hospital de Especialidades 5 de mayo Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla
Fecha:

Por medio del presente se solicita su participacién en el proyecto de investigacién “EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA POR CATETER VIA PERIDURAL CON FENTANIL MAS ROPIVACAINA EN PACIENTES SOMETIDOS A ATROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA DEL HOSPITAL ISSSTEP EN LOS ANOS 2018 — 2020”, para la realizacion de protocolo de Tesis para la obtencién del titulo en la
especialidad de Anestesiologia.

Esta investigacion tiene por objetivo brindarle analgesia por cateter via peridural y conocer la seguridad y eficacia de ésta en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla con lo cual se daran beneficios para su rehabilitacion temprana y su reintegracion a sus labores
cotidianas.

Se realizaran los siguientes procedimientos: mantenimiento de cateter peridural, colocacion de bomba home pump, exploracién fisica,
aplicacion de cuestionarios y encuesta de satisfaccion.

Su decisién de participar en este estudio es completamente voluntaria, no habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en
caso de no aceptar la invitacién, en caso de participar en el estudio tiene derecho a retirar su autorizacién en el momento que asi lo
desee, su decisién sera respetada en su integridad, no tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio, no recibird pago por su
participacion, este estudio no generara ningun beneficio econémico para el investigador, en el transcurso del estudio usted podra
solicitar informacién actualizada sobre el mismo al investigador responsable, la informacién obtenida en este estudio, utilizada para
la identificacién de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el investigador, al tratarse de un estudio basado
en hallazgos clinicos y aplicacién de cuestionarios, se considera una exposicion a riesgo nula.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento
Informado que forma parte de este documento

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en

Este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento si asi lo deseo.

Firma del participante Familiar o Testigo

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la investigacion; le he explicado
acerca de los riesgos y beneficios que implica su participaciéon. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

APELLIDOS DEL PACIENTE AFILIACION
SExo M F__ EDAD PEsO KG TALLA
ASA | [l 1 ESQUEMA UTILIZADO ALFA__ BETA

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) PARA MEDICION DEL DOLOR

MARCA CON UNA CRUZ LA INTENSIDAD DEL DOLOR

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
AL SALIR DE ]
SALA 0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLCR POSIBLE
Alas12 | : : : : : : : : : |
HORAS ) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLCR POSIBLE
Alas24 ]
HORAS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO
SINDOLOR DOLOR POSIBLE
AL RETIRO | . , . , , , \ , |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CMS
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¢, REQUIRIO DOSIS DE RESCATE PERIDURAL O |V PARA EL CONTROL DEL DOLOR?

Sl ¢, CUAL?

NO

EFECTOS SECUNDARIOS

MARCA CON UNA CRUZ LOS EFECTOS SECUNDARIOS QUE HA PRESENTADO

NAUSEAS SI ---- NO ----
VOMITO SI---- NO----  OCASIONES
CEFALEA SI---- NO ----

PRURITO SI---- NO ----

PARESIA SI ---- NO ----

PARESTESIAS SI ---- NO----  REGION

MARQUE CON UNA CRUZ EL ESTADO DE BLOQUEO MOTOR SEGUN LA ESCALA DE BROMADGE

ESCALA DE BROMAGE

GRADO | LIBRE MOVILIDAD DE LAS PIERNAS

GRADO I MOVIMIENTO DE LOS PIES CON MINIMA CAPACIDAD DE
FLEXION DE LAS PIERNAS

GRADO Il INCAPAZ DE FLEXIONAR LAS PIERNAS CON CAPACIDAD
DE MOVER LOS PIES

GRADO IV INMOVILIDAD DE LAS PIERNAS Y PIES COMPLETAMENTE
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ANEXO 3

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE AL MOMENTO DEL RETIRO DE CATETER

1. ¢ ESTA USTED DE ACUERDO CON LA ANALGESIA SI

PERIDURAL PARA CONTROL DE DOLOR?

2. ¢ EL METODO ANALGESICO HA SIDO SUFICIENTE SI
PARA SU CONTROL DEL DOLOR?

NO ¢POR QUE?

NO ¢ POR QUE?

3. ¢EL METODO ANALGESICO LE HA CAUSADO SI NO ¢ CUAL?

ALGUNA INCOMODIDAD?

4. INDIQUENOS Ssu NIVEL DE SATISFACCION

MUY SATISFECHO | INSATISFECHO ACEPTABLE SATISFECHO MUY SATISFECHO
1 2 3 4 5
(] (] (] (] (]

RECABA INFORMACION:
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