0 RESED Revista de la Sociedad Espanola del Dolor
¥

Articulo Aceptado para su pre-publicacion / Article Accepted for pre-publication

Titulo / Title:

Eficacia de una estrategia analgésica preincisional con ibuprofeno, paracetamol y dexametasona en
colecistectomia laparoscopica. Estudio observacional prospectivo. Estrategia analgésica multimodal
preincisional / Multimodal perioperative analgesic strategy (ibuprofen, acetaminophen and
dexamethasone) in laparoscopic cholecystectomy efficacy.

Autores / Authors:
Maria Perez Herrero , Servando Lopez Alvarez , Susana Galindo Menéndez , Andrés Lépez Garcia

DOI: 10.20986/resed.2020.3778/2019

Instrucciones de citacién para el articulo / Citation instructions for the article:

Perez Herrero Maria, Lopez Alvarez Servando, Galindo Menéndez Susana, Lépez Garcia Andrés. Eficacia
de una estrategia analgésica preincisional con ibuprofeno, paracetamol y dexametasona en
colecistectomia laparoscépica. Estudio observacional prospectivo. Estrategia analgésica multimodal
preincisional / Multimodal perioperative analgesic strategy (ibuprofen, acetaminophen and
dexamethasone) in laparoscopic cholecystectomy efficacy.. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2020. doi:
10.20986/resed.2020.3778/2019.

Este es un archivo PDF de un manuscrito inédito que ha sido aceptado para su publicacidn en la Revista de la Sociedad Espafiola
del Dolor. Como un servicio a nuestros clientes estamos proporcionando esta primera versién del manuscrito en estado de pre-
publicacidn. El manuscrito serd sometido a la correccién de estilo final, composicidn y revisidn de la prueba resultante antes de
que se publique en su forma final. Tenga en cuenta que durante el proceso de produccién se pueden dar errores lo que podria
afectar el contenido final. El copyright y todos los derechos legales que se aplican al articulo pertenecen a la Revista de la
Sociedad Espafiola de Dolor.


http://dx.doi.org/10.20986/resed.2020.3778/2019

EFICACIA DE UNA ESTRATEGIA ANALGESICA PREINCISIONAL CON IBUPROFENO,
PARACETAMOL Y DEXAMETASONA EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. ESTUDIO
OBSERVACIONAL PROSPECTIVO

MULTIMODAL PERIOPERATIVE ANALGESIC STRATEGY (IBUPROFEN, ACETAMINOPHEN
AND DEXAMETHASONE) IN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY EFFICACY

Maria A. Pérez Herrero!, Servando Lépez Alvarez?, Susana Galindo Menéndez® y
Andrés Lépez Garcia®

1Servicio de Anestesiologia y Reanimacidn, Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
Valladolid, Espafia. *Servicio de Anestesiologia y Reanimacidn, Hospital Abente y Lago,
A Corufia, Espafia. 3Servicio de Anestesiologia y Reanimacion, Grupo HAM Hospitales,

Madrid, Espaia

CORRESPONDENCIA:
Maria A. Pérez Herrero

mapeherrero@gmail.com

Recibido: 04-11-2019
Aceptado: 28-01-2020

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de una técnica analgésica preventiva
multimodal utilizando dexametasona, ibuprofeno y paracetamol preincisionales como
estrategia analgésica perioperatoria tras colecistectomia laparoscdpica.

Metodologia: Estudio observacional prospectivo en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscdpica bajo un protocolo anestésico comun y analgesia
preincisional multimodal con ibuprofeno (800::mg), paracetamol (1::g) y dexametasona
(O,1mg/kg) intravenosos e infiltracion de portales de insercién de trdcares con
bupivacaina 0,5%, medicacion analgésica intravenosa de rescate con metamizol (2g)

y cloruro mérfico (bolus de 1mg) Se registraron intensidades de dolor mediante escala



verbal numérica y escala categdrica en reposo y movimiento, necesidad y dosis de
analgesia de rescate, complicaciones anestésico-quirurgicas y grado de satisfaccion en
Unidad de Recuperacién Postanestésica (a los 20m|n, 2h de suingresoy al alta) y a
las 24h de la intervencidn.

Resultados: Se analizaron datos de 112 pacientes: 71 mujeres y 41 hombres, con una

media de edad de 61,155+:16,23 afios; un peso medio de 76,20 12,68kg,

duracién del tiempo quirurgico (entre incisidon cutdnea y cierre de portales de insercidn

de trécares fue de 92,11:i+:30,64:imin); se utilizaron dosis intraoperatorias de

1,91 15,78mcgs/kg/h de fentanilo; el estado fisico se calific6 como de ASA |

(34,

%), 11 (40,25%), Il (22,35%) y IV (2,7::%). Se objetivaron 2 picos maximos de

dolor: a los 2 ::_:_:min y a las 2 _:_::: de intervenciéon, mas intenso en movimiento
(inspiracién forzada). En 23 casos se registré la presencia de dolor agudo intenso que
requirio analgesia adicional (necesidad de cloruro mérfico en 6 casos). Se documentaron
30 casos de complicaciones perioperatorias: 17 (15,18::%) pacientes refirieron nauseas
y/o vémitos, 10 (8,93%) irritabilidad venosa y 3 (2,68%) inestabilidad hemodinamica.
Conclusiones: La estrategia analgésica multimodal utilizada en este estudio proporcion6
una analgesia eficaz con recuperacion anestésico-quirurgica rapida y de alta calidad en
la mayoria de los pacientes, con bajos requerimientos de opioides perioperatorios, en
los casos en que se precisd. Baja incidencia y gravedad de complicaciones

perioperatorias, lo que facilitd tasas elevadas de cirugia ambulatoria.

Palabras clave: Analgesia multimodal, dolor postoperatorio, colecistectomia

laparoscopica.

ABSTRACT

Aims: To evaluate efficacy and security with a multimodal preventive analgesic
technique (intravenous paracetamol, ibuprofen, dexametasone and local anesthetic
infiltration incision) in postoperative pain management after laparoscopic
cholecystectomy.

Methodology: Observational prospective study in laparoscopic cholecystectomy under

common anesthetic protocol and multimodal pre-incisional analgesia using intravenous



ibuprofen (800mg), paracetamol (1g), dexamethasone (Olmg/kg) and 05%
bupivacaine portals infiltration. Analgesic rescue with metamizole (2g) and morphine
clorure (1mg boluses). We noted pain grade, rescue analgesia, anesthetic-chirurgic
complications and satisfaction level at five moments: in UCPA stay (20m|n and 2h
after surgery and before discharge) and 24 h after surgery.

Results: 112 patients: 71 women and 41 men, aged;

12.68 kg  weight, surgery time of

%) y IV (2,7::%). Two maximum pain peaks: at 203;min and at 24i;h after the
intervention and during movement. Severe pain and additional analgesia in 23 cases,
and need for morphine chloride boluses in 6. Thirty cases complications were
documented: emesis in 17 people (1518%), venous irritability in 10 cases (893%)
and hemodynamic instability in 3 cases (2.68::%).

Conclusions: The multimodal analgesic strategy used in this study provided effective
analgesia with fast, high-quality anesthetic-surgical recovery in most patients. In case it
was need, low perioperative opioid requirements. Low rate and severity of perioperative

complications, which facilitated high outpatient surgery rates.

Key words: Multimodal analgesia, cholecystectomy, postoperative pain.

INTRODUCCION

Los avances quirdrgico-anestésicos y de gestidon han posibilitado que la asistencia
ambulatoria constituya el nucleo de la actividad asistencial. La colecistectomia
laparoscdpica en régimen ambulatorio ha demostrado resultados similares a la cirugia
con ingreso?. Las causas de hospitalizacion mas frecuentes son el dolor mal controlado
con analgésicos orales y las nauseas y/o vomitos postoperatorios, aunque también se
han descrito otras complicaciones?.

El dolor agudo postoperatorio es un problema mas frecuente e intenso de lo esperado*.
La analgesia inadecuada retrasa la recuperacién integral del paciente? provoca

insatisfaccion®, mayor estancia hospitalaria, reingresos, dolor crénico posquirdrgico y



aumento de costes. En cambio, la analgesia eficaz disminuye la morbilidad, facilita el alta
hospitalaria y la ambulatorizacion del procedimiento>®.

El dolor postoperatorio asociado a colecistectomia laparoscdpica es debido al
traumatismo quirdrgico y al neumoperitoneo. La intensidad maxima se objetiva en las
primeras 245h, para disminuir progresivamente’. Actualmente, existe consenso para
utilizar estrategias analgésicas multimodales, preventivas y ahorradoras de opioides®1°,
Sin embargo, todavia no se dispone de pautas, protocolos y guias de administracién de
farmacos y medidas no farmacoldgicas perioperatorias, por lo que se hacen necesarios
estudios para conocer y adoptar las mejores practicas.

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de una estrategia analgésica
multimodal, preincisional con paracetamol, ibuprofeno y dexametasona, asociada a la
infiltracién de los portales de insercion de trocares con anestésico local al finalizar la
cirugia. Se registraron los sintomas asociados a la toma de ibuprofeno (nauseas y

vomitos, dolor en el area de puncion, irritabilidad vascular, etc.) como objetivo

secundario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional prospectivo aprobado por el Comité de Etica del Hospital Clinico
de Valladolid (Presidente Dr. Pérez Rubio) con cddigo Pl 18-893, en junio de 2018, en los
pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscdpica entre el 1 de julio y el 31 de
diciembre del afno 2018, que aceptaron y firmaron el consentimiento informado para
participar en el estudio.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscdpica con edad de 18-90 afios, estado fisico ASA I-lll, con capacidad para
entender y evaluar el dolor mediante las escalas empleadas (escala verbal numérica
[EVN] o visual analdgica [EVA] y categérica) y solicitar analgesia adicional. Se excluyeron
pacientes que no cumplian los criterios de inclusién, con historia de tratamiento habitual
domiciliario con opidceos o alguno de los farmacos incluidos en el estudio, o con alergias
o contraindicacion para su utilizacion.

El procedimiento anestésico fue comun en todos los casos. Tras una monitorizacién con

electrocardiograma, presidon arterial, pulsioximetria y profundidad anestésica



(Sedline®Root®Masimo®, Miami, EE. UU.), se administraba ibuprofeno 800 mg,
paracetamol lg y dexametasona O,1mg/kg de peso intravenosos; induccidn
intravenosa con propofol (2:img/kg), y relajacién muscular con rocuronio (0,6::mg/kg).
La via aérea se preservaba mediante mascarilla laringea AuraGain® del tamafio
adaptado al peso. El mantenimiento fue realizado con sevoflurano para mantener
niveles del Patient State Index (PSI) entre 30 y 40. La técnica quirurgica se realizé bajo

presién maxima de 12:“mm Hg de neumoperitoneo. En caso de objetivar una elevacion

de la presidn arterial sistdlica o de la frecuencia cardiaca mayor del 2 A respecto a la
basal se administraban bolus de fentanilo 100mcgs, cada 5m|n hasta recuperar la
estabilidad hemodinamica. Al acabar la intervencion se infiltraron los portales de
entrada de trécares con bupivacaina 0,5;:% con adrenalina (10::ml).

Finalizada la intervencion, los pacientes eran ingresados en la Unidad de Recuperacién
Postanestésica (URPA), donde se evalué la intensidad de dolor a los 20m|n yalas 2h
de su ingreso mediante escalas de dolor: EVA (el valor 0 se correspondia con ausencia
total de dolor y 10 el peor dolor imaginable), y categdrica con 5 categorias (sin dolor,

dolor leve, moderado, intenso o insoportable), tanto en reposo como en movimiento

(tos o inspiraciéon profunda).

En caso de que el paciente refiriera un dolor moderado o intenso (EVA/EVNEEE
moderado-intenso con escala categérica) se administrd analgesia adicional con
metamizol intravenoso (Zg), y en caso de persistencia del dolor se suministrd analgesia
de rescate con cloruro morfico intravenoso en bolos de 15§5§5§mg/5 min hasta lograr

analgesia satisfactoria (limite maximo de 10mg en 1h y 30mg en 4h)

En todos los casos, se suministré una segunda dosis intravenosa de 800:img de
ibuprofeno, antes del alta hospitalaria, 6h después de la administraciéon anterior.
Posteriormente, la analgesia se aplicé por via oral con 600:img de ibuprofeno y 15ig de
paracetamol/8§§§§§h, y en caso necesario, 100mg de tramadol como rescate. A las 24;;;;§§h
de la intervencion se volvio a evaluar el dolor mediante EVN (0 se correspondia con
ausencia total de dolory 10 el peor dolor imaginable) y categérica, tanto en reposo como
en movimiento.

Se recogieron datos de intensidad de dolor, tomando como variables principales la

diferencia entre los valores de EVA y escala categdrica en reposo y movimiento respecto

a valores basales en diferentes momentos del periodo postoperatorio en URPA (a los



15m|n de suingreso vy a las 2 ) y entre los valores de la EVN al dia siguiente (24::::::
postintervencion) por encuesta telefonica respecto a los valores basales y obtenidos en
URPA; y la necesidad o no de rescate analgésico (metamizol, nimero de bolos y dosis
total de cloruro mérfico intravenoso y de tramadol oral en domicilio). Se registraron los
eventos adversos anestésico-quirurgicos (hipotensidn, nduseas y vomitos, sedacion,
eritema, dolor o signos de irritacion venosa, que eran identificados y calificados por los
investigadores como de gravedad entre 1y 3 segln escala de Likert (O inexistente, 1
leve, 2 moderado, 3 grave y 4 muy grave).

La evaluacidon del dolor siempre fue realizada por enfermeras o anestesidlogos
entrenados en su valoracion, bien en la unidad de hospitalizaciéon, bien mediante
llamada telefdnica en caso de cirugia ambulatoria.

Se anotaron los siguientes datos: duracién de la cirugia (considerando como momento
cero la incision, y tiempo de finalizacion el momento del cierre cutaneo); dosis total de
fentanilo en microgramos considerando dosis bajas entre 0,5—2§§§§§§mcg/kg/h de

intervencion, moderadas entre 2-15§§§§§§mcg/kg/h y altas de 20-50§§§§§§mcg/kg/h.

Analisis estadistico

El calculo del tamafio muestral se realizd en base a los estudios previos de dolor
postoperatorio!!. Los datos se introdujeron en una base de datos Excel® (Microsoft
Office, Microsoft, EE. UU.) y se analizaron mediante el paquete estadistico PASW®v22.0
(SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.).

Las variables cuantitativas se presentan con la mediana y la amplitud intercuartil, y las
cualitativas segun su distribucion de frecuencias. Se utilizd el test de Kolmogorov
Smirnov para comprobar la normalidad. Las comparaciones de las mediciones del dolor
en reposo y en movimiento se realizaron mediante la prueba de Wilcoxon. Se calculd la
significacion asintdtica bilateral entre las variables medidas. Aquellos valores de

5?0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS



Se analizaron datos de 112 pacientes, tras excluir a 11 por diversos motivos resumidos
en la Figura 1.

La Tabla | muestra datos demograficos, duracién de la cirugia, consumo de fentanilo,
estado fisico y régimen en que se realizé el procedimiento en los 112 pacientes
estudiados.

La Tablas Il, lll y IV indican la intensidad del dolor en diferentes momentos del estudio.
Mas de un 103% de pacientes presentaron dolor basal en reposo, porcentaje ain mayor
con movimiento. Se encontraron importantes diferencias entre dolor en reposo y en
movimiento a los 20m|n de llegada a la URPA (13, 4 vs. 26,79% segln EVAy 26,78 vs.

33,92% en escala categodrica) y a las 24h de la intervencién (ningin paciente

23 segun EVN frente a un porcentaje del 12,5% [reposo] y 19,61%
[dinamico] segun escala categorica).

Referente al consumo de farmacos, el 26,79% de los pacientes precisaron analgesia
adicional a los 20m|n de llegada a la URPA. Tras administrar metamizol intravenoso, el
alivio del dolor fue insuficiente en un 5,4% (6 pacientes) que precisaron rescate con
cloruro mérfico (2 bolos de 1iimg en 3 pacientes (2,7::%) y 3 en otros 3 pacientes
(2,7%) El consumo total de mérfico fue de 2,5mg de media. Ninglin paciente
necesito rescate con tramadol.

El 90,18% de los procedimientos fueron ambulatorios, presentando buen control del
dolor a las 2i:h del ingreso en URPA. El tiempo de estancia en URPA fue de una media
de 4,6::h con un minimo de 3,5 y un méaximo de 7. Los 10 pacientes ingresados
presentaron una estancia media de 2,2 dias (maximo de 5 y minimo de 1 dia). En su
domicilio no se registraron valores superiores a 3 en EVN, pero un 3,6% relataron dolor

intenso en reposo y un 7,1%:% en movimiento, al aplicar la escala categérica.

Unicamente se hallaron diferencias significativas (p 0,002) entre la intensidad

~

medida mediante EVN en movimiento a las 24h de la intervencion respecto a la
situacién basal y la EVA en reposo en los mismos momentos.

Se registraron complicaciones en 30 pacientes: 17 casos (15,18%) presentaron nauseas
y/o vémitos, en 10 casos (8,93::%) hubo dolor en el punto de infusién o irritabilidad
venosa caracterizada por eritema y prurito (6 fueron calificados como leve y 4 como

moderado) y en 3 casos (2,68::%) inestabilidad hemodinamica.



Las causas de ingreso de los 10 pacientes estudiados fueron las siguientes: hallazgo
intraoperatorio de colecistitis en 5 casos, complicaciones perioperatorias refractarias al
tratamiento (hipotension) en 3 casos y por negativa del paciente al alta domiciliaria en

otros 2 casos.

La tasa de reingreso de pacientes fue del 0

DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento de mediana-baja complejidad,

que se asocia con una morbilidad baja, por debajo del 2,2::%!, complicaciones poco

frecuentes (0,1-0,6::%) y dolor de intensidad leve-moderada, lo que facilita su
ambulatorizacion®?. El dolor postoperatorio es una respuesta adaptativa caracterizada
por ser predecible, multifactorial y de corta duracion, pero de intensidad mayor de la
esperada y se exacerba con el movimiento.

La complejidad del dolor asociado a la colecistectomia laparoscépica ha propiciado

numerosas investigaciones para optimizar su abordaje!3. Su valor maximo suele

registrarse a los 20:imin de ingreso en URPA, para descender progresivamente a los

6

“min, hasta desaparecer en 24::h en el 75,6::% de los casos. Sin embargo, con la
deambulacién y los movimientos inspiratorios, el porcentaje de pacientes con dolor
intenso es mayor del deseable, con las repercusiones que ello tiene sobre la satisfacciéon
del paciente y la inclusion de la colecistectomia laparoscépica en programas de cirugia
ambulatoria®.

El dolor parietal es el dominante en esta intervencidn, y la eficacia de las estrategias

analgésicas multimodales junto con la infiltracién de los puertos de entrada de los

trécares con anestésico local de larga duracién se ha demostrado eficaz en el control del

dolor en las primeras 4-8::h y a las 24::h poscirugia. El 7,15:% de los pacientes referian

dolor intenso en la escala categdrica a las 2 de la intervencidn en movimiento, que
no se corresponde con los valores de EVA ni con la utilizacién de la medicacion de
rescate. Este dato puede explicarse por la persistencia de la sensibilizacién central a
pesar de la desaparicion del estimulo nociceptivo, pero también a falta de
entrenamiento, de informacidén-educacion, o a la pauta analgésica domiciliaria

insuficiente313.14



En este estudio es llamativa la elevada intensidad de dolor basal registrada antes de la
cirugia, que incluso supera a los valores registrados en el periodo postoperatorio
inmediato. Este hecho se podria explicar por la alta proporcion de pacientes
intervenidos en fase de colecistitis aguda; con tratamiento analgésico deficiente. Esta
deficiencia en el tratamiento de dolor agudo de origen biliar (colelitiasis o colecistitis
aguda) se encuentra en varios ensayos clinicos multicéntricos recientes*®7. Otras
explicaciones posibles a esta alta intensidad de dolor previo a la intervencion serian las
limitaciones propias de las escalas empleadas, o por sesgos de la interpretacion,
recogida o transcripcion de los datos.

La estrategia analgésica utilizada en el estudio permitié minimizar la utilizacion de
opioides en el periodo perioperatorio (dosis bajas-moderadas de fentanilo
intraoperatorio). El porcentaje de paciente que precisé rescate con opioides es pequefio
y las dosis utilizadas muy bajas.

El dolor postoperatorio es multifactorial, desconociendo la importancia que tienen
ciertas caracteristicas del paciente (edad, vulnerabilidad psicoldgica), asi como aspectos
relacionados con la cirugia (nimero y tamafio de incisiones, presién de
neumoperitoneo, drenaje de gas, bilis o sangre intraabdominal y drenaje subhepatico,
bloqueos nerviosos, reclutamiento pulmonar, infusiones intraperitoneales)'’-2>.

En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes que fueron ambulatorizados es alto

(90,18::%), y los resultados tanto de eficacia analgesia como de complicaciones
(nduseas y vomitos) son mejores que en otros estudios realizados'#, a pesar de haber
utilizado solo dexametasona como estrategia de profilaxis. El estudio de Lépez-Torres
incluye a pacientes ginecoldgicas (mayor riesgo de nduseas y vémitos) y no
administraron dexametasona de forma sistematica, mientras que en nuestro estudio los
pacientes presentaban un buen estado fisico y las dosis de fentanilo y cloruro mérfico
en la URPA utilizadas fueron bajas. En cambio, los resultados de eficacia eran similares
a los descritos en otros estudios con ibuprofeno preincisional® a menores dosis u otras
estrategias analgésicas multimodales?-%,

Hay que destacar que en el estudio de Ahiskalioglu y cols.® consiguen resultados

similares de analgesia a la obtenida en este estudio, con la utilizacion de una dosis de

j:::mg de ibuprofeno por via oral o intravenosa, sin asociar otra medida



farmacoldgica, previa a la incisién quirdrgica. Sin embargo, estos autores no realizan
seguimiento al alta hospitalaria ni pautan tratamiento domiciliario.

Entre las pautas analgésicas eficaces se han descrito medidas farmacoldgicas (opioides,
AINE'20 paracetamol?®, gabapentinoides, dexametasonal®, lidocaina, sulfato de
magnesio, ketamina y agonistas alfa-23°) y no farmacoldgicas (infiltracién de los portales
de insercion de trécares con anestésico local, presion baja de neumoperitoneo, lavado
con suero salino tras la intervencion y aspiracion de neumoperitoneo). En este estudio
seguimos las recomendaciones y tratamiento domiciliario asociando ibuprofeno y
paracetamol por via oral, siguiendo las pautas de la Cochrane®. Desaconsejan
anestésico local intraperitoneal y bloqueos del plano transverso abdominal, y técnicas
quiruargicas utilizando un unico puerto.

La mayoria de los eventos adversos relacionados con la administracion de ibuprofeno se
asocian con el consumo crénico del mismo o en pacientes que presentan limitaciones
para su utilizacidn. La administracién intravenosa debe realizarse lentamente (30'”:min),

pero a pesar de ello se puede producir dolor en el lugar de puncidn y signos irritativos

de la vena canalizada. En nuestro estudio se produjo en un 8,93::% de los pacientes,
aungue en ningun caso fue de gravedad, consistiendo en eritema y dermografismo en
la zona de puncidn autolimitada, que no obligd a modificar la velocidad de infusion del
farmaco3?.

Sin embargo, este trabajo presenta importantes limitaciones. Se trata de un estudio
observacional, sin comparar con ningun grupo control u otra técnica analgoanestésica,
con los sesgos que conlleva; en un Unico centro, lo que limita la validez externa. Ademas,
los resultados podrian infra- o sobreestimarse, al realizarse Unicamente en pacientes
programados de colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general, procedimiento
que asocia baja intensidad y duracion de dolor postoperatorio3!-34,

Otras limitaciones son la no inclusion de otras medidas analgésicas de eficacia
demostrada. Solo se estudié la intensidad de dolor localizado en hipocondrio derecho,
sin tener en cuenta otras localizaciones posibles (zona de puncidén venosa, orofaringe,
espalda u hombro derecho). Ademas, la utilizacién de escalas subjetivas de evaluacion
del dolor no cubre todas las dimensiones del dolor.

En conclusidn, la estrategia analgésica multimodal utilizada en este estudio proporciond

una analgesia eficaz con recuperacion anestésico-quirurgica rdpida y de alta calidad en



la mayoria de los pacientes estudiados. Caso de precisar opioides perioperatorios, se
utilizaron a dosis bajas. No se registraron sintomas graves asociados a la técnica

analgésica, lo que facilité tasas elevadas de cirugia ambulatoria.
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Figura 1. Resumen del protocolo de estudio. TO es el momento de solicitar el
consentimiento informado para el estudio, en la consulta de preanestesia. T1: a los
155 min de su ingreso en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA) se recogen

datos de intensidad de dolor mediante escala categérica y EVA. Caso de EVA o EVN

(encuesta telefénica)i>i3 (o escala categérica de dolor moderado-intenso) se

administraba analgesia de rescate con metamizol (2g) intravenoso. A 30 :min de su

administracion, y caso de persistencia del dolor, cloruro mérfico en bolus de 1mg hasta

conseguir analgesia satisfactoria. Se anotaron datos de las siguientes variables:

— Datos de filiacién: edad, sexo, peso.

— Intraoperatorio: dosis de fentanilo intravenoso, duracion de la cirugia,
complicaciones

— Postoperatorio:

o En URPA (en 3 momentos: a los 20m|n, a las 2h del ingreso y al alta):
Intensidad de dolor (puntuacion de EVA y escala categérica al ingreso, dosis total
de analgesia de rescate), complicaciones, satisfaccion del anestesidlogo
responsable con la técnica.

o) 24h tras intervencion: intensidad de dolor (puntuacion EVA y escala categorica,

dosis de tramadol), complicaciones, satisfaccion del paciente.
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Tabla I. Datos demograficos (sexo, edad, peso y estado fisico), duracion cirugia,
consumo total fentanilo intraoperatorio, régimen en que se realizé el procedimiento

(hospitalizacién o ambulatorio) y cirugia urgente o programada.

Sexo 71 mujeres (63,4::%) / 41 hombres (36,6::%)

Anos

Peso (kg)

Estado fisico ASA I/11/111/IV

Duracion cirugia (min)

Fentanilo intraoperatorio

Régimen 101 (90,18 :%)/11 (9,22 %)

ambulatorio/ingreso

Cirugia 50 (44,64%%)/62(55,365:%)

urgente/programada

Los valores se expresan como numero y porcentaje, o media y desviacion estdndar. En el
caso del fentanilo intraoperatorio se reflejan entre paréntesis los valores mdximo y

minimo.



Tabla Il. Resultados de intensidad de dolor medidos por escala EVA en reposo y

movimiento en 3 momentos: basal, URPA Yy a las 24h de la intervencion.

Basal 0-3 88,5 0-3 52,9
4-6 35,6
4-6 11,5 0-3 0
4-6 11,5
URPA (20::min del 0-3 79, 47 0-3 73,2
ingreso) 4-6 6,27
4-6 20,53 0-3 0
4-6 20,53
URPA (2:h del ingreso) 0-3 99,9 0-3 38,4
4-6 61,5
4-6 0 0-3 0
4-6 0
Postoperatorio inmediato | 0-3 94,7 0-3 51
(24h tras intervencion) 4-6 43,7
4-6 5,3 0-3 0
4-6 5,3

EVA: escala visual analdégica. URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica.

En negrita se resaltan los resultados mds frecuentes en cada momento de medicion.




Tabla Ill. Resultados de intensidad de dolor medidos mediante escala categérica de 5

items (sin dolor, leve, moderado, intenso e insoportable) en reposo y movimiento en

3 momentos: basal, URPAy a las 24 h de la intervencion.

intenso (3)-

insoportable (4)

Basal Sin dolor (0) o 56,3 Sin dolor (0) o 44,7
leve (1) leve (1)
Moderado (2) o 11,6
intenso (3)-
insoportable (4)
Moderado 43,8 Sin dolor (0) o 4,5
(2)/intenso (3) leve (1)
o insoportable Moderado (2)- 39,3
(4) intenso (3)-
insoportable (4)
URPA (20:min del Sin dolor (0) o | 75,89 Sin dolor (0) o 60,71
ingreso) leve (1) leve (1)
Moderado (2) o 15,18
intenso (3)-
insoportable (4)
Moderado (2) o | 24,1 Sin dolor (0) o 7,89
intenso (3) o leve (1)
insoportable (4) Moderado (2) o 16,21
intenso (3)-
insoportable (4)
URPA (2i:h de ingreso) | Sin dolor (0) o | 76,8 Sindolor (0)o | 52,7
leve (1) leve (1)
Moderado (2)- 24,1




Moderado (2), 23,2 Sin dolor (0) o 8,9

intenso (3) o leve (1)
insoportable Moderado (2) o | 14,3:%
intenso (3)-

insoportable (4)

Postoperatorio Sin dolor (0) o 87,6 Sin dolor (0) o 75
inmediato (245 h tras | leve (1) leve (1)
intervencion) Moderado (2), 12,6

intenso (3) o

insoportable

Moderado (2), 12,5 Sin dolor (0) o 0
intenso (3) o leve (1)
insoportable Moderado (2), 12,5

intenso (3) o

insoportable

URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica.

En negrita se resaltan los resultados mds frecuentes en cada momento de medicion.



Tabla IV. Diferencia de la intensidad de dolor cuantificado mediante escala EVA y
categdrica en reposo y movimiento. Se representan las medias de la intensidad de
dolor en 2 momentos del postoperatorio (estancia en URPA y 24 h tras intervencion)

tanto en reposo como en movimiento.

EVA: escala visual analdégica. URPA: Unidad de Recuperacion Postanestésica.

Se expresan datos de la media y desviacion estdndar, indicando entre paréntesis los

valores mdximo y minimo.



