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Analagesia multimodal en pacientes operadas de histerectomia

RESUMEN
Introduccion: El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable relacionada con el dafio real o potencial a los tejidos. Objetivo:
Describir los resultados obtenidos con el uso de analgesia multimodal en pacientes
operadas de histerectomia abdominal abierta electiva en el Hospital "Julio Trigo
Lopez” de 2015 a 2018. Disefio Metodologico: Estudio observacional descriptivo
longitudinal prospectivo. El universo estuvo integrado por 130 pacientes. Resultados:
Predominaron los pacientes entre 30 y 40 afios para 30.77% seguidos de los 41 a 50
afios con un 29.28%. En la primera hora del postoperatorio ninguna paciente
presentd dolor. En la segunda hora solo 1 paciente presenté dolor ligero. En la
tercera hora 112 paciente se mantenian sin dolor y presentaron dolor ligero y
moderado 9 pacientes en cada caso para un 6.9% por cada grupo. En la cuarta hora
64 aun no habian presentado dolor para un 49.2%, 41 pacientes presentaban dolor
ligero y 25 presentaban dolor moderado. Durante la observacion de los pacientes en
las 4 horas del postoperatorio ninguno presento dolor severo. Durante la tercera hora
9 pacientes necesitaron analgesia de rescate representando el 6.92% y durante la
cuarta hora 25 pacientes requirieron de la misma para un 19.2% del total. Solamente
13 pacientes presentaron reacciones adversas y la Unica presentada fueron las
nauseas y vomitos. Conclusiones: La analgesia multimodal en la histerectomia
abdominal electiva ofrece resultados satisfactorios para el control del dolor
postoperatorio, disminuyendo la necesidad de analgesia de rescate y la presencia de

reacciones adversas.

Palabras Clave: Analgesia Multimodal, Histerectomia Abdominal, Analgesia de

rescate, Dolor.
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INTRODUCCION

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable
relacionada con el dafio real o potencial a los tejidos. Este puede ser de
acuerdo a su tiempo de evolucién; agudo o cronico. El dolor agudo
postoperatorio (DAP) es el maximo representante del dolor agudo y se define
como un dolor de inicio reciente, duracion probablemente limitada y que
aparece como consecuencia de la estimulacién nociceptiva resultante de la
intervencién quirdrgica sobre los distintos 6rganos y tejidos incluimos ademas
el originado por la técnica anestésica, posturas inadecuadas, contracturas
musculares distencion vesical o intestinal. La caracteristica mas destacada del
DAP es que su intensidad es maxima en las primeras 24 horas y disminuye

progresivamente. -4

Existen dos mecanismos implicados en la produccién del dolor postoperatorio,
el primero por una lesion directa sobre las fibras nerviosas de las diferentes
estructuras afectadas por la técnica quirdrgica, y la segunda, por la liberacion

de sustancias algbégenas capaces de activar y sensibilizar los nociceptores. % %>
11

El control de estos dos fendmenos fisioldgicos, sensibilizacién periférica y
central, son el objetivo que se busca en la clinica para lograr un adecuado
control del dolor postoperatorio. El control adecuado del dolor agudo
postoperatorio constituye una de las piedras angulares para conseguir una
recuperacion quirdrgica postoperatoria acelerada, lo que en términos de
gestion implica una disminucion de la estancia hospitalaria y, por tanto, de los
costos. Y desde el punto de vista médico implica una disminucion de la

morbimortalidad.12 13

Actualmente para alcanzar la analgesia postoperatoria se manejan diferentes
conceptos (analgesia pre-emptive, analgesia preventiva, terapia segun
procedimiento, tratamiento sensible al contexto, analgesia multimodal...),
aunque de todos ellos sélo ha demostrado eficacia clinica con un grado de

recomendacion, la analgesia multimodal ha sido la mas efectiva. Este tipo de
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analgesia implica la administracion combinada de farmacos que actian a
diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la
estimulaciéon y transmision de la informacion dolorosa. El objetivo es conseguir
un efecto sinérgico, mejorar la biodisponibilidad y minimizar la frecuencia e
intensidad de los efectos adversos utilizando diferentes métodos y vias de

administracion. 14

Los estudios farmacoldgicos han validado la interaccion sinérgica y efectividad
clinica de las siguientes asociaciones: paracetamol y AINE, opioide y AINE,
anestésico local con opioides neuroaxiales, agonistas del receptor alfa-2 mas
opioides intratecales y antagonistas del NMDA junto a opioides. Existen meta-
andlisis recientes que confirman el efecto del paracetamol y de los AINE en la
disminucién de las dosis y los efectos secundarios de los opioides, optimizando

los resultados clinicos obtenidos. 1°

La analgesia multimodal ademas de proporcionar un alivio del dolor dinamico y
la reduccion de las respuestas al estrés quirargico, un requisito para mejorar el
resultado quirdrgico y acortar la convalecencia postoperatoria y la debilidad, es
la puesta en practica de un tratamiento rehabilitador multimodal y
multidisciplinario. Este planteamiento implica cambios en la practica anestésica
actual, con especial hincapié en la optimizacion preoperatoria, seleccion y nivel
de estudios de los pacientes, mejor monitorizacion perioperatoria, resucitacion
temprana, fluidoterapia mas sensible (es decir, evitar la hipovolemia y la
hipervolemia), mantenimiento de la normotermia, y prevencién de las nduseas
y vomitos en el postoperatorio. Ademas, puede reducirse la respuesta al estrés
quirdrgico (y su asociacion con la disfuncion de 6rganos) mediante las técnicas
quirargicas modernas, como la cirugia microscopica y la cirugia minimamente
invasiva, que reducen la manipulacion tisular, el traumatismo y el sangrado.
Asimismo, con los cambios necesarios en los programas de rehabilitacion
rapida modificando los cuidados postoperatorios tradicionales (reduciendo las
sondas, catéteres, drenajes y limitaciones), prevencidon de la hipoxemia
postoperatoria, mejora del suefo, alimentacién oral precoz (evitando el ayuno

prolongado y la fatiga) y permitiendo anticipar la movilizacion. 1617
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Kehlet y Dahl'® sefialan una mejoria en la analgesia postoperatoria con el
empleo detécnicas de analgesia multimodal. Casi una década después de su
descripcion inicial, Kehlet y Dahl 1° replantearon los beneficios de la analgesia
multimodal, observando que la combinacion de diferentes analgésicos mejora
la analgesia postoperatoria. No obstante, no hallaron reduccién alguna en los
efectos adversos de los analgésicos. Jin y Chung?®analizan estudios aleatorios
y controlados publicados hasta el afio 2000, y evalian los efectos de la
analgesia multimodal sobre el alivio del dolor postoperatorio, tanto en pacientes
ambulatorios como hospitalizados. Sin embargo, no observan de modo
constante una mejoria en el perfil de recuperacién (p. ej., reduccion del tiempo
hasta el alta, movilizacion precoz y convalecencia reducida). Observan dichos
autores que, lamentablemente, no todos los estudios evaluaron el perfil de

recuperacién postoperatoria.’

La investigacion de Analgesia multimodal posoperatoria en cirugia ginecoldgica
y obstétrica urgente realizada el 2011 en el Hospital Militar Central Dr. Luis
Diaz Sotoen Cuba, hace referencia que, aunque tuvieron una analgesia similar
en el postoperatorio inmediato, al transcurrir el tiempo la misma fue mejor
combinando Tramadol y Diclofenaco, que con Petidina y Dipirona. La evolucion
posterior a la cirugia fue mejor en igual grupo, con movilizacibn mas precoz, y
mejor cooperacion con el equipo de salud, todo ello con escasos efectos

adversos. %1

Varios autores como Labrada y Jiménez-Garcia, aplicaron analgesia
multimodal preventiva con la utilizacién de mas de dos medicamentos antes de
la incision quirdrgica en apendicetomias laparoscoépicas; se encontrd que el 36
% de los pacientes necesitaron analgesia de rescate a partir de la cuarta hora
posquirdrgica en el grupo en que solo se utilizaba un analgésico y en el grupo
en que se empleaba analgesia multimodal solamente el 3 % necesité analgesia
de rescate en la 4ta hora de evaluacion. En otros trabajos estos autores
informaron la necesidad de analgesia de rescate al emplear este tipo de
analgesia balanceada, pero aun asi exponen una cifra mucho mas baja que el

93% de los pacientes que recibieron analgesia convencional (es la
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administracion endovenosa de opioides). Teniendo en cuenta estas
experiencias, se observan similitudes en cuanto a resultados de calidad
analgésica se refiere, con respecto al presente estudio en el Hospital Militar
Central "Dr. Carlos J. Finlay 2004”. 22

El método de analgesia multimodal ha sido aceptado e incluido en los
protocolos actuales de control del dolor postoperatorio en los servicios de dolor
agudo creados en clinicas de Estados Unidos; Europa y paises de
Latinoamérica como Colombia, Brasil y México. Un estudio realizado en el afio
2013 por el servicio de dolor agudo de la sociedad mexicana en la que
aplicaron como protocolo la analgesia multimodal se obtuvo como resultado

que el 60.94% de los pacientes no presentaron dolor. 2

Justificacion del estudio

El dolor es un sintoma que es de interés para todas las especialidades
meédicas, sobre todo en la Anestesiologia y Reanimacién, considerandose por
esta especialidad el quinto signo vital. Son multiples las estrategias que se han
desarrollado durante el proceder anestésico para producir analgesia
postoperatoria durante las intervenciones quirdrgicas. La anestesiologia a
pesar de esto siguié desarrollando las técnicas para producir analgesia, ya que
el dolor es multifactorial y no solo depende de la incision quirdrgica. Surgiendo
la modalidad de analgesia multimodal que se disefid con el objetivo aliviar el

dolor, mejorar la biodisponibilidad.?

En la literatura revisada no se encontraron estudios previos en nuestro pais,
donde se haya utilizado la analgesia multimodal para minimizar el dolor de las
pacientes sometidas a histerectomia abdominal abierta y los resultados

obtenidos con la misma.2*
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Problema Cientifico

¢, Cudles seran los resultados obtenidos con la utilizacion de la analgesia
multimodal empleada en el alivio del dolor postoperatorio en pacientes

operadas de histerectomia abdominal abierta electiva?



Analagesia multimodal en pacientes operadas de histerectomia

MARCO TEORICO

El tratamiento y control del dolor ha sido uno de los objetivos fundamentales del
trabajo de los anestesidlogos, lo cual requiere apego por parte de estos

especialistas y del sistema sanitario en su conjunto 24

Actualmente podemos considerar que en el periodo intraoperatorio a veces no
somos capaces de conseguir un adecuado control del dolor que es originado
por la agresion quirdrgica, mientras, que esto trae consigo que el control del
dolor postoperatorio no sea alcanzado con la misma eficacia. El dolor tiene un
componente sensorial neurofisiolégico que actla primariamente como un aviso
de que el dafio tisular esta ocurriendo y un componente perceptual basado en
la psicologia y que es la suma de varios factores: estado afectivo, estado del
desarrollo, cultura, sexo, personalidad, experiencias anteriores con el dolor y
significado de éste. Entonces debemos partir del concepto de dolor que se
define como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada
con una lesidn tisular real o posible o que se describe como tal lesién. El dolor
agudo hace referencia de corta duracion (< 6 semanas), habitualmente
asociada con traumatismo, cirugia o enfermedad aguda. Difiere del dolor
cronico en que:

1) su causa es habitualmente conocida;

2) por lo general es transitorio y esta localizado en el area de la lesion o el
traumatismo;

3) se resuelve espontaneamente con la curacién. 2°

Otra forma de clasificarse el dolor es segun su fisiopatologia el nociceptivo se
debe a la activacion o sensibilizacion de los nociceptores periféricos,
receptores especializados que trasmiten estimulos dolorosos. EI dolor
neuropatico es producido por lesion o alteraciones adquiridas de las estructuras

neurales periféricas o centrales. !

La sensacion de dolor es una de las funciones vitales del organismo humano

gue aporta informacién de la existencia de una lesién sobre el mismo que
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siempre ha estado presente a través de la historia ejemplo de esto lo constituye
gue el hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado en el cuerpo y que
lo causaban demonios, humores malignos o espiritus de muertos que entraban
en el cuerpo a través de orificios.!

En el Antiguo Egipto: El dolor era percibido para esta sociedad, como un
castigo de los dioses Sekhament y Seth. Consideraban el orificio nasal
izquierdo y los oidos como las vias de entrada de la enfermedad y de la
muerte. !

En la India el budismo del siglo V a.C. planteaba el dolor como una frustracion
de los deseos y, por tanto, lo localizaban en el alma. En su primer sermén
pronunciado en el jardin de las gacelas en Benares (India), Siddharta Sakia
Muni Gautama (Buda), quien nacié probablemente en el 556 a. C. en
Kapilavtsu, Himalaya, actual Nepal, anuncio su doctrina, la buena ley para que
los hombres puedan liberarse y alcanzar la salvacion: las cuatro nobles
verdades y el camino de los ocho pasos que constituyen la esencia de la
doctrina budista. Buda a los 35 afios reconoce en el mal (el dolor) la causa de
todos los sufrimientos. La primera de las cuatro verdades dice: “El dolor es

universal. Nadie puede liberarse de él, desde el nacimiento hasta la muerte “.*

También en China se hace alusion al dolor, los antiguos chinos creian que el
dolor era una pérdida del equilibrio del ying y el yang, para ellos el dolor
asentaba en el corazon.!

Hipocrates,460-377 a.C. gran fisico griego, planteaba el dolor como una
alteracion del equilibrio normal del organismo, que yacia en el corazén.
Aristoteles fue el primero en plantear el dolor como una alteracion del calor vital
del corazon, a su vez determinado por el cerebro. De este raciocinio se
encaminaba a entender el sistema nervioso central (SNC), siendo el corazén
motor y origen de dolor. Herdfilo y Erasistrato, entre 315 y 280 a.C., defendian
la postura aristotélica del dolor sefialando el cerebro como 6rgano vital. Esta

teoria se mantendria viva durante casi 23 siglos.?

Galeno (130-200 d.C.), nacido en Pergamum, capital de Asia Menor, empez6 a

estudiar medicina a los 16 afios. Su contribucién al entendimiento del dolor y



Analagesia multimodal en pacientes operadas de histerectomia

descripcion del sistema nervioso relacionandolo directamente con el cerebro ha

sido extremadamente avanzada para su época. !

Descartes, en 1664, aport6 el concepto de que el dolor viaja por finas hebras.

ApoyO con sus teorias a Galeno, desacreditando a Aristoteles. Definia los

nervios como “tubos” que transmitian sensaciones directamente al cerebro y de

ahi a la glandula pineal. Esto queda graficamente reflejado con un dibujo

presentado en su libro “L"Homme”, de un nifio y su pie asentado sobre fuego.!

El dolor no controlado puede producir una variedad de efectos perjudiciales

agudos y crénicos en todo el organismo: 2°

Sistema cardiovascular: Tales como hipertension, taquicardia,
incremento de la irritabilidad miocardica y aumento de la resistencia
vascular sistémica. El gasto cardiaco aumenta en la mayoria de las
personas normales, disminuyendo en pacientes con la funcion
ventricular dafiada. Debido al aumento de demanda miocérdica de
oxigeno, el dolor puede agravar o precipitar una isquemia miocardica.
Sistema respiratorio: Aumento del consumo corporal total de oxigeno y
produccion de diéxido de carbono esto favorece la hipoxemia e
hipoventilacion.

Sistema gastrointestinal y urinario: Tono simpatico aumenta,
incrementa el tono de los esfinteres y disminuye la motilidad intestinal
como urinaria, fomenta la apariciéon de ileo paralitico, retencién urinaria.
La hipersecrecion de jugo gastrico, facilita la aparicién de ulceras por
estrés. Son usuales las nduseas, vomitos, estrefiimiento y distension
abdominal.

Sistema endocrino: Aumenta la secrecion de hormonas catabdlicas y
disminuyen las anabdlicas.

Sistema hematoldgico: Aumenta la adhesividad plaquetaria, reduccién
de la fibrindlisis e hipercoagulabilidad mediada por el estrés.

Sistema inmunitario: La respuesta al estrés produce leucocitosis con
linfopenia, deprime al sistema reticuloendotelial. Esto predispone al
paciente a infecciones. Sistema general ansiedad, alteraciones del

suefo.
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Los avances en nuestra comprension de la fisiopatologia del dolor
postoperatorio han llevado al desarrollo de pautas analgésicas perioperatorias
eficaces. En la actualidad se asume que el dolor es un fenbmeno complejo y

multifactorial y que, por consiguiente, requiere un tratamiento multimodal. 2’

Entonces debemos partir del concepto de analgesia que no es mas que la

ausencia de percepcion de dolor. 26

En la historia se evidencia la necesidad de analgesia de diferentes formas: El
hombre del Neolitico hace mas de 9.000 afios atacaba el dolor desde el
aspecto fisico, con plantas, sangre de animales, asi como frio y calor. Desde el
punto de vista psiquico mediante ritos magicos, hechizos y comunicacién con
dioses. Los sumerios, en el aflo 4000 a.C., empleaban el hulgil o planta de la
alegria, como llamaban a la adormidera. Esta es la primera referencia histérica
gue poseemos del uso de opio. En periodo mesopotamico se decian oraciones
para conseguir el perdén de los dioses, a la vez que empezaban a utilizar hojas
de mirto. Hoy en dia, se tiene conocimiento de sus propiedades analgésicas

por contener precursores del acido acetilsalicilico.?®

En el Antiguo Egipto, no obstante, existen pruebas donde reflejan el uso de
plantas para la curacién del “mal”, el Papiro de Ebers (1550 a.C.), describe con
gran detalle el empleo del opio como tratamiento para las cefaleas del dios Ra.
Las civilizaciones del antiguo Egipto (1000-1500 a.C.) comenzaron a usar
narcoticos vegetales, como adormidera, mandragora y el cannabis (hachis)
(Papiro de Hearst) que se cultivaban en India y Persia. Administraban a sus
hijos adormidera mezclada con una pasta de insectos y cebada para poder
dormir durante la noche. Esta “magica” planta, paraddjicamente es hoy en dia
bien reconocida hasta por los mas jovenes seguidores de la saga de “Harry

Potter “.28

Durante los afios 400-700 a.C. los incas peruanos empaquetaban las hojas en

forma de bola llamada “cocada“. Las cocadas eran vertidas sobre la herida

10



Analagesia multimodal en pacientes operadas de histerectomia

quirargica, mezcladas con cal o ceniza y saliva del cirujano, para producir
analgesia. Podriamos considerarlo como el principio de la “anestesia local®,
llegando incluso a realizar trepanaciones con esta primitiva técnica. Los
araucanos (Chile) empleaban para la anestesia las flores de la maya o Datura
ferox, cuyo principio activo es la escopolamina acompafiada de cantidades
menores de hiosciamina y atropina. Es sorprendente que una medicacion
parecida (morfina y escopolamina) es usada hoy en dia como premedicacion

parenteral en nuestros hospitales.?®

En China Huang Ti (2.600 a.C.) producia analgesia y anestesia de dos
maneras: dando hachis a sus pacientes y “acupuntura”, identificando 335
puntos, distribuidos en 12 meridianos que atravesaban el cuerpo. EI mismo
Hipocrates describe el uso de la corteza del sauce blanco, precursor del acido
acetilsalicilico, y lo recomendaba para aliviar dolencias de parto. Dioscorides
hizo familiar el uso de vino de mandragora (mandragora hervida en vino) como

técnica anestésico-quirlrgica por toda la sociedad griega.?®

En la Universidad de Bolonia, el dominico fraile Teodorico (1205-1298), destacé
por su habilidad quirdrgica y médica. UsOG esponjas empapadas con
mandragora y opio ya que los vapores desprendidos por estas ocasionaban
profundo sopor. Para acelerar la recuperacion de la consciencia, se hacia
respirar vinagre empapado en otra esponja. Dicha técnica se mantuvo asi, casi
300 afios en Europa. Gay Lussac recibié la aparicion de la morfina con
entusiasmo, considerandolo “el medicamento mas notable descubierto por el

hombre”. P.Syng, en Estados Unidos (1800) para la analgesia. 28

En 1806, el farmacéutico aleman Friedrich Serturner, informé el descubrimiento
y la extraccion de la sustancia inductora del suefio contenido en el opio,
después de 10 afios de este primer informe, en 1817, publicO todos sus

estudios de la investigacion sobre el opio, usando la palabra morfina. 28

La produccion de morfina fue iniciada en 1820 por otro farmacéutico, Heinrich

Merck, en un pequefio laboratorio en Alemania. Posteriormente, el quimico

11
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italiano Piria aisl6 el salicilato desde la corteza de sauce, cuya infusién se
usaba como analgésico. El acido salicilico se produjo como un derivado
sintético y se usO desde 1896 en forma amplia para el tratamiento de fiebre,
poliartritis y ciatica. La acetilacién de este ultimo compuesto condujo al acido
acetilsalicilico, inventado en 1897 por Félix Hoffman de la compafiia Bayer,
siendo comercializado en 1899, bajo el nombre comercial de Aspirina®. Otros
compuestos sintéticos fueron descubiertos posteriormente, como: la Antipirina
en 1884; Aminopirina, 1896 (Piramidon®) y Metamizol (Dipirona®). En 1948, se
identific6 un metabolito de la fenacetina (un derivado de la anilina denominado

Paracetamol y que se empez6 a usar en 1956). 28

En los ultimos afios la utilizacion de técnicas de analgesia mas eficientes han
permitido surgir en la actualidad una serie de modalidades de analgesia que
se pueden resumir en:

a) Analgesia endovenosa: opioides, AINE, etc.

b) Analgesia epidural

c) Analgesia basada en bloqueos nerviosos periféricos.
d) Analgesia incisional

e) Analgesia subcutanea

f) Analgesia preventiva

g) Analgesia multimodal

Los primeros estudios de la analgesia multimodal datan de 2002 sin hacer
alusion especifica de quien fue el primer exponente del tema o cuales fueron
las primeras combinaciones de medicamentos. Solo se hace alusién a la

técnica y sus beneficios en toda la bibliografia consultada.3°

Entre todas las modalidades analgésicas se ha asumido que las pautas de
analgesia multimodal mejora el alivio del dolor, reduce los requerimientos de
opioides y los efectos relacionados con los mismos y, por tanto, mejoran el

resultado quirdrgico. Sin embargo, aunque numerosos estudios han

12
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demostrado un ahorro de opioides con la analgesia multimodal, este método no

ha dado lugar a menores efectos relacionados con los mismos.?°: 30

El tratamiento del dolor con una técnica multimodal no es mas que la
combinacion de dos o mas farmacos y/o métodos analgésicos, con el fin de
potenciar la analgesia y disminuir los efectos colaterales del dolor.
Precisamente la combinacion de agentes con diferentes acciones
farmacoldgicas ha ganado importancia por los amplios beneficios reportados y

se convierte en una practica frecuente por los anestesiélogos. !

El concepto de analgesia multimodal o «equilibrada» sugiere que la
combinacion de diversos tipos de analgésicos con diferentes vias de
administracion es superior a la accion de un solo analgésico o una técnica
Unica, y consigue proporcionar un alivio del dolor superior, con menores efectos

secundarios relacionados con los farmacos administrados. 27:29

Entre las opciones de analgesia para las técnicas multimodales ademas de los
opioides, las modalidades analgésicas disponibles para el tratamiento del dolor
postoperatorio incluyen las técnicas de analgesia regional, como la analgesia
epidural y los bloqueos de los nervios periféricos, asi como la infiltracion de
heridas y la administracion intraarticular o intracavitaria de anestésicos locales.
Ademas, se estan popularizando los bloqueantes de la enzima ciclooxigenasa
(COX), como el paracetamol, los farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y los inhibidores especificos de la COX-2. Recientemente, ha habido un
creciente interés en el empleo de complementos a los analgésicos, como
antagonistas de los receptores de N-metil-D-aspartato(NMDA) (p. €j., ketamina
y dextrometorfano), agonistas a2 (p. e€j., clonidina y dexmedetomidina),

anticonvulsivos (p. ej., gabapentina y pregabalina) y corticoides.3!

Para saber si la analgesia dada es eficaz no existe una escala perfecta para
medir la intensidad de dolor, ya que al ser una sensacion emocional subjetiva,
no existe ningun signo objetivo que nos pueda medir con exactitud el grado de

dolor. No obstante, en un intento de superar todos estos inconvenientes para
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gue la valoracion del dolor sea individualizada y lo mas correcta posible, se han

ido creando y validando una serie de escalas de medida. Las podemos

clasificar en 2 grandes grupos: las subjetivas y las objetivas. 332

Escalas unidimensionales

a) Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, intolerable.

b) Escalas numéricas: de 0 a 10. Hay 2 tipos:

c)

d)

o Escala numérica verbal: consiste en interrogar al paciente acerca
de su dolor diciéndole que si 0 es “ausencia de dolor” y 10 el
‘maximo dolor imaginable”, nos dé un numero con el que
relacione su intensidad.

o Escala de graduacion numérica: el paciente debe optar por un
namero entre el 0 y el 10 que refleje su intensidad de dolor; todos
los niumeros aparecen encasillados, de manera que debe marcar

con una “X” la casilla que contiene el numero elegido.

Escala analdgica visual (EVA): consiste en una linea horizontal o vertical
de 10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las
expresiones de “no dolor’ y “maximo dolor imaginable” que
corresponden a las puntuaciones de 0 a 10 respectivamente. El paciente
debe marcar aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que
padece.

Escala de expresion facial: es una escala muy usada en la edad
pediatrica. Se representan una serie de caras con diferentes
expresiones que van desde la alegria, modificAndose hacia la tristeza
hasta llegar al llanto. A cada una de las caras se les asigna un namero
del 0 al 5 correspondiendo el 0 a “no dolor” y el 5 a “maximo dolor

imaginable”.
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Escala multidimensionales

La mas conocida es el cuestionario de McGill, que consiste en presentar al
paciente una serie de términos o palabras agrupadas que describen las dos
dimensiones que integran la experiencia dolorosa (sensorial y emocional).
Ademas incluye una tercera dimension que es la evaluativo. Cada una de estas
dimensiones tiene asignado un niumero que permite obtener una puntuacién de
acuerdo a las palabras escogidas por el paciente. Esta puntuacién refleja el
modo en que éste califica su propia experiencia dolorosa y, por consiguiente,
permite valorar la influencia dolorosa que sobre esta experiencia ejercen los
factores emocionales y sensoriales que la integran. Por su complejidad, este
cuestionario es de poca utilidad en la valoracibn del dolor agudo

postoperatorio.3!

Escalas objetivas

En esta forma de evaluacién del dolor es el propio observador quien va a inferir
un valor a la intensidad de dolor que sufre el paciente. Se basa
fundamentalmente en la observacién del comportamiento o actitudes que
adopta éste, como puede ser la expresion facial, el grado de movilidad, tensién
muscular, postura corporal, tension arterial, frecuencia cardiaca, etc.

No es una escala muy fiable ya que, como se ha comentado, el dolor es
subjetivo y no hay signos especificos que nos marquen la intensidad de dolor.
Ademas se pueden producir importantes sesgos si el observador carece de
experiencia en la valoracion del dolor, pudiendo tener prejuicios e ideas previas

sobre lo que debe doler segln el caso.®

La valoracion del dolor, su alivio y la intensidad del mismo es uno de los
sintomas mas dificiles de evaluar en la clinica y en el contexto del periodo
postoperatorio, por lo que es necesario llevar a cabo estrategias para disminuir

la incidencia del mismo en pacientes intervenidos quirirgicamente.3

15



Analagesia multimodal en pacientes operadas de histerectomia

OBJETIVOS

GENERAL.

Describir los resultados obtenidos con el uso de analgesia multimodal para
producir analgesia postoperatoria en pacientes operadas de histerectomia
abdominal abierta electiva en el Hospital “Julio Trigo Lépez” en el periodo de
2015- 2018.

ESPECIFICOS.

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion.

2. Determinar el estado fisico y riesgo quirdrgico de los pacientes
estudiados.

3. Describir si existe presencia de dolor postoperatorio y la intensidad del
mismo.

4. Identificar la necesidad de empleo de analgesia de rescate.

5. Identificar las principales reacciones adversas asociadas a la técnica

analgésica.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo con el
objetivo de describir los resultados obtenidos con el uso de analgesia
multimodal para producir analgesia postoperatoria en pacientes operadas de
histerectomia abdominal abierta electiva en el Hospital “Julio Trigo Lopez” en el
periodo de 2015- 2018.

Universo

El universo estuvo integrado por las 130 pacientes operadas de histerectomia
abdominal abierta por cirugia electiva en el Hospital Docente Clinico —
Quirurgico “Julio Trigo Lépez” en el periodo de 2015 — 2018 y que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion
» Pacientes con patologias quirdrgicas que requieren histerectomia
abdominal.
» Tener un estado fisico de Grado | a Grado Il segun los criterios de la
ASA.
Criterios de exclusion
» Pacientes con patologias cardiovasculares , renales o hepéticas que
contraindique el empleo de los analgésicos implicados en el estudio.

» Pacientes con historia de hipersensibilidad a dichos farmacos .

A\

Pacientes inconformes con participar en el estudio.

» Pacientes con retardo mental o enfermedades psiquiatricas que no
proporcionen informacién para el estudio.

» Presentar una historia clinica incompleta para el propésito del estudio.

» Observar en la historia clinica alguna caracteristica que haga dudar de la

legitimidad de los datos asentados.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo de | Categorias Definicién Indicador
variable
Edad Cuantitativa Menos de 30 Segun anos | N° absoluto
discreta 30a40 cumplidos %, medidas
41 a 50 hasta el | de tendencia
51 a 60 momento de la | central y
61y mas intervencion dispersion
Riesgo Cualitativa Bueno Se refiere a la | N° absoluto %
quirdrgico nominal Regular probabilidad de
dafo en la
intervencion
Estado fisico Cualitativa Grado I, Il Segun N° absoluto %
ordinal clasificacion de
la ASA (Anexo
1)
Analgesia Cualitativa 1.No dolor Se refiere a la N° absoluto %
postoperatoria | ordinal 2.Dolor ligero intensidad  del
3.Dolor dolor
moderado postoperatorio
4.Dolor severo | inmediato.
Reacciones Cualitativa Nauseas y | Se refiere a la N° absoluto %
Adversas nominal vomitos, aparicion de
Politomica Depresion reacciones

respiratoria
Hipertension
arterial
Sangrado
gastrointestinal
Arritmias

Sin

complicaciones

adversas a los
farmacos
analgésicos

empleados
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Definiciones operacionales

Analgesia postoperatoria: la analgesia obtenida se evalué segun la Escala

Andloga Visual (EVA) 4, definiendo sin dolor cuando la puntuacién obtenida es
cero, dolor ligero cuando la puntuacion obtenido oscila entre uno y tres puntos,
dolor moderado cuando se obtuvieron entre cuatro y seis puntos y dolor intenso

cuando se obtuvieron siete puntos o mas hasta diez.

Complicaciones: se tomaron en cuenta las complicaciones secundarias al

procedimiento mas frecuentes.

Procedimientos

Las pacientes incluidas en el estudio de analgesia multimodal recibieron una
premedicacion inmediata con Midazolam a razon de 0,05mg/kg endovenoso.
Todos fueron monitorizados a partir de este momento teniendo en cuenta:
Frecuencia cardiaca; tension arterial; saturacion de oxigeno 'y

electrocardiograma.

En el quir6fano se mantuvo igual monitorizacion, se empleé como técnica
anestésica la general orotraqueal, utilizando como antiemético ondasetron a
0.1mg/Kg EV; el farmaco inductor propofol en dosis de 2mg/Kg, empleamos
relajante muscular no despolarizante: Vecuronio a 0,1mg/kgEV y Fentanilo a 5
mcg / kg EV.

El mantenimiento anestésico se realizd con Propofol en infusién TIVA
(Anestesia total intravenosa), relajante neuromuscular seleccionado a dosis
correspondiente, fentanilo en microdosis, mezcla (02 — aire)FiO2 50 % y se
empled Ketamina en infusion a dosis analgésica comenzando con dosis de 0.6
mg/kg/h la cual se fue disminuyendo cada 15 min hasta alcanzar
concentraciones plasmaticas adecuadas dejandola de manera continua a 0.2

mg/kg/h y se retiré 30 minutos antes de concluido el acto quirdrgico. Una vez
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retirada la infusion de Ketamina se administré por via endovenosa Diclofenaco

sédico a 1mg/kg.

Concluido el acto quirtrgico el cirujano antes de suturar la piel infiltré

Bupivacaina al 0,25% 2mg/kg.

Se trasladaron las pacientes a la unidad de cuidados post — quirargicas, donde
se esperd a que estuvieran completamente vigil. Posterior a esto se midio la
intensidad del dolor segun el Escala Analoga Visual (EVA) cada 1 hora durante
las primeras 4 horas, no habia dolor cuando la puntuacién era de cero, dolor
ligero correspondio a las puntuaciones entre uno y tres puntos, dolor moderado
correspondié a las puntuaciones entre cuatro y seis puntos y dolor severo
correspondio a las puntuaciones entre siete y diez puntos

Acorde a la intensidad del dolor se administré analgesia de rescate con:

Tramadol 1mg/kg en 250 ml de CINa 0.9% endovenoso a las pacientes con
dolor moderado. Morfina 0.1 mg /kg endovenoso a los pacientes con dolor
severo. Se revisaron las historias clinicas y las hojas anestésicas de las
pacientes y la informacion se recogié en la planilla de recoleccion de datos
creada por el autor y tutores al efecto de la investigacion (Anexo 2).

Procesamiento v Analisis de la Informacidn

Se revisaron las historias clinicas anestésicas de las pacientes y la informacion
se recogio en la planilla de recoleccion de datos creada por la autora y tutores
al efecto de la investigacion (Anexo 2).

Con el registro de datos se realiz6 una base de datos en el programa SPSS
18.1 donde fueron analizados. Se utilizé la estadistica descriptiva realizandose
la distribucion de frecuencias, ademas se determind la media y la desviaciéon
estandar a las variables cuantitativas. Los resultados complejos se presentaron

en tablas para su mejor comprension.
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Por medio del método tedrico de sintesis y andlisis se expresaron los resultados

textualmente para la reflexion y contrastacion con lo publicado en la literatura

meédica registrada en bases de datos biomédicas. Se realiz6 una busqueda

exhaustiva del tema utilizando diferentes buscadores como son: Ebsco, Hinari,

Scielo y la Biblioteca Virtual de Salud (BVS), ademas de varios libros de consulta.

Finalmente se emitieron las conclusiones y recomendaciones.

Para realizar el andlisis y discusion de los resultados se utilizaron los siguientes

métodos cientificos generales.

Método historico-16gico para describir las etapas por las que han pasado las

diferentes descripciones del dolor y las técnicas para su tratamiento.

Método hipotético-deductivo permitié disefiar y verificar la hipétesis, asi

como deducir el resultado aportado en la investigacion.

Método de Andlisis y sintesis para buscar relaciones, analizar los

resultados, resumir los diferentes procedimientos segun sus principios y
objetivos, contrastarlos con los obtenidos en la investigacion y poder

llegar a conclusiones.

Método hermenéutico para la interpretacion del estado de opinién de la

comunidad cientifica respecto al tratamiento de la enfermedad.

Método estadistico descriptivo para explicar relaciones y tendencias

mediante tablas de distribucion de frecuencias y graficos.

Métodos empiricos como la observacion, la medicion de variables y

revision de documentos con herramientas estadisticas descriptivas e

inferenciales.

Parametros éticos

Se tuvo en cuenta los parametros éticos y juridicos en la obtencién de la

informacion partiendo de los cuatros principios éticos basicos: el respeto a las

personas, la beneficencia, la no maleficencia y el de justicia.

Se solicitdé la autorizacion al Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del

Hospital “Julio Trigo Lopez” para revisar las historias clinicas de los pacientes
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incluidos en el estudio y poder acceder a las informaciones necesarias con el
compromiso de no divulgar los datos recogidos, manteniendo la
confidencialidad de los mismos.

Solicitamos ademas el consentimiento de los pacientes explicandoles todo lo
relacionado con la investigacion a realizar; se obtuvo de ellos su
consentimiento informado mediante la firma de un documento confeccionado al
respecto (Anexo 3).

El proyecto se realiz6 de acuerdo a lo establecido en la Conferencia de
Helsinki, Modificacién de Seul (2008) sobre las investigaciones en los seres
humanos con fines diagnosticos y terapéuticos.

Todos los beneficios que se deriven de este estudio se pondran a disposicion
de la comunidad cientifica, y en especial a todo el colectivo de la Salud que
intervenga en el tratamiento de estas afecciones.

Este estudio fue analizado y aprobado por la Comision de Bioética del Hospital

“Julio Trigo Lopez”.
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RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de pacientes operadas de histerectomia abdominal
abierta electiva en el Hospital “Julio Trigo Lopez” en el periodo de 2015- 2018
a las que se les aplico analgesia multimodal para control del dolor

postoperatoria segun edad y estado fisico (ASA).

Estado Fisico (ASA)

%

Menos de 3 3.49 0 0 3 2.31
30%040 29 33.7 11 25 40 30.77
41- 50 23 26.75 15 34.1 38 29.28
51- 60 15 17.45 10 22.7 25 19.28

61y mas 16 18.6 8 18.2 24 18.57
Total 86 100 44 100 130 100

Fuente: Historia clinica anestésica

Estadigrafos: Media: 46 afios, Mediana: 39 afos, Minimo: 22 afios, Maximo:

71 afios, Desviacion estandar: 5.03 aros.

En la tabla 1 podemos observar que predominaron los pacientes entre 30 y 40
afios para 30.77% seguidos de los 41 a 50 afios con un 29.28%. De acuerdo al
estado fisico predominaron los pertenecientes al grupo | con 86 pacientes
coincidiendo las edades mas frecuentes con las del total, en el grupo Il
predominé el grupo de edad de 41 a 50 afios con 15 pacientes. La media de
edad fue de 46 afios y la mediana de 39 afos. La desviacion estandar fue de
5.03 afos
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Tabla 2: Distribucion de pacientes segun edad y riesgo quirdrgico.

Riesgo Quirdrgico

Regular
No. % No. %
30- 40 35 36.9 8 22.9 43 33.1
41- 50 27 28.4 11 31.4 38 29.2
51- 60 16 16.8 9 25.7 25 19.2
61y mas 17 17.9 7 20 24 18.5
Total 95 100 35 100 130 100

Fuente: Historia clinica anestésica

La tabla 2 muestra que predominaron los pacientes con buen riesgo quirargico
constituyendo el 73.1% del total, en este grupo las edades predominantes
fueron entre 30 y 40 afios para 36.9%. Del total de pacientes con riesgo
quirdrgico regular que representan el 26.9% predominaron las edades entre 41
y 50 afios con un 31.4% seguida de las edades entre 51 y 60 aflos con un
25.7%.
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Tabla 3: Distribucion de pacientes segun la calidad de la analgesia.

Analgesia lra hora 2da hora 3ra hora 4ta hora

postoperatoria

No dolor 130 100 129 99.2 112 86.2 64 49.2
Dolor ligero 0 0 1 0.8 9 6.9 41 31.5
Dolor moderado 0 0 0 0 9 6.9 25 19.3
Total 130 100 130 100 130 100 130 100

Fuente: Historia clinica anestésica

En la tabla 3 se puede observar que en la primera hora del postoperatorio
ninguno de los pacientes present6é dolor. En la segunda hora solo 1 paciente
presentd dolor ligero. En la tercera hora 112 pacientes se mantenian sin dolor
representando el 86.2% del total y presentaron dolor ligero y moderado 9
pacientes en cada caso para un 6.9% por cada grupo. En la cuarta hora del
postoperatorio 64 pacientes aun no habian presentado dolor para un 49.2%, 41
pacientes presentaban dolor ligero representando un 31.5% y 25 presentaban
dolor moderado correspondiente al 19.3% del total. Durante la observacion de

los pacientes en las 4 horas del postoperatorio ninguno presento dolor severo.
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Tabla 4: Distribucion de pacientes segun la necesidad de analgesia de rescate.

Analgesia 3ra hora 4ta hora

[0) [0)
de rescate Thee % No. %
Si 9 6.92 25 19.2
No 121  93.08 105 80.8
Total 130 100 130 100

Fuente: Historia clinica anestésica

En la tabla 4 podemos observar que durante la tercera hora 9 pacientes
necesitaron analgesia de rescate representando el 6.92% y durante la cuarta
hora 25 pacientes requirieron de la misma para un 19.2% del total. Durante las
primeras dos horas ninguno de los pacientes necesitd analgesia de rescate.
Del total de pacientes se mantuvieron sin necesidad de analgesia de rescate
durante toda la evolucion del postoperatorio 96 pacientes representando el
73.8% del total.
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Tabla 5: Distribucion de pacientes segun la edad y la presencia de reacciones
adversas.

Reacciones adversas

Nauseas y
vomitos

No. % No. %
30- 40 39 33.3 4 30.7 43 33.1
41- 50 33 28.2 5 38.5 38 29.2
51- 60 23 19.7 2 15.4 25 19.2
61y mas 22 18.8 2 15.4 24 18.5
Total 117 100 13 100 130 100

Fuente: Historia clinica anestésica

En la tabla 5 podemos observar que solamente 13 pacientes presentaron
reacciones adversas y las Unicas presentadas fueron las nauseas y vomitos. El

grupo de edad con mas prevalencia de reacciones adversas fue entre 41 y 50
afios para un 38.5%
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DISCUSION

El dolor postoperatorio es una de las consecuencias de la cirugia, su duracion
es variable, puede ser de hora a dias, y provoca gran afectacion emocional y
fisica. Los grupos de agentes utilizados con el fin del alivio del dolor cubren un
amplio campo con los cuales se puede lograr un bloqueo de la sensacion

dolorosa tanto a nivel central como periférico.

El empleo de guias de buenas practicas clinicas para lograr un adecuado
manejo analgésico ha demostrado que puede disminuir significativamente el

dolor y sus complicaciones. ’

En nuestro estudio predominaron las pacientes entre 30 y 50 afios, esto
coincide con lo revisado en la literatura de acuerdo a las edades mas
frecuentes en que se realiza este tipo de intervencién quirdrgica pues
comienzan aparecer entidades que requieren de este tipo de intervencion para
su resolucion. Ademas también coincide con los datos reportados

tradicionalmente por nuestra institucién para este tipo de cirugia. %!

También predominé el buen estado fisico ya que son pacientes que por su
edad no suelen presentar enfermedades cronicas o de padecerlas se
encuentran compensadas. Ademas son pacientes a las cuales se les realizd
cirugia electiva por lo que se pudieron realizar acciones previas al proceder
para tratar y compensar cualquier otra enfermedad presente en la paciente y

mejorar su estado para enfrentarse a la cirugia.

En la primera hora del postoperatorio ninguno de los pacientes presento dolor.
En la segunda hora solo 1 paciente presentd dolor ligero. En la tercera hora
112 paciente se mantenian sin dolor representando y presentaron dolor ligero y
moderado 9 pacientes en cada caso. En la cuarta hora del postoperatorio 64
aun no habian presentado dolor, 41 pacientes presentaban dolor ligero y 25
presentaban dolor moderado. Durante la observacion de los pacientes en las 4

horas del postoperatorio ninguno presenté dolor severo.
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El método de analgesia multimodal ha sido aceptado e incluido en los
protocolos actuales de control del dolor postoperatorio en los servicios de dolor
agudo creados en clinicas de Estados Unidos; Europa y paises de
Latinoamérica como Colombia, Brasil y México. Un estudio realizado en el afio
2013 por el servicio de dolor agudo de la sociedad Mexicana en la que
aplicaron como protocolo la analgesia multimodal se obtuvo como resultado

gue el 60.94% de los pacientes no presentaron dolor. 23

La investigacion de Analgesia multimodal posoperatoria en cirugia ginecoldgica
y obstétrica urgente realizada el 2011 en elHospital Militar Central Dr. Luis Diaz
Sotoen Cuba, hace referencia que, aunque tuvieron una analgesia similar en el
postoperatorio inmediato, al transcurrir el tiempo la misma fue mejor
combinando Tramadol y Diclofenaco, que con Petidina y Dipirona. La evolucién
posterior a la cirugia fue mejor en igual grupo, con movilizacidbn mas precoz, y
mejor cooperacion con el equipo de salud, todo ello con escasos efectos
adversos. La analgesia brindada fue bueno en el grupo estudio en 23 pacientes
(92 %) y regular en 2 (8 %). En el grupo control solo 15 (60 %) refirieron estado
satisfactorio, mientras que en 9 (36 %) fue regular y en 1 (4 %) malo.
Evidenciandose una mejor analgesia para las pacientes que recibieron una

combinaciéon de Tramadol y Diclofenaco. 2*

En el estudio realizado por Milan y colaboradores?, donde se realizé una
comparaciéon de pacientes en los que se realizé la implantacién de protocolos
de tratamiento del dolor postoperatorio con analgesia multimodal y otro grupo
en los que se us6 monoterapia analgésica para evaluar la eficacia de estos
protocolos. Se encontr6 que la media de dolor maximo experimentado por el
grupo protocolizado fue de 3,28 mientras que en el otro grupo de 5,02, siendo
diferencias estadisticamente significativas. Ademas en el primer grupo la
frecuencia de EVA mayor de 3 a las 48 horas era de un 23,34% y en el
segundo grupo de un 44,45% y la media de horas de aparicion del dolor fue de
6,3 y 5,12 horas respectivamente para los grupos. Todo esto demostré que tras
comparar el grado de dolor antes y después de protocolos analgésicos la
media del dolor fue descendiendo, obteniéndose diferencias significativas
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estadisticamente. Este resultado fue el esperado por los autores del estudio y
ciertamente también los esperado en nuestro estudio ya existen multiples
literaturas que avalan el uso de protocolos para el uso de analgesia multimodal

en el postoperatorios.

Sin embargo en otro estudio realizado por Guedes3* reporta que la prevalencia
de dolor moderado a severo después de una cirugia es 26 a 33%, lo que
provoca aumento de complicaciones asociadas a mismo. La posible explicacion
a la falta de control puede involucrar la utilizacion de medicamentos en
monoterapia contrario a lo recomendado en la literatura internacional, que
preconiza el uso de varios medicamentos con diferente mecanismo de accion
en el tratamiento del dolor postoperatorio, accion que se llevd a cabo en

nuestro estudio.

Enel Hospital Universitario San Jorge de Pereira, Colombia, se evaluaron un
total de 213 pacientes intervenidos quirargicamente, entre los cuales 114
(53,6%) fueron mujeres y 99 (46,4%) hombres, con una edad promedio de
47,1+20,0 afios (rango: 18-86 afios). En resumen las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes evaluados en el estudio. La
medicion del dolor mediante la EVA (escala analoga visual que nos permite
medir la intensidad del dolor) se evalu6é en 213 pacientes y se encontr6 que la
media en el nivel de dolor fue de 40,0mm, con un total de 111 (51,4%)
pacientes sin control del dolor (EVA 240mm) y 102 (47,2%) controlados;
ademas se observd que 25 pacientes (11,7%) exigieron analgesia durante el
periodo de hospitalizacion a consecuencia de la intensidad del dolor. Ademas,
se encontraron 9 pacientes sin formulacion analgésica entre ellas un caso de

laparotomia exploratoria y una cesarea.3?

Otros articulos que han abordado estrategias para el manejo dolor
postoperatorio con analgesia multimodal aconsejan el uso de técnicas
regionales de manera habitual, una combinacion de analgésicos como
Paracetamol, AINES o COX- 2 y opioides; haciendo una eleccion responsable

de acuerdo al tipo de paciente, abordaje quirdrgico y complicaciones previstas.
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Todo esto puede traer consigo una disminucion de la estadia hospitalaria,
mejoria del control dindmico y disminucion de la morbimortalidad asociada al
proceder quirdrgico. 1°

En otro estudio realizado en Brasil en pacientes sometidas a cirugia
ginecologica se obtuvo buenos resultados en la analgesia postoperatoria con la

utilizaciéon de blogueos regionales. 3°

En nuestro trabajo dentro de los farmacos utilizados para la analgesia
multimodal estuvo la Ketamina y hay varios estudios donde se evalla la
eficacia de la misma en el tratamiento de dolor. Por ejemplo en estudio
realizado en la Universidad Autonoma de México donde se realizé una
evaluacion del uso de Ketamina a dosis bajas en analgesia multimodal para
pacientes con fracturas de miembros toracicos donde se observdé una
disminucién del dolor y menor consumo de opioides con el uso de Ketamina
intraoperatoria y postoperatoria lo que sugirié la hipotesis de que el proceso de
sensibilizacion central puede ser inducido, no solamente por la cirugia, sino
también el postoperatorio por otro mecanismos del dolor: la inflamacioén, la
incision y el dolor neuropético agudo debido al dafio del nervio. Ademas
plantean que en adicion a la sensibilizaciébn de las vias nociceptivas, la
activacion de sistemas propioceptivas relacionados con opioides y la tolerancia
a opioides pueden ser otros mecanismos de prevencién del dolor ejercido por

el uso de Ketamina. 36

En otras guias préacticas para el uso de analgesia multimodal, especificamente
en la cirugia ginecologica, se plantean varia combinaciones eficaces para el
tratamiento del dolor como son la combinacién de Diclofenaco y Tramadol y
Diclofenaco y Acetaminofén. Obteniéndose en ambas una adecuada analgesia.
También se recomienda la Gabapectina, los bloqueos, la analgesia epidural, y
la inyeccion de anestésicos locales en la herida; todos estos con resultados

eficaces en las histerectomias abdominales. 37

El Doctor Guzman3® en un articulo publicado en la Revista Cubana de Medicina

Militar referido a la analgesia multimodal con la asociacion de Ketamina,
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Dipirona y Tramadol reporta que la intensidad del dolor present6 diferencias
significativas en ambos grupos siendo mayor en el grupo donde solo se utilizd
Tramadol y Dipirona, a diferencia del otro grupo donde ademas se asocié la
Ketamina, siendo este resultado similar a lo encontrado en nuestro estudio.
Esto confirma el éxito de la analgesia multimodal apoyando la idea de que el
uso de varios farmacos a pequefias dosis con diferentes mecanismos de
accion mejora es mas eficaz para el tratamiento del dolor postoperatorio y

disminuye los efectos colaterales de estos por si solo.

Resultados similares a nuestro estudio sobre la eficacia de la analgesia
multimodal se han obtenido también en pacientes a los que se les ha realizado

apendicectomia de urgencia. 3

Durante la tercera hora 9 pacientes necesitaron analgesia de rescate y durante
la cuarta hora 25 pacientes requirieron de la misma. Durante las primeras dos
horas ninguno de los pacientes necesitd analgesia de rescate. Del total de
pacientes se mantuvieron sin necesidad de analgesia de rescate durante toda
la evolucidén del postoperatorio 96 pacientes, siendo este resultado similar a
estudios realizados en Brasil en mujeres donde se realizaron intervenciones

quirdrgicas ginecoldgicas. 3°

El estudio realizado por la Doctora Olga Maria Aznar “ reporté resultados
similares al nuestro pues el porcentaje de pacientes que necesité analgesia de
rescate en el grupo donde no se implantaron los protocolos de tratamiento del
dolor fue del 27,78% mientras que el grupo donde si se implantaron los mismos
fue de 13,20%, siendo la misma efectiva en todos los pacientes donde se utilizd

en ambos grupos.

Estos resultados contrastan con lo obtenido en otros trabajos donde se utilizé la
monoterapia como analgesia donde se reporta casi la totalidad de los pacientes
requiri6 analgesia de rescate, siendo ademas esta, ineficaz en un alto
porcentaje de pacientes, siendo esto consecuencia de un esquema inadecuado

para el manejo del dolor. 733
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Otro estudio realizado en el Hospital Finlay en La Habana reporta resultados
similares en cuanto al porcentaje de pacientes que necesitaron analgesia de
rescate donde se uso la combinacion de Tramadol, Dipirona y Ketamina. Esto,
al igual que en nuestro estudio, puede justificarse por el efecto analgésico de la
Ketamina por mecanismos sobre los receptores N- metil-D-aspartato como
opioide a nivel central y segmentario lo que favorece el bloqueo del mecanismo
de desarrollo de sensibilizacion central, lograndose asi un disminucién del dolor

postoperatorio.38

Labrada y Jimenez- Garcia®?, en un estudio de analgesia multimodal preventiva
en apendicetomia laparoscopica encontraron que el 36% de los pacientes
donde se utiliz6 monoterapia requirié analgesia de rescate a la cuarta hora del
postoperatorio, sin embargo en el grupo donde se utilizd6 analgesia multimodal
solo el 3% requiri6 de la misma. Resultados similares se obtuvieron en otros
estudio de temética similar publicado en el afio 2012 en la Revista Cubana de
Medicina Militar donde ninguno de los pacientes que recibié analgesia

multimodal requirié de analgesia de rescate. 3°

Pudimos observar que solamente 13 pacientes presentaron reacciones
adversas manifestandose Unicamente las nauseas y vomitos. Estos resultados
en realidad no se deben a complicaciones de la técnica sino méas bien a efectos
adversos de los medicamentos usados. En la literatura revisada también son

estos los efectos mas frecuentes reportados. 4 38y 3°

Con todo lo tratado anteriormente y segun lo reportado por la literatura
podemos decir que con la analgesia postoperatoria multimodal se emplean
dosis mas bajas debido a que la combinacién de técnicas y medicamentos
potencia el efecto analgésico brindando mayor analgesia postoperatoria, menor

uso de analgesia de rescate y menos efectos adversos.
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CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes entre 30 y 50 afios de edad.

Menos de la mitad de las pacientes estudiadas presentaron dolor en las
cuatro primeras horas del postoperatorio y ninguna de ellas presentd
dolor severo.

Las pacientes que presentaron dolor necesitaron analgesia de rescate la
cual fue satisfactoria y solo se presentaron como reacciones adversas
las nauseas y vémitos en un pequefo por ciento de la poblacion.

La utilizacion de analgesia multimodal en la histerectomia abdominal
electiva es una técnica que ofrece resultados satisfactorios para el
control del dolor postoperatorio, disminuyendo ademas la necesidad de

analgesia de rescate y la presencia de reacciones adversas.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar investigaciones analiticas que permita recoger datos
suficientes para la posterior elaboracion, validacion e implementacion de
protocolos de analgesia multimodal especificos para la histerectomia
abdominal electiva, los cuales puedan ser extendidos a otros centros
hospitalarios, contribuyendo asi, a una mejor calidad de vida de la pacientes

gue se someten a este proceder quirdrgico.
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ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion de la ASA

ASA (Sociedad Americana De Anestesiologia): Escala de categorizacion del
estado fisico vigentes desde 1940 (ASA) con una version modificada por Dripps
et al; empleada en la actualidad la cual lo clasifica en 5 clases y le agrega una
E o una U, dependiendo si el paciente es electivo o urgente, respectivamente.
Estado fisico I.- Paciente sano.

Estado fisico Il.- Paciente con enfermedad sistémica, compensado. No
limitacion funcional.

Estado fisico lll.- Paciente con severa enfermedad sistémica. Con limitacion
funcional definida.

Estado fisico IV.- Paciente con severa enfermedad sistémica, la cual es una
constante amenaza para su vida.

Estado fisico V.- Paciente moribundo, de quien se espera que no dure mas de

24 horas con o sin cirugia.
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Anexo 2.Ficha de recoleccion de datos

Hospital General Docente. “Julio Trigo Lopez”

Departamento De Cirugia General

Servicio De Anestesiologia Y Reanimacion

Nombre

HC:

Diagnostico Quirargico:

Sexo:F 7 MO Edad Peso: Kg.

Estado Fisico: ASA | ASA |

Alergia Medicamentosa.

Premedicacion. MidazolanAmp: Dosis mg/kg EV

OndasetronAmp. Dosis mg/kg EV

Técnica anestésica. TIVA. Farmacos

empleados

Diclofenaco Sédico Amp: mg/kg EV
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Bupivacaina 0.25%. Infiltracion de Herida Quirurgica. Dosis

Si N No

Evaluacion de la analgesia postoperatoria.

mag/kg []

Método. EVA (Escala analogavisual)0°012345678910
No dolor (0)

Dolor ligero (1 - 3)

Dolor moderado (4 - 6)

Dolor severo (6 —10)

Dolor insoportable (méas de 10)

Evaluacion a la hora de recuperada conciencia.

No dolor [] Dolor ligero [ ] Moderado[] Severo [] Insoportable []

Evaluacion alas 2 horas de recuperada conciencia.

No dolor [ Dolor ligero [ Moderado [] Severo [] Insoportable []

Evaluacion a las 3 horas de recuperada conciencia.

No dolor [ Dolor ligero[] Moderado[] Severo [] Insoportable [

Evaluacion alas 4 horas de recuperada conciencia.

No dolor [] Dolor ligero[] Moderado[] Severg] Insoportable[]
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Empleo de analgesia de rescate.

Hora. Farmaco Dosis mg/kg

Via

Complicaciones Relacionadas con los farmacos empleados:
Nauseas.

Vomitos._____

Sangramiento gastrointestinal.____
Epigastralgia.

Hipertension arterial.

Arritmias.
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Anexo 3. Consentimiento Informado

Yo,

Cl.

Doy mi consentimiento por medio de la presente para participar como paciente
en el trabajo investigativo titulado. “Comportamiento de la analgesia
multimodal en pacientes operadas de Histerectomia Abdominal. Hospital
Julio Trigo Lépez. Municipio Arroyo Naranjo (2013 — 2014).De la Dra.

Loraimi Soriano Montano.
Hago del consentimiento del autor que si por alguna motivo, razon o

circunstancia necesito retirarme del estudio lo haré previa informacién dada al

autor de este trabajo sin obligacién de ninguna indole con el mismo.

Firma del paciente

Fecha
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