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RESUMEN

La anestesia libre de opioides, surge a partir de las alternativas farmacoldgicas actuales que
permiten lograr estabilidad hemodinamica, supresion de la respuesta simpatica y analgesia,
considerados pilares fundamentales de todo manejo anestésico y esto solo alcanzado en el
pasado con el uso de opioides. Objetivo: Determinar la eficiencia de la analgesia multimodal
intraoperatoria en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica bajo anestesia libre de
opioides. Métodos: investigacion descriptiva, prospectiva, de campo clinico quirargico. La
muestra se realizo de tipo intencional no probabilistico, seleccionando 60 pacientes sometidos
a cirugia laparoscépica bajo anestesia libre de opioides con propofol, lidocaina, sulfato de
magnesio y clonidina; aplicandoles la escala CPOT (segun indicadores fisioldgicos) para
evaluar dolor intraoperatorio. Resultados: los valores de variables fisioldgicas segin CPOT
para extraccion de vesicula y neumoperitoneo no fueron estadisticamente significativos,
mientras que para laringoscopia si lo fue pero sin repercusion clinica, no se registraron efectos
adversos, y no existieron cambios estadisticamente significativos en cuanto a EVA en el
postoperatorio. Discusion: se demostrd que la analgesia multimodal para el mantenimiento de
la anestesia con el uso de lidocaina en infusién, clonidina y sulfato de magnesio como
coadyuvantes es eficaz, durante los estimulos dolorosos neumoperitoneo y extraccion de
vesicula en cuanto a las variables hemodinamicas estudiadas segun la escala de CPOT.
Conclusiones: la analgesia multimodal es eficiente para colecistectomias laparoscépica en
pacientes bajo anestesia libre de opioides.

PALABRAS CLAVE: Anestesia libre de opioides. Analgesia multimodal. Cirugia
laparoscépica.



OPIOID FREE ANESTHESIA: EFFICIENCY OF INTRAOPERATIVE
MULTIMODAL ANALGESIA IN LAPAROSCOPIC SURGERY

ABSTRACT

Opioid-free anesthesia arises from the current pharmacological alternatives that allow
achieving hemodynamic stability, suppression of the sympathetic response and analgesia,
considered fundamental pillars of all anesthetic management and this only reached in the past
with the use of opioids. Objective: To determine the efficiency of intraoperative multimodal
analgesia in patients undergoing laparoscopic surgery under opioid-free anesthesia Methods:
Descriptive, prospective, clinical field surgical research. The sample will be of an intentional,
non-probabilistic type, to select 60 patients undergoing laparoscopic surgery under opioid-free
anesthesia with propofol, lidocaine, magnesium sulfate and clonidine; applying the CPOT
scale (according to physiological indicators) to intraoperative pain Results: the values of
physiological variables according to CPOT for gallbladder and pneumoperitoneum extraction
were not statistically significant, while for laryngoscopy if it was but without clinical
repercussions, there were no adverse effects, and there were no statistically significant changes
in VAS in the postoperative period. Discussion: it was demonstrated that multimodal
analgesia for the maintenance of anesthesia with the use of lidocaine in infusion, clonidine and
magnesium sulfate as adjuvants is effective, during the painful stimulation pneumoperitoneum
and gallbladder extraction in terms of the hemodynamic variables studied according to the
scale of CPOT. Conclusions: Opioid-free anesthesia is effective as an anesthetic technique as
an alternative for laparoscopic cholecystectomies.

KEY WORDS: Opioid free anesthesia. Multimodal analgesia. Laparoscopic surgery.



INTRODUCCION

El dolor fisico ha sido a través del tiempo, una inquietud en cuanto a buscar
estrategias o procedimientos para minimizarlo o controlarlo. Desde los tiempos de Hipdcrates
y Galeno, se utilizaban las esponjas soporiferas. Collins explica que en el afio de 1875, Pierr-
Cyprien Ore, presentd un estudio sobre anestesia intravenosa con hidrato de cloral;
inicialmente en animales y luego en humanos. @

Desde la época antes de Cristo, se ha utilizado el opio y el alcohol en mezclas con
otras sustancias como la tintura de opio, también el cafiamo (marihuana). La morfina fue
aislada del opio en 1806 y se le estudié de manera subsecuente como un anestésico
intravenoso . Es el opiode mas representativo, su posicion en la escalera de la organizacion
mundial de la salud (OMS) es para el dolor severo y su potente efecto analgésico aumenta con
la dosis, sin embargo a pesar de las grandes virtudes mostradas por los opioides surge la idea
de implementar técnicas anestésicas libres de los mismos, evitando asi sus efectos adversos
como la hiperalgesia, la depresion ventilatoria postoperatoria, las nauseas y voOmitos
postoperatorios, obteniéndose un adecuado bloqueo simpatico, y si se agrega un monitoreo de
la actividad eléctrica cerebral (entropia o indice biespectral) se reduce el riesgo de despertar
intraoperatorio. %

Aunque aun existen limitaciones con respecto a la utilizacion de la anestesia libre de
opioides (OFA en sus siglas en inglés), pocos investigadores se oponen a un enfoque
farmacol6gico multiple que impacte los diferentes pasos de la transmisién del dolor con el
objetivo de favorecer la sinergia y obtener un control efectivo del mismo. Esta opcion surge a
partir de las alternativas farmacoldgicas actuales que permiten lograr estabilidad
hemodinamica, supresion de la respuesta simpatica y analgesia, que son pilares fundamentales
del manejo anestésico. ©

Por otra parte, la infiltracion con anestésicos locales a nivel de las zonas de insercion
de los trocares, mediante instrumental laparoscopico, es una técnica sencilla que tiene como
objeto reducir o eliminar el dolor a nivel de la incisién.

De manera habitual el dolor postperatorio en la cirugia laparoscépica se maneja
mediante el uso de opioides asociado 0 no a agentes antinflamatorios no esteroideos, sin

embargo los estudios actuales demuestran una mayor efectividad para prevenir y tratar el dolor



postoperatorio cuando se usan técnicas de analgesia multimodal. ©
Por lo que con este estudio se analiza la eficiencia de la analgesia multimodal

intraoperatoria en cirugia laparoscopica.

Planteamiento y delimitacion del problema

El dolor se describe como una experiencia desagradable, motivo por el cual se han
desarrollado, a través de los afios, distintas técnicas anestésicas para bloquearlo o eliminarlo.
En este sentido, Waisel en su capitulo del Miller (2011) denominado Aspectos legales en
cuidados anestésicos explica que la practica anestésica ha profundizado en aspectos como la
experiencia en farmacoterapia, los bloqueos nerviosos y las habilidades técnicas profesionales
desde una perspectiva biopsicosocial ®. Se enfoca en mitigar o aminorar el dolor, ya que
mejora la calidad de vida del paciente sometido a un determinado procedimiento quirurgico, el
cual requiere de una técnica anestésica especifica, eficaz y eficiente. ©

En cirugia laparoscopica, el dolor representa un gran reto para el anestesidlogo
debido a que durante la administracion de la anestesia, existe la posibilidad de encontrar
cambios fisiopatologicos que dependen de la insuflacion de CO, dentro de la cavidad
abdominal, produciéndose alteraciones hemodindmicas, respiratorias, metabdlicas y otros
sistemas, los cuales deben tomarse en consideracion para su manejo e identificar posibles
complicaciones. )

Siendo complejo el dolor posterior a la cirugia laparoscépica, existen evidencias que
muestran que el tratamiento debe ser multimodal, libre de opiaceos para acelerar la
recuperacion. A pesar de las estrategias analgésicas multimodales, que consisten en opiaceos,
dexametasona, medicamentos antinflamatorios no esteroideos y anestésicos locales aplicados a
la herida quirdrgica, el dolor y los episodios de nauseas y vomitos todavia son frecuentes en el
postoperatorio. &9

Al utilizar opiaceos en analgesia perioperatoria en bolos o infusion continua se pueden
presentar los efectos secundarios como la hiperalgesia, nauseas y vomitos postoperatorio
(NVPO), sedacion prolongada, ileo paralitico y retencion urinaria, los cuales pueden retardar

la recuperacion y el alta hospitalaria o causar el reingreso hospitalario imprevisto. ©



Por lo que la anestesia libre de opioides, surge a partir de las alternativas farmacoldgicas
actuales que permiten lograr estabilidad hemodindmica, supresion de la respuesta simpética y
analgesia, considerados pilares fundamentales de todo manejo anestésico y esto solo alcanzado
en el pasado con el uso de opioides. Especificamente el Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani” de El Llanito carece de estudios sobre la préctica de esta opcion anestésica,
y su posible aplicacion, esto condujo a las autoras del presente trabajo de investigacion
formular el problema del estudio a partir de una interrogante:

¢Cual es la eficiencia de la analgesia multimodal intraoperatoria en pacientes sometidos a
cirugia laparoscopica bajo anestesia libre de opioides en el Hospital Domingo Luciani?

Para el desarrollo del proyecto, se delimitaron los elementos o variables de estudio, en el que
se contd con la infraestructura del Servicio de Anestesiologia del Hospital General del Este
Dr. Domingo Luciani de El Llanito, estado Miranda, con 60 pacientes programados para
colecistectomias laparoscopicas y estuvo a cargo de residentes del Postgrado de
Anestesiologia de la misma institucién. Los datos fueron recolectados en el periodo de tiempo

comprendido desde diciembre 2016 y marzo 2017.

Justificacion e importancia

Se justifica este trabajo de grado, en cuanto a la necesidad de cambiar los esquemas en
la busqueda por reducir los requerimientos y efectos adversos de opioides durante y después
de la cirugia. Por otra parte, se resalta la importancia del estudio en la medida que los
resultados coadyuven a la eficiencia de esta modalidad de anestesia en cirugia laparoscépica,
que minimice el dolor de los pacientes y sea una referencia cientifica en otras investigaciones

en el futuro.

Antecedentes

En el afio 1805 Bozzani ejecutd una exploracion de uretra mediante un tubo sencillo y
la luz de una vela. Posteriormente en el afio 1933, Reddick efectud la primera laparoscopia en

América, en los afios 50 se realizé en Europa y en los Estados Unidos en 1970. %



Kurt Semm es considerado el padre de la laparoscopia moderna, esta se inicié en 1962
por Palmer quien fulgurd unas trompas de Falopio. En 1987, Mouret, en Francia, introdujo la
colecistectomia laparoscopica. Este procedimiento ha sido de gran utilidad para el cirujano,

particularmente en el campo de la patologia gastrointestinal.

En 1926 Lundy et al, dan a conocer el término Anestesia Balanceada, evolucionando el
procedimiento al incluir tiopental para la induccion, el 6xido nitroso para la amnesia, un

opioide de analgesia, y el curare para la relajacion muscular. ‘%

Lowenstein en 1969 reavivo el interés de anestesia balanceada mediante la
reintroduccion de grandes dosis de opioides como anestésicos completos. La morfina fue el
primer agente usado, pero fentanilo y sufentanilo se han preferido por un amplio margen como
agentes unicos. A medida que fue creciendo la experiencia con esta técnica, se reconocieron
sus multiples limitaciones para prevenir de forma confiable la conciencia del paciente y
suprimir las respuestas autondmicas durante la cirugia. Remifentanilo, es un opioide sujeto a
una rapida degradacion no especifica por esterasas plasmaticas y tisulares, permitiendo niveles
profundos de analgesia, por lo que se emplea sin preocupaciones en cuanto al riesgo de

depresion respiratoria postoperatoria. 4

Serralta et al, en su estudio del 2002 sobre la evolucion del dolor postoperatorio, se
plantearon el objetivo de valorar la cinética del dolor postoperatorio y la convalecencia de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva utilizando un régimen
multimodal de anestesia-analgesia. Para esto se seleccionaron 84 pacientes con edad media de
51,4 afios. Las variables fueron: el indice de sustitucion, estancia hospitalaria en horas, tiempo
libre de dolor, numero diario de analgésicos orales en domicilio, grado de dolor diario segun
escala analdgica. En el postoperatorio inmediato fue necesaria la administracion de metamizol
magnésico endovenoso en 2 casos. En un paciente fue necesaria la administracion

postoperatoria inmediata de metoclopramida endovenosa.



En otro caso, no se consiguieron suprimir las nauseas y vémitos postoperatorios
inmediatos con metoclopramida y fue necesario el uso de ondansetron endovenoso. Ningun
paciente requirio analgesia suplementaria durante la estancia hospitalaria. Se concluyo6 que el
régimen de anestesia-analgesia multimodal propuesto permite un alto porcentaje de manejo
ambulatorio de los pacientes tras la colecistectomia laparoscépica y un buen control del dolor
y hauseas postoperatorios.

Wolinsky cita a Max Planck para explicar la dificultad en la aceptacién de la anestesia
multimodal, ya que no es convencer a otros que se oponen, sino que estos a lo largo del tiempo
fallecen y aumentan nuevas propuestas de generaciones jovenes con enfoques distintos. El
objetivo es divulgar y ofrecer un manejo alternativo mediante el uso de adyuvantes
anestésicos, para alcanzar un estado anestésico comparable al logrado con los opioides
sintéticos. Posiblemente se ha subestimando el potencial farmacologico de estos

medicamentos y es momento de aprovecharlos al maximo en beneficio de los pacientes. ©

Por otro lado, Vargas en la revista mexicana de anestesiologia en el 2014, publica un
articulo de revision titulado Anestesia libre de opioides, donde se expone que en 1993, se
introdujo la nocién de la anestesia multimodal como técnica ahorradora de opioides, la cual
tenia por objetivo mejorar la analgesia mediante el empleo de farmacos con efectos sinérgicos
o aditivos, mejorando no solo la eficacia, sino también la seguridad del manejo analgeésico. La
anestesia general libre de opioides surge de la evidencia que el uso de un adyuvante reduce los
requerimientos de opioides durante y después de la cirugia, siendo entonces posible; que la

combinacién de estos farmacos logre evitar todos los opioides en el transoperatorio. *”

Bakan et al, en 2015, describen un estudio titulado anestesia venosa total libre de
opiaceos, con infusiones de propofol, dexmedetomidina y lidocaina para la colecistectomia
laparoscopica: estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego, cuyo hip6tesis planteada fue
que la anestesia venosa total con el uso de lidocaina y dexmedetomidina como reemplazo de
los opidceos puede ser una técnica alternativa para la colecistectomia laparoscopica, estando
asociada con un requerimiento menor de fentanilo y con una menor incidencia de nauseas y
vomitos en el periodo postoperatorio, se estudiaron ochenta pacientes adultos, programados

para colecistectomia laparoscopica electiva.



La muestra fue dividida en 2 grupos para recibir anestesia libre de opidceos con
infusiones de dexmedetomidina, lidocaina y propofol (grupo DL), o anestesia basada en
opiaceos con infusiones de remifentanilo y propofol (grupo RF) y la conclusion fue que la
anestesia libre de opiaceos con infusiones de dexmedetomidina, lidocaina y propofol puede ser
una técnica alternativa para la colecistectomia laparoscopica, especialmente en pacientes con

un alto riesgo de nauseas y vémitos en el postoperatorio.

Chévez et al, publicaron en el 2015 en la 5ta. Reunidn interinstitucional de residentes
de anestesiologia una revision denominada: Anestesia libre de opioides. La reivindicacion de
los adyuvantes, donde se expone que la base de esta técnica es la analgesia multimodal,
aunque existen aun reservas con respecto a la utilizacion de OFA por diversos grupos de
anestesidlogos, actualmente pocos se oponen a un enfoque farmacolégico mdaltiple que
impacte los diferentes pasos de la transmision del dolor, con el objetivo de favorecer la

sinergia y obtener un control efectivo del mismo. 2

En el estudio de Diaz et al, en el afio 2014 explican la disminucion del uso de opioides
perioperatorios y postoperatorios si se agregan algunos farmacos como dexmedetomidina y
lidocaina. De tal forma que si son combinados en un enfoque multimodal, es posible disminuir
al maximo el uso de opioides. En este trabajo, se resaltd que el dolor postoperatorio esta
asociado a un estimulo nocivo que pone en marcha el mecanismo del dolor por activacion de
nociceptores. Concluyeron que el conocimiento alcanzado en la actualidad, sobre la
fisiopatologia del dolor y evidencia clinica, revela que se requiere de una terapia preventiva y
multimodal mediante agentes que afecten la inflamacion periférica, bloqueen la actividad
nerviosa aferente y modulen los procesos del dolor central. ?©

En 2015, Mulier publica un trabajo donde destaca esta complicacion principalmente en
obesos morbidos por lo que expresa que el uso de anestesia multimodal libre de opioides evita
la necesidad de opiaceos intraoperatorio, reduce la necesidad de su uso en el postoperatorio y

mejora la analgesia con menos narcéticos facilitando asi la menor aparicion de SAOS. ?V



El planteamiento de una anestesia libre de opioides representa un cambio de esquemas,
segun Mulier, ya que las Gltimas generaciones de anestesiélogos han concebido a los opioides
como indispensables para alcanzar las metas anestésicas; sin embargo, el cumplir con estos
objetivos sin el uso de un solo microgramo de opioide sintético resulta innovador. Entre los
farmacos frecuentemente usados para reemplazar a los opioides se encuentran: la
dexmedetomidina y clonidina, lidocaina, sulfato de magnesio, ketamina, esmolol,
antinflamatorios no esteroideos y paracetamol. %

El abordaje multimodal del dolor postoperatorio debe ser considerado, teniendo en
cuenta los resultados analgésicos obtenidos con cada farmaco en particular y la menor
aparicion de efectos adversos. Con el objetivo de proporcionar analgesia postoperatoria, la
lidocaina intravenosa ha sido utilizada en el intra y postoperatorio como parte del abordaje
multimodal, con efecto analgésico comprobado en el postoperatorio de cirugias abdominales y
pélvicas, como colectomias y prostatectomias, respectivamente. Asi lo expresan Cursino et al,
en un articulo cientifico publicado en la revista de anestesiologia brasilera en el 2015
denominado lidocaina intravenosa en el tratamiento del dolor postmastectomia: ensayo clinico

aleatorizado, encubierto, placebo controlado. (3)

Marco Teorico
Cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscopica ha avanzado en cuando a tecnologia, en las ultimas décadas.
Esto ha permitido incluirla en la cirugia abdominal, ginecoldgica, uroldgica, torécica,
ortopédica, entre otras, siendo un desafio para los profesionales en su capacitacion y desarrollo
de estudios que mejoren los procedimientos que beneficien a los pacientes. ¢4 %)
Para una mejor exposicion, visualizacién y manipulacion del contenido abdominal en la
cirugia laparoscopica, se requiere de gas dentro de la cavidad peritoneal, utilizando aire,
oxigeno (Oy), 6xido nitroso (N,O), hasta helio (He) y argon (Ar); siendo el mas utilizado el
bioxido de carbono (CO,). Durante el neumoperitoneo, se presentan cambios fisioldgicos y
complicaciones que no se observan en la cirugia abierta, entre ellos el aumento de la presion
intraabdominal (P1A) afecta la fisiologia normal de distintos aparatos y sistemas. ¢+ 2"
El notable avance tecnologico de la cirugia laparoscépica, proporciona un rapido

conocimiento, gran popularidad, aceptacion y éxito creciente en los Gltimos afios.



Como consecuencia, se realizan un mayor nimero de procedimientos quirdrgicos con
esta técnica, debido a que las ventajas que ofrece son evidentes en la mayoria de los casos.
Innovaciones laparoscopicas recientes como los retractores de la pared abdominal, que
sustituyen a los gases, uso de PIA baja (8 mmHg), camaras tridimensionales, e incluso la
aplicacion de la robdtica, que permite la cirugia a distancia, son adelantos que ya se

implementan en esta nueva era. %
Indicaciones

Laparoscopia diagndstica: contempla la hepatopatia cronica, el diagnostico y estadiaje
de tumores abdominales, entre otros. La laparoscopia asociada a la ultrasonografia tiene
importancia en el estudio de las tumoraciones abdominales que han sido poco definidas a
través de la ecografia, tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear
(RMN). @

Laparoscopia intervencionista: contempla la colecistectomia y cirugia de las vias
biliares. Inicialmente usada para litiasis biliar simple, se ha ampliado las indicaciones con la
utilizacion de la colangiografia transcistica intraoperatoria. %3V
La cirugia del reflujo gastroesofagico se introdujo para la funduplicatura por via
laparoscopica. Se ha conseguido un control sintomatico del 80% con bajos indices de
reconversion. La esplenectomia por via laparoscépica tiene escasa difusion en nuestro medio

debido a que es una técnica compleja y de larga duracion. (32, 33)

Cambios fisioldgicos

Los cambios hemodinamicos durante la cirugia laparoscopica estan determinados por
los cambios de posicion de los pacientes y por el efecto mecéanico de la comprension del
CO;, dentro de la cavidad peritoneal.

En la induccidn anestésica, disminuyen las presiones de llenado del ventriculo izquierdo,
provocando una disminucion del indice cardiaco, con alteracion de la presion arterial media;
estos cambios se deben a la accion depresora de los farmacos inductores y por la disminucion

del retorno venoso debido a la posicién del paciente ¥,

10



Al comenzar la insuflacion del peritoneo con CO,, se produce un aumento de la
presion arterial sistémica y pulmonar que disminuye el indice cardiaco, manteniendo igual la
presion arterial media. La distension del peritoneo provoca la liberacion de catecolaminas que
desencadenan una respuesta vasoconstrictora. Las presiones de llenado sanguineo se elevan
durante el neumoperitoneo, por el aumento de la presion intraabdominal que provoca una
redistribucion del contenido sanguineo de las visceras abdominales hacia el sistema venoso,
aumentando las presiones de llenado. ¢

Todo lo descrito anteriormente, son factores que influyen de manera particular en la
funcion pulmonar. La absorcion del CO, por el peritoneo se estabiliza después de los primeros
10 minutos de haber aumentado la presion intraabdominal.

En la funcion renal, el aumento de la presion intraabdominal produce una elevacion de
la presion venosa renal, la cual genera un aumento de la presion capilar intraglomerular, en

consecuencia disminuye la presion de perfusion renal. ¢

Clasificacion del estado fisico (ASA)

Esta clasificacion del estado fisico, fue desarrollada para facilitar la obtencién de datos
estadisticos, presentada por Saklad en 1941 En el afio 1961 se modificé con el nombre de
sistema de puntuacion del estado fisico ©”. Para el afio 2015 se realiz6 una actualizacién de la
clasificacion del estado fisico por los delegados de la ASA. 8

Estado I: Paciente sano

- Estado II: Paciente con enfermedad sistémica leve.

- Estado IlI: Paciente con enfermedad sistémica grave

- Estado IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que es una amenaza constante a la
vida

- Estado V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operacion.

- Estado VI: Paciente declarado con muerte cerebral, para fines de donacion de érganos.

11



Anestesia

La anestesia general es el método de eleccion en la cirugia laparoscopica, ya que

permite un control preciso de la ventilacion y se pueden modificar los pardmetros
ventilatorios, en base a las alteraciones que puedan presentarse. Sus ventajas son entre otras el
control de la respiracion, optima proteccion de la via aérea, excelente relajacion muscular,
monitoreo del di6éxido de carbono al final de la espiracion con el capnégrafo. G949,
En los casos de pacientes con riesgo anestésico Il — IV, segln la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), son necesarias la oximetria de pulso, capnografia, cardioscopia y la
tension arterial, también se requiere de monitorizacion invasiva, como ecocardiografia
transesofégica, presion venosa central, entre otras, para tener un control adecuado de las
variaciones fisiolégicas o complicaciones “?.

Previamente, se efectla una evaluacion preanestésica que implica evaluar el estado
fisico clinico del paciente, para detectar alguna morbilidad. Esta evaluacidn permite evidenciar
algunas patologias cardiorrespiratorias. La presencia de enfermedad pulmonar preexistente
sugiere la necesidad de una evaluacién especializada previa a la operacion. “¥
Se debe también investigar patologias gastrointestinales susceptibles de aumentar el riesgo de
reflujo gastroesofagico. En casos de pacientes embarazadas, no se debe recomendar este tipo
de procedimiento, debido a las repercusiones hemodinamicas de la hiperinflacion abdominal.
(43)

Dentro de la evaluacion anestésica del protocolo del servicio se debe contemplar la
explicacion adecuada al paciente de la técnica anestésica, valido en cualquier tipo de cirugia 'y
en este caso el paciente debe estar informado que su intervencién quirdrgica puede terminar en
laparotomia.

Siempre debe obtenerse el consentimiento informado para la anestesia en la visita
preoperatoria. El tratamiento farmacol6gico debe estar orientado a la sedacion del paciente y a

evitar las complicaciones postoperatorias. (“44)

12



Anestesia libre de opioides (OFA)

La OFA surge a partir de las alternativas farmacologicas actuales que permiten lograr

estabilidad hemodinamica, supresiones de la respuesta simpética y analgesia, consideradas los
pilares fundamentales de todo manejo anestésico y solo factibles en el pasado con opioides.
En el 2005 se publica el reporte de un paciente de 433 kg con sindrome de apnea obstructiva
del suefio, hipertensién pulmonar y reflujo gastroesofagico, programado para un bypass
géastrico, a quien se nego la opcion de anestesia epidural para control de dolor postoperatorio,
optandose por basar la anestesia en el uso de dexmedetomidina y evitar los opioides por su
efecto depresor central.

Esta alternativa, de utilizar anestesia libre de opioides, disminuye la presentacion de
algunos efectos adversos. Es de uso frecuente utilizar los siguientes farmacos para reemplazar
a los opioides: la dexmedetomidina, clonidina, lidocaina, sulfato de magnesio, ketamina,
esmolol, antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol. ¢
Alfa-2 adrenérgicos: proporcionan sedacion, analgesia y simpaticolisis. Asociados a una
reduccion de la intensidad del dolor en el postoperatorio, del consumo de analgésicos y de
néuseas. “©
Lidocaina: se asocia con la reduccion de la intensidad del dolor postoperatorio, su dosis
reportada para cirugia abdominal en un metaanalisis, administrada en bolo; tuvo un rango de
1.5 a 2 mg/kg y mantenimiento de 1.5 a 3 mg/kg/h. “7)

Sulfato de magnesio: EI magnesio inhibe la entrada de calcio a la célula al bloguear de forma
no competitiva los receptores N-Metil Daspartato (NMDA). En algunos estudios ha mostrado
un efecto benéfico en la reduccion de la intensidad de dolor postoperatorio y requerimientos
anestésicos. “®)

Ketamina: Se caracteriza por su versatilidad con respecto a las vias de administracion, como la
intravenosa (IV) y la intramuscular (IM), se puede administrar por via oral, intranasal,
transdémica, rectal, epidural o intradural. Es precisamente en el tratamiento del dolor crénico
donde la via oral y transdérmica han tenido mayor eficiencia.

Esmolol: agente Dbloqueante beta 1-adrenérgico cardioselectivo, sin actividad
simpaticomimética intrinseca ni desestabilizadora de membrana a las dosis terapéuticas. El
efecto blogueante beta-1 le confiere actividad cronotrdpica e inotrépica negativa, reduciendo

la frecuencia cardiaca y la contractilidad. Posee rapidez de accién y corta duracién. %
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Antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol: es un grupo de farmacos con estructuras
quimicas diferentes que forman junto a la medicacion coadyuvante el primer escalon del
tratamiento del dolor propuesto por la OMS. Poseen un mecanismo de accion periférico sobre

el proceso inflamatorio y también central minorando la transmisién del impulso doloroso. ¥

Analgesia multimodal

En 1993 comenzd la anestesia multimodal como técnica que minimiza los opioides,

con el objetivo de mejorar la analgesia mediante el empleo de farmacos con efectos sinérgicos
o aditivos, optimizando la eficacia y la seguridad del manejo analgésico. "
Esta técnica ha sido empleada desde el 2005 para el manejo de pacientes obesos sometidos a
cirugia bariatrica. Un efectivo manejo del dolor perioperatorio, que permita una movilizacién
temprana empleando la analgesia multimodal, mediante la combinacion de maltiples agentes,
disminuyendo los efectos colaterales causados por sobredosis y/o toma desmesurada de
medicamentos. *+°?

El efecto analgésico logrado mediante la infiltracién local de las heridas con
bupivacaina al 0.5 % en combinacion con inhibidores de cicloxigenasa,, aunado a una
depurada técnica quirdrgica, ha demostrado ser un excelente esquema de dolor posoperatorio
en pacientes sometidos a colecistectomia con colangiografia transoperatoria y funduplastia
posterior a 270° por enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE).

Los efectos adversos de los opioides, tales como la depresion respiratoria, sedacion
postoperatoria, nauseas y vomitos, son bien conocidos pero no siempre se les concede la
relevancia adecuada. ©*°9

Se ha sugerido que la infusion de esmolol puede ser una alternativa aceptable a la
infusion de remifentanilo para cirugia laparoscopica ambulatoria y que técnicas anestésicas
libres de opiaceos con infusion de esmolol, dexmedetomidina, lidocaina, sulfato de magnesio,

estan asociadas con la reduccion del consumo de opioides en el postoperatorio. >

14



En la investigacion desarrollada por Bakan et al, sugieren que el uso de la anestesia
total endovenosa (TIVA) con la combinacion de lidocaina, sulfato de magnesio y clonidina
para sustituir los opiaceos seria una técnica viable para la Colecistectomia Laparoscopica (CL)
y estaria asociada con una necesidad menor de opioides en el postoperatorio y con menos
incidencia de complicaciones como hiperalgesia, NVPO, depresion ventilatoria, y hace posible
la anestesia libre de opioides usando estos coadyuvantes como agentes que balancean la

anestesia general. ¥

Escalas de dolor

El dolor es una experiencia subjetiva que varia de una persona a otra y tiene diferentes
dimensiones: sensorial, emocional, cognitiva, psicolégica y de comportamiento o conductual,
que la Sociedad Espafiola del Dolor considera una enfermedad y muchas sociedades médicas
internacionales recomiendan la evaluacién del dolor en pacientes de terapia intensiva y
postoperados ©®

Para la sensacién de dolor, la analgesia es un alivio, sin embargo, existen agentes

analgesicos que pueden producir alteracion del nivel de consciencia.
Los factores que pueden modificar la percepcion dolorosa del paciente son: la edad, su
situacion cognitiva, estado emotivo y las experiencias dolorosas previas. Estos factores hacen
que el paciente presente un gran dolor aunque no presente causas que en teoria lo justifique.
(57)

Las escalas ayudan a detectar el dolor. En el ambito de la terapia intensiva existen
diferentes tipos de pacientes y por tanto las escalas de evaluacién deben ser apropiadas para
cada uno de ellos. ®”

Escala visual anélogica (EVA)

En esta escala denominada Escala Visual Analdgica (EVA), la intensidad del dolor se

representa en una linea de 10 cm.
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En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor
dolor imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de no dolor, a la seleccionada
por el paciente, representa la intensidad del dolor. Se considera una herramienta vélida,
facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los resultados de
las mediciones deben considerarse con un error de £ 2 mm. Por otro lado tiene algunas
desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacién motora y visual, por lo que
tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales y en el paciente sedado.
Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6
implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de
un dolor muy intenso. © ¢

En el anexo se presenta el grafico que muestra la escala EVA que se aplicara.

Herramienta de escala en la observacién del dolor en cuidados criticos (Escala Critical-Care
Pain Observation Tool — CPOT)

Gélinas et al. En 2004, 2005 y 2006 desarrollaron esta escala en base a una serie de
estudios dirigidos que incluyen cuatro categorias de comportamiento: expresion facial,
movimiento corporal, tension muscular y asincronia con el ventilador / vocalizacion (segun el
paciente). Los items se punttan de 0 al 2, con un total posible entre 0 y 8. En el 2005, este
desarroll6 en forma definitiva la herramienta CPOT vy la validé en Francia, en una poblacion adulta
de 105 pacientes postquirurgicos cardiacos intubados con diferentes estados de conciencia. Méas
tarde, fue traducido al inglés y validado en un grupo de 30 sujetos adultos ventilados concientes y

25 inconscientes, en un Hospital Universidario de Canada ©.

Vazquez Calatayud et al. (2011) compararon la evaluacién del dolor a través del CPOT
con indicadores fisiologicos (tension arterial media, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, saturacion arterial de oxigeno, presencia de sudor). La maniobra dolorosa consistia
en rolar a los pacientes en la cama. Se realizaron 330 observaciones de maniobras de
posicionamiento en 96 pacientes intubados con diferentes niveles de consciencia con
enfermedades médicas (22 %) y quirargicas (78 %). Respecto a las variables fisioldgicas, se
produjo un aumento estadisticamente significativo de la FC, FR y TAM, caida en la SaO, y la
presencia o0 no de sudoracion; estas variables estuvieron dadas por: 4 puntos de aumento en la

TAM vy la FC, 3 puntos de aumento en la FR y un punto de caida en la SaO,; estos valores

16



volvieron a los basales a los 10 minutos posteriores al posicionamiento. EI CPOT debe ser
utilizado de la siguiente manera. Se debe observar al paciente en reposo durante un minuto
para obtener el valor basal de CPOT. Luego, observar al paciente durante maniobras que
puedan resultar dolorosas (rolado, aspiracion de secreciones, higiene de heridas, etc.) para
detectar cualquier cambio de la respuesta ante el dolor. Se debe anotar la mayor puntuacion
obtenida en cada categoria durante el periodo de observacion (que incluye el reposo y la
maniobra dolorosa). El paciente debe ser evaluado antes y en el momento de maximo efecto
de la droga analgésica administrada para evaluar si el tratamiento fue efectivo para lograr

analgesia ©?

Complicaciones de Colecistectomia laparoscopica

A pesar que se considera a la cirugia laparoscopica como un procedimiento de minima
invasion, tiene complicaciones potenciales serias, que incluyen principalmente efectos
cardiovasculares y pulmonares, entre otros, resultado principalmente de la introduccién de
trocares, presion intraabdominal (PIA) elevada e hipercarbia, dolor, originados por el
capnoperitoneo. ©3 9

Las complicaciones relacionadas a la anestesia ocurren entre 0,016 a un 0,075 % de los
pacientes y con muy poca frecuencia son fatales. Las complicaciones pueden ser divididas en
aquellas debidas a la técnica anestésica, a la insuflacion de CO,0 a error en la técnica e
instrumental quirdrgico ©>®).

Nauseas y vomitos: Por manipulacion del peritoneo parietal y de las visceras
abdominales luego del neumoperitoneo se puede producir una estimulacién vagal que
desencadenara los reflejos de nauseas, diaforesis y bradicardia. ©
Dolor: Posterior a la cirugia, el CO,tiende a acumularse en los espacios subdiafragmaticos
irritando el nervio frénico; este, por metameras, provocara un dolor a nivel de los hombros y la
espalda, del cual se quejan los pacientes. Este dolor suele calmar espontaneamente luego de
varias horas, mientras se absorbe el CO,. Sin embargo, para aliviar la queja del paciente se han
empleado analgésicos no esteroideos, como el ketoprofeno, el ketorolaco, entre otros. ¥
Traumatismos: Dependiendo de la experiencia del operador, al introducir los trocares, se

pueden presentar traumatismos viscerales, hemorragias, punciones de vasos 0 visceras solidas,
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gue ocasionan enfisema subcutaneo, neumoretroperitoneo, neumotorax, neumomediastino y
neumopericardio. /?

Embolismo subcutaneo: Se pueden presentar en el abdomen, térax, cuello, cara y hacia
la region inguinal y genitales. Se debe a filtracion de CO, a través de las punciones, lo que
diseca y difunde hacia territorios mas laxos. ¥
Neumotdrax: En el cuadro clinico se puede encontrar caida de la presion arterial, cianosis,
taquicardia o bradicardia, enfisema subcutaneo, dificultad en la ventilacion, hiperresonancia a
la percusion del térax y ruidos respiratorios aumentados o disminuidos a la auscultacién.
Arritmias: La bradicardia es la arritmia mas frecuente en relacion al inicio del neumoperitoneo
y se explica por la reaccién vagal ocasional por la distension del peritoneo. Las otras arritmias
se explican por la produccion de hipercarbia. ¥

Hipotermia: Se debe a la anestesia general y a la insuflacion del gas (CO,). ElI CO, se
vuelve mas frio cuando es liberado en la cavidad abdominal. Desencadena una serie de
respuestas indeseables, como la activacion del sistema simpético, liberacion de catecolaminas,
vasoconstriccion generalizada, escalofrios y termogénesis. “YSe atribuye que la mayor causa
de morbimortalidad en cirugia laparoscopica, se relaciona con las complicaciones potenciales
transoperatorias debidas a la creacion del capnoperitoneo. Estas complicaciones que se
presentan durante la insuflacion de la cavidad peritoneal se deben usualmente a una incorrecta
colocacion de la aguja de Veress, velocidad de flujo alta, a una posicion quirdrgica inadecuada
y/o exagerada, o bien, a una PIA alta, que alteran la hemodinamia, y que repercuten en
particular en los pacientes con patologia preexistente. La insercion de la aguja de Veress y del
trécar constituye un aspecto técnico peligroso en la laparoscopia. Se reporta una incidencia de
dafio durante la colocacién de 2.7 por 1,000 pacientes en laparoscopia ginecoldgica, y se

requiere en la mayoria de los casos convertir a laparotomia para su manejo 2.
Objetivo general

Determinar la eficiencia de la analgesia multimodal intraoperatoria en pacientes

sometidos a cirugia laparoscopica bajo anestesia libre de opioides.
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Objetivos Especificos
e Valorar el dolor intraoperatorio segun la escala CPOT (a través de indicadores
fisiologicos).
e Evaluar dolor a través de la escala de EVA en un lapso de 4 horas del posoperatorio.
e Identificar complicaciones en el periodo postoperatorio como: nauseas y vomitos,
depresion respiratoria y sedacion prolongada presentadas en los pacientes durante el

periodo postoperatorio.
Aspectos Eticos

El médico debe cuidar que el paciente decida ante una situacion determinada, este es el
principio de autonomia y el especialista debe informar sobre los riesgos y beneficios en la
accion de salud, ello define el consentimiento informado.

La mayoria de los errores humanos pueden minimizarse siguiendo protocolos; en el caso de la
anestesia libre de opioides, es importante cumplir con las diluciones estandarizadas, el
chequeo de los farmacos y la familiarizacion con el equipamiento que se incorpore a la
préactica del area y hacerlo con responsabilidad, proporcional al riesgo que supone el manejo
de dicha anestesia . Es fundamental respetar el derecho a salvaguardar la intimidad v la
integridad personal; que s6lo deberan realizarse investigaciones cuando los riesgos inherentes
sean previsibles; que es preciso respetar la exactitud de los resultados en la publicacién y que
no deberd existir coaccion en la obtencion del consentimiento informado. Esta investigacion
cumple con los cuatro  principios éticos de la  bioética: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. La misma, es prospectiva, por lo que se presento el
consentimiento informado a los pacientes. Por otra parte, los resultados sobre las cirugias
aplicadas, asi como las posibles consecuencias negativas o complicaciones resultantes de la
aplicacion del tipo de anestesia a estudiar, seran de beneficio para estos pacientes protegiendo

la privacidad e intimidad del mismo, identificandolo con un niumero interno.
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METODOS

Tipo de Estudio
Es un estudio prospectivo, descriptivo, de campo clinico quirtrgico. "

Poblacion y muestra

La poblacion correspondié a los pacientes ingresados al hospital “Dr. Domingo
Luciani” para cirugia laparoscopica durante el periodo comprendido entre diciembre de 2016 y
marzo de 2017.

Para la muestra se utiliz6 la modalidad de tipo intencional no probabilistico,
seleccionando a 60 pacientes. Para dicha seleccion se tomaron en consideracion los siguientes
criterios:

Criterios de Inclusion
— Pacientes programados para cirugia laparoscépica electiva.
— Pacientes femeninos y masculinos.
— Pacientes con patologia vesicular.
— Pacientes con edad entre 18 y 60 afios.
— Pacientes con estado fisico ASA 1 y Il
— Pacientes que acepten el consentimiento informado.
Criterios de Exclusion
— Pacientes con historia de dolor crénico.
— Pacientes con historia de nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO).
— Pacientes con IMC > 39,9Kg/m2
— Abuso de narcoticos
— Enfermedades psiquiatricas
— Alergia o contraindicacion para cualquiera de los farmacos del estudio
— Modificacion de la técnica quirurgica.

— Pacientes con insuficiencia hepética o renal.
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Procedimientos

Una vez obtenida la aprobacion del Comité de Etica del hospital, se procedi6 a la
seleccion de los pacientes programados para cirugia laparoscopica con patologia biliar que
acudieron al Servicio de Cirugia del Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”.
Después de haber obtenido el consentimiento informado por parte del paciente, se procedio a
seleccionar el paciente segun criterios de inclusion y exclusion.

En el area de preanestesia se monitorizo paciente ASA Il estandar, posteriormente se
administr6 midazolam 0,05 mg/kg y clonidina 1 mcg/kg via endovenosa previa
permeabilizacion del abordaje venoso, y se administraron 500 cc de critaloides que contenian
ranitidina 50 mg, ondasetrén 8 mg, metamizol sédico 2000 mg y dexametasona 8 mg. La
monitorizacion en el quiréfano se realizd segun ASA Il estandar, llevado a cabo con un
monitor Mindray, que incluyo: electrocardiografia continua, oximetria de pulso, tension
arterial no invasiva, temperatura, capnometria y respiracion. Se monitorizo igualmente
profundidad anestésica con el indice biespectral (BIS). Una vez el paciente en la mesa
operatoria y monitorizado se determinaron los valores basales de frecuencia cardiaca (FC)
presion arterial media (PAM), SO, y respiracion;, se preoxigend con mascara facial y oxigeno
al 100 % 8 Its/min durante 5 minutos, mientras se administraban via endovenosa lidocaina 1 %
1,5 mg/kg, propofol 2.5 mg/kg; posterior a la pérdida de consciencia comprobado con
ausencia del reflejo ocular y verificacion de ventilacion adecuada del paciente con mascara
facial, se administr6 bromuro de rocuronio 0,6 mg/kg; tras 90 segundos se procede intubacion
orotraqueal con tubo endotraqueal con manguito inflable acorde a cada paciente, se conecto a
maquina de anestesia bajo ventilacion mecanica. Se inicia mantenimiento anestésico con
infusion de propofol segiin modelo de Robert a 10 mg/kg/h durante 10 min, a continuacion 8
mg/kg/h durante 10 min, y 6 mg/kg/h a partir de entonces, de acuerdo a los requerimientos
individuales de cada paciente e infusion de lidocaina 1,5 mg/kg/h. Al iniciar acto quirdrgico
se solicito infiltracion local a nivel de la incision con bupivacaina al 0,5 % a una dosis de
0.5mg/kg, previa insuflacion de neumoperitorio se administraron sulfato de magnesio 40
mg/kg a pasar en 30 minutos y previa extraccion de pieza vesicular se administr6 clonidina 1
mcg/kg en bolo; se registran indicadores fisioldgicos segun escala CPOT antes y posterior a

neumoperitoneo y extraccion de vesicula. Se mantiene ventilacion asistida con una mezcla de
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oxigeno y aire FiO,: 60%; volumen corriente: 6-10 mL/kg/min; frecuencia respiratoria: 10-14
resp/ min para obtener un valor de didxido de carbono al final de la espiracion entre 35-45
mmHg. Al finalizar acto quirirgico se realiz6 reversion de blogueo neuromuscular con
sugammadex 2 mg/kg. Posterior a extubacion el paciente es trasladado al area de Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA), se monitorizo con oximetria de pulso y se mantuvo en la
misma durante 4 horas evaluando dolor postoperatorio segun escala de EVA y complicaciones
como: nauseas, vomitos, depresion respiratoria y sedacion prolongada. En caso de ser
necesario se realizo analgesia de rescate con ketoprofeno 100mg endovenoso y los episodios

de NVPO con metoclopramida 10 mg endovenoso.
Tratamiento estadistico adecuado

Se calculé la media y desviacion estandar de las variables continuas y en el caso de las
variables nominales se calculé promedio. Las diferencias en PAM, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, SO2 y BIS pareadamente se analiz6 con la prueba t de Student para
muestras independientes.

Se considero6 un contraste significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 24.
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RESULTADOS

La muestra consistio en 60 pacientes programados para cirugia laparoscépica de
vesicula biliar, la edad promedio de éstos fue de 40 afios con una desviacion estandar de 10
afios, y predominé el sexo femenino (70%). Un 55 % de los pacientes fueron clasificados

como ASA 1. Y 36,7 % fueron pacientes obesos. (Ver anexo 4, tabla 1).

La variacion del BIS fue estadisticamente significativa al ser comparado respecto a los
0 minutos (p = 0,001), evidenciandose que posterior a la induccion y durante el mantenimiento
anestésico se mantuvo una profundidad anestésica adecuada, los valores de BIS variaron de
manera esperado de acuerdo al plano quirargico en el cual se encontraba el paciente, lo que
evidencia que existia buena profundidad anestésica. La media de BIS al minuto 0 fue 99 + 1,
que disminuyo a 46 * 4 a los 15 minutos y que se mantuvo similar a los 30 minutos: 48 + 12.
Al cabo de 60 minutos, el valor BIS subi6 a 71 + 24, y a los 90 minutos subi6 a 83 + 20.
Finalmente, el valor BIS promedio al cabo de 120 minutos fue 95 £ 3. Todos estos valores
fueron estadisticamente significativos al ser comparados con el momento correspondiente al

minuto 0. (Ver anexo 5, tabla 2).

Para las variables fisioldgicas de la escala de CPOT se registraron tablas comparando
cambios de PAM, FC, FR, SO? y presencia 0 no de sudoracion; antes y después de los
estimulos considerados mas dolorosos durante la cirugia (laringoscopia, neumoperitoneo y
extraccion de vesicula). La tabla 3 (ver anexo 6) compard el cambio de PAM en las fases
laringoscopia, neumoperitoneo y extraccion de vesicula, antes y después del estimulo. En la
fase de laringoscopia, la media de PAM antes del estimulo fue 72 £ 8 mmHg y posterior a éste
de 75 + 9 mmHg (p = 0,001). EI cambio en neumoperitoneo antes y después del estimulo no
fue estadisticamente significativo (p = 0,378) como tampoco en la extraccion de vesicula (p =
0,488). La tabla 4 (ver anexo 7), compard el cambio de frecuencia cardiaca en las fases
laringoscopia, neumoperitoneo y extraccion de vesicula, antes y después del estimulo. En la
fase de laringoscopia, la media de frecuencia cardiaca antes del estimulo fue 74 = 8 Ipm y
posterior a éste de 78 £ 8 Ipm (p = 0,001). El cambio en neumoperitoneo antes y después del
estimulo no fue estadisticamente significativo (p = 0,862) como tampoco en la extraccion de
vesicula (p = 1,000). La tabla 5 (ver anexo 8), compar6 el cambio de SO? en las fases

laringoscopia, neumoperitoneo y extraccion de vesicula, antes y después del estimulo. En la
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fase de laringoscopia, la media de SO, antes del estimulo fue 99 + 1 % y posterior a éste de
98,9 £ 1,1 % (p = 0,321). EI cambio en neumoperitoneo antes y despues del estimulo no fue
estadisticamente significativo (p = 0,167) como tampoco en la extraccion de vesicula (p =
0,209). La tabla 6 (ver anexo 9), compar6 el cambio de frecuencia respiratoria en las fases
laringoscopia, neumoperitoneo y extraccion de vesicula, antes y después del estimulo. En la
fase de laringoscopia, la media de frecuencia respiratoria antes del estimulo fue 16 + 2,2 rpm y
posterior a éste de 12,5 £ 1,3 rpm (p = 0,010). EI cambio en neumoperitoneo antes y después
del estimulo no fue estadisticamente significativo (p = 0,159) como tampoco en la extraccién
de vesicula (p = 1,000). La tabla 7 (ver anexo 10), no hubo presencia de sudoracion en
relacion al estado basal, a la laringoscopia, al neumoperitoneo y extraccion de vesicula. Se
evidencia que durante la fase de laringoscopia para PAM, FC y FR a pesar de resultar
estadisticamente significativo no existié repercusion clinica.
No se registraron efectos adversos, como nauseas, vomitos y sedacion prolongada (anexos 11
tabla 8).

La descripcion del dolor, tabla 9 (ver anexo 12), mostro a la primera hora que un 31.7
% de los pacientes no presento dolor, dolor leve a la segunda hora un 65 %, dolor moderado
un 1.7 % a la tercera hora y ningin paciente presento dolor severo. No hubo cambios
estadisticos significativos al ser comparados con la 1ra hora de evaluacion en todos los

momentos analizados.
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DISCUSION

En la presente investigacion se estudié la eficacia de la analgesia multimodal
intraoperatoria en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica bajo anestesia libre de opioides
para buscar la necesidad de cambiar los esquemas en la basqueda por reducir los
requerimientos y efectos adversos de opioides durante y después de la cirugia.

Diversos estudios muestran disminucion del uso de opioides perioperatorios Yy
postoperatorios si alguno de los farmacos usados para analgesia multimodal es agregado. De
tal forma que si son combinados en un enfoque multimodal, es posible disminuir al maximo el
uso de opioides “%. Entre los farmacos frecuentemente usados para reemplazar a los opioides
se encuentran: los alfa 2 agonistas, lidocaina, sulfato de magnesio, ketamina, esmolol,
antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol; en esta revision solo se mencionan los
primeros tres, ya que son la base de la mayoria de los protocolos farmacoldgicos actuales.

Vargas introdujo la nocion de la anestesia multimodal como técnica ahorradora de
opioides, la cual tenia por objetivo mejorar la analgesia mediante el empleo de farmacos con
efectos sinérgicos o aditivos, mejorando no solo la eficacia, sino también la seguridad del

manejo analgésico "

. En este estudio se demostrd que la analgesia multimodal para el
mantenimiento de la anestesia con el uso de lidocaina en infusion, clonidina y sulfato de
magnesio como coadyuvantes es eficiente, debido a que los resultados arrojan que durante los
estimulos dolorosos como neumoperitoneo y extraccion de vesicula no se presentaron cambios
estadisticamente significativos en cuanto a las variables hemodindmicas estudiadas segun la
escala de CPOT, mientras que al momento de evaluar el estimulo laringoscopia a pesar de
arrojar resultados estadisticamente significativos no existié repercusion clinica, sin embargo
esto se puede explicar debido a que la técnica fue realizada por diferentes operadores.

Durante esta investigacion se evidencio que la variacion del BIS fue estadisticamente
significativo al ser comparado respecto a los 0 minutos (p = 0,001), evidencidndose que
posterior a la induccidn existia buena profundidad anestésica, lo que proporciono un nivel de
confianza valido para la evaluacion de los pardmetros fisiologicos de la escala CPOT al

momento del estimulo doloroso.

Los efectos adversos de los opioides, tales como la depresion respiratoria, sedacion

postoperatoria, ndusea y vomito, son bien conocidos pero no siempre se les concede la
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relevancia adecuada. El uso de las técnicas multimodales ya ha demostrado reduccion de estos
efectos 7. Esta investigacion resalta que no existieron registros de efectos adversos, como
nauseas, vomitos y sedacion prolongada.

Cursino y col. en su estudio hacen referencia a un articulo donde se evalta el dolor en
mujeres sometidas a cirugias laparoscopicas en régimen ambulatorio que recibieron la
lidocaina en infusién adicionando analgesia multimodal en el intraoperatorio, observando
alivio del dolor postoperatorio “®; lo que coincide con este estudio, donde se evidencia que los
pacientes no ameritaron rescate analgésico y solo presentaron dolor leve demostrado por
puntuaciones bajas de EVA.

En conclusion este estudio demuestra que la analgesia multimodal con lidocaina en
infusion, clonidina y sulfato de magnesio es eficiente en colecistectomia laparoscopica para
pacientes bajo anestesia libre de opioides, con el monitoreo adecuado de la profundidad
anestésica, ya que se logra buena estabilidad hemodindmica, se evitan los efectos adversos de
los opioides, se disminuye el dolor postoperatorio y se logra un despertar rapido y seguro

sobre todo en aquellos pacientes en los que asi se requiera (pacientes obesos, SAOS).

Recomendaciones

Se recomienda instaurar la analgesia multimodal desde la premedicacion para asi, durante
la laringoscopia mantener el mismo nivel analgésico que en el resto de tiempo quirdrgico.
Ampliar técnica con diversos farmacos que generen sinergismo para lograr mejor efecto
analgésico y es recomendable el uso de Tren de cuatro (TOF por sus siglas en ingles) para

mantener una buena relajacion neuromuscular durante todo el procedimiento.
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