TESIS DE LA UNIVERSIDAD 2016
DE ZARAGOZA 130

José Félix Martinez Juste

Evaluacion y comparacion de las
técnicas analgesicas utilizadas
para el control del dolor
postoperatorio en la artroplastia
total de rodilla

Farmacologia y Fisiologia

Gimeno Orna, José Antonio
Longas Valién, Javier

155N 2254-T606




© Universidad de Zaragoza
Servicio de Publicaciones

ISSN 2254-7606



«2s  Universidad

181  Zaragoza

Tesis Doctoral

EVALUACION Y COMPARACION DE
LAS TECNICAS ANALGESICAS
UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL
DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Autor

José Félix Martinez Juste

Director/es
Gimeno Orna, José Antonio

Longas Valién, Javier

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
Farmacologia y Fisiologia

2016

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es







as  Universidad
181 Zaragoza

Tesis Doctoral

EVALUACION Y COMPARACION DE
LAS TECNICAS ANALGESICAS
UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL
DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Autor:

José F. Martinez Juste

Director/es:

Dr. Javier Longéas Valién
Dr. José Antonio Gimeno Orna

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
FACULTAD DE MEDICINA
Departamento de Farmacologia y Fisiologia






UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

FACULTAD DE MEDICINA
Departamento de Farmacologia y Fisiologia

EVALUACION Y COMPARACION DE
LAS TECNICAS ANALGESICAS
UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL
DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

TESIS DOCTORAL REALIZADA POR:
D° JOSE FELIX MARTINEZ JUSTE

Licenciado en Medicina y Cirugia

DIRECTORES DE TESIS:

Dr. Javier Longas Valién
Dr. José Antonio Gimeno Orna






«s  Universidad
101  Zaragoza

Don JAVIER LONGAS VALIEN, Doctor en Medicina y Cirugia por la Universidad de
Zaragoza y Médico Especialista en Anestesiologia y Reanimacion,

INFORMA QUE:

Don José Félix Martinez Juste, ha realizado el trabajo de investigacion titulado:
“EVALUACION Y COMPARACION DE LAS TECNICAS ANALGESICAS
UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA” bajo mi direccion y habiendo recibido la
autorizacion oficial del Decanato de la Facultad de Medicina.

Que el presente trabajo cumple los criterios de originalidad, que la hipétesis de trabajo,
material y métodos, resultados, discusion y conclusiones son correctas, y que la bibliografia
revisada se considera suficiente.

La presente tesis doctoral ha sido por mi revisada y la considero conforme y adecuada
para ser presentada y optar al Grado de Doctor en Medicina y Cirugia ante el Tribunal
Calificador que en su dia se designe.

Firmado en Zaragoza, a 19 de Octubre del 2015.

Fdo: Dr. Javier Longas Valién






«2s Universidad
101  Zaragoza

Don JOSE ANTONIO GIMENO ORNA, Doctor en Medicina y Cirugia por la Universidad
de Zaragoza y Médico Especialista en Endocrinologia y Nutricion,

INFORMA QUE:

Don José Félix Martinez Juste, ha realizado el trabajo de investigacion titulado:
“EVALUACION Y COMPARACION DE LAS TECNICAS ANALGESICAS
UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA” bajo mi direccion y habiendo recibido la
autorizacion oficial del Decanato de la Facultad de Medicina.

Que el presente trabajo cumple los criterios de originalidad, que la hipétesis de trabajo,
material y métodos, resultados, discusion y conclusiones son correctas, y que la bibliografia
revisada se considera suficiente.

La presente tesis doctoral ha sido por mi revisada y la considero conforme y adecuada
para ser presentada y optar al Grado de Doctor en Medicina y Cirugia ante el Tribunal
Calificador que en su dia se designe.

Firmado en Zaragoza, a 19 de Octubre del 2015.

Fdo: Dr. José Antonio Gimeno Orna






AGRADECIMIENTOS

Al Doctor Javier Longéas Valién, director de esta tesis, por su ayuda y colaboracion
prestada durante todo el proceso de elaboracion de este trabajo, por su pasion por la ecografia,

y por su incansable labor docente e investigadora.

Al Doctor José Antonio Gimeno Orna, por aceptar dirigir esta tesis, por su gran ayuda
facilitando y simplificando los complejos anélisis estadisticos, y por la confianza depositada

en este proyecto.

A todos los anestesiologos y traumatologos del Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa de Zaragoza por su colaboracion en este trabajo, asi como a todo el personal de

enfermeria de quirdfano y enfermeria de la Unidad de Reanimacidn Postanestésica.






A mis padres, hermanas y sobrinos/as

A mi mujer Jara.

Y a mi hija Emma.






ABREVATURAS UTILIZADAS

ATR
AINE
AL
DAP
URPA
BNF
ASA
EVA
IV-PCA
COoT
IMC
SEEDO
EPOC
DE
ANOVA

Artroplastia Total de Rodilla
Antilnflamatorio No Esteroideo
Anestésico Local

Dolor Agudo Postoperatorio

Unidad de Reanimacion PostAnestésica
Bloqueo del Nervio Femoral

American Society of Anaesthesiologists
Escala Visual Analdgica
IntraVenous-Patient Controlled Analgesia
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Indice de Masa Corporal

Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Desviacion Estandar

ANalysis Of VAriance






INDICE N° pégina

1. INTRODUCCION  eiviniiiieieeeeneeeeneeseneneiienensesenensneen 19

1.1 ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA ... 21
1.1.1 HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA ...... 21
1.1.2 OBJETIVOS DE LA CIRUGIA DE

ARTROPLASTIATOTAL DE RODILLA ..., 25
1.1.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA

ARTROPLASTIATOTAL DE RODILLA ... 26
1.1.4 TIPOS DE PROTESIS DE RODILLA ... i 30

1.1.5 EPIDEMIOLOGIA DE LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA o, 32

1.2. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN

LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA ... 34
1.2.1 CONCEPTO Y TIPOSDE DOLOR ..., 34
1.2.2 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO ... 37
1.2.3 IMPORTANCIA DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO:
CONSECUENCIAS CLINICAS, ECONOMICAS Y SOCIALES ......... 39

1.2.4. CUANTIFICACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO.. 42

1.2.5 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
TRAS LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA ... 45

1.3. ANALGESIA EN LA ARTROPLASTIA

TOTAL DE RODILLA e, 48
1.3.1 ANALGESIA MULTIMODAL ... 48
1.3.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO .........cceiiinen. 50

1.3.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ......ccoooeiiiiiieeeeis 51



1.3.4. ANALGESIA EPIDURAL: BLOQUEO NEUROAXIAL

1.3.5. ANALGESIA REGIONAL: BLOQUEOQOS

PERIFERICOS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS  eiviniieeeereeeeerieenensesenensaes

4. MATERIAL Y METODOS  .cvuuivteeerereeeneeeneeeeneeennnnn.

4.1. MATERIAL ...l

4.2. METODOS ...

4.2.1. DISENO DEL ESTUDIO ........

4.2.2. APLICACION DEL ESTUDIO
4.2.3. SELECCION DE LA MUESTRA

4.2.4. CRITERIOS DE INCLUSION ..

4.2.5. CRITERIOS DE EXCLUSION
4.2.6. DEFINICION DE VARIABLES
4.2.7. FUENTES DE INFORMACION

4.2.8. METODOS ESTADISTICOS ...

4.2.9. CONSIDERACIONES ETICAS

61

67

71



5. RESULTADOS ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiiniintcnecnnenn. 95

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA GENERAL ................. 97
5.1.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS .. ....cooiiiiiiieiiiiiieii 97
5.1.2. VARIABLES QUIRURGICAS . .....coooiiiiiiiiiiieeceee 98
5.1.3. VARIABLES EN EL POSTOPERATORIO EN LA URPA ........ 101

5.1.4. VARIABLES EN LA PLANTA DE CIRUGIA

ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA .o, 106
5.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR GRUPOS  ........... 112
5.3. ANALISIS ESTADISTICO POR GRUPOS  ................. 115

5.4. ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO
ENTRE LOS TRES GRUPOS  ..ocoeoeoeeeeeeeeeee oo 121

5.5. ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO
ENTRE ANALGESIA ENDOVENOSA Y
BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL  ..ooviviiiiiiiiiiii . 125

5.6. ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO
ENTRE BNF CON LEVOBUPIVACAINA Y BNF
CON LEVOBUPIVACAINA + DEXAMETASONA ............ 130



B. DISCUSION  oneniieinieieeeneeeenenensesencasasesensasasensnsasnes 137

6.1. CONSIDERACIONES GENERALES AL ESTUDIO ..... 139

6.2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO ..., 141

6.3. CARACTERISTICAS DE LAS
PRINCIPALES VARIABLES QUIRURGICAS .................. 144

6.4. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE

LOS GRUPOS DEL ESTUDIO oo i 149
7. CONCLUSIONES  tuttieieeeeneneneneneneasesnsesesesesesenennn, 167
8. BIBLIOGRAFTA ceoeieieeeeeeeeeeeeeneesesenensasasensnsasanes 171

9. ANEXOS ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieiiecieineenann. 197



1. INTRODUCCION






INTRODUCCION

1. INTRODUCCION:

1.1ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

1.1.1 HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirdrgico que se realiza para

reemplazar la articulacion de la rodilla por una protesis artificial.

Podemos considerar a la artroplastia de rodilla como la restauracion de la rodilla
degenerada mediante la interposicion de materiales o sustitucion de estructuras patologicas con

el fin de conseguir una articulacion util y confortable. @

Temistocles Gluck fue el primero en implantar una rodilla artificial en 1890 que
consistia en un modelo de charnela unida a tallos de marfil para fijarse al hueso y utiliz6 una

cola aséptica con el fin de mejorar su fijacidbn mecénica.

Gluck fue quien introdujo y utiliz6 por primera vez el término de artroplastia en 1902.
En esta época las razones para el tratamiento con artroplastia eran tuberculosis o tumores y los

resultados fueron malos puesto que se infectaron todas las artroplastias. Esta seria complicacion
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INTRODUCCION

atemorizo a los cirujanos de la época lo que hizo que este procedimiento se dejara de hacer

durante sesenta afos.

A finales del siglo XIX se volvio a despertar el interés por las artroplastias de rodilla
como método de correccion de la rigidez de la rodilla secundaria a traumatismo o infeccion,

obteniendo también pobres resultados debido a las infecciones posquirdrgicas.

Entre 1900 y 1933 se desarroll6 interés por otro factor importante a tener en cuenta para
llegar a obtener mayores tasas de éxito en las artroplastias de rodilla que era conseguir
estabilidad articular. Asi cirujanos como Putti (1926), Campbell (1928) o Albi (1933) dieron
forma a los extremos articulares o modificaron el tipo de reseccion dsea para intentar mejorar
la estabilidad articular. Los resultados de estas artroplastias de interposicion fueron en conjunto

malos debido a que producian poco movimiento.

Fue Campbell en 1938 quien realizo la primera artroplastia con interposicion de metal
y para ello utilizo vitalio contorneando el extremo distal del fémur. Otros cirujanos como
Aufranc y Jones (1938) utilizaron moldes anclados al fémur con tallos metalicos de vitalio, ya
que esta aleacion se habia introducido en odontologia y era bien tolerada por los tejidos. Los
resultados de estas hemiartroplastias no fueron satisfactorios porque la mayoria acababan
aflojandose o con dolor, pero supusieron un importante avance para el desarrollo de la
sustitucion de rodilla ya que representaron los prototipos de las protesis condilares

contemporaneas.
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En conjunto, las hemiartroplastias femorales o tibiales utilizadas aliviaban en parte el
dolor al tratar las superficies articulares de un compartimento pero su tendencia a luxarse sirvié
para orientar el problema hacia nuevos modelos. Y fue Waldius quien llegé a la conclusion de

que para tener éxito en el implante de rodilla habia que hacer una artroplastia total.

Los hermanos Judet introdujeron en 1943 la primera artroplastia de charnela y Merle y
Waldius introdujeron sus prétesis de bisagra en 1953. Las prétesis de charnela que se fijaban

al hueso con o sin cemento tuvieron un gran desarrollo en la década de los sesenta.

El mayor problema de las protesis de charnela fue la ausencia de rotacion intrinseca y de

movimientos de lateralidad.

Los afios ochenta fueron de gran progreso para la cirugia artroplastica de la rodilla
debido a la aparicion de la artroplastia total condilar, disefiada por Insall y Walker en Nueva
York. Ademas se hicieron avances en disefio y materiales, aungque el mayor avance para obtener
resultados clinicos a largo plazo no vino del implante en si mismo sino de las técnicas de

instrumentacion y quirdrgicas.

Y fue al final de esta década cuando se cayd en la cuenta que el equilibrio de las partes
blandas era probablemente mas importante que el método de fijacién para conseguir éxito

clinico a largo plazo.
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En aquella época surgid otro problema que se denominé la enfermedad del polietileno
producida por desgaste del mismo. Para atender este problema y buscar un disefio adecuado se
inicid una etapa de actuacion conjunta de un equipo multidisciplinar formado por clinicos,

bioingenieros y expertos en materiales.

Conservar 0 no el ligamento cruzado posterior fue y es hoy todavia motivo de
controversia. Esto dio lugar al desarrollo de diferentes prétesis como la Kinematic (1978),

Genesis, Total Condylar (1978),...etc.

En 1981 Riley, Ewald y Walker demostraron que las fuerzas de arqueamiento del
componente tibial de polietileno eran diez veces mayores que cuando se utilizaba una bandeja
metélica de soporte del mismo, lo que hizo que se empezara a utilizar este sistema. Y aunque
el precio de la protesis subid con la incorporacion de la bandeja metélica, este sistema fue

ampliamente aceptado, reservando el clasico de polietileno para pacientes de mayor edad.

La otra gran ventaja de la bandeja metalica fue la introduccion del concepto de
modularidad, que permitié introducir varios tamafios de prueba durante la intervencion
quirurgica y seleccionar el mejor para mantener éptima tension ligamentosa. Ademas en caso

de desgaste del polietileno tibial se podia recambiar este sin problemas.
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Otro avance asociado fue la posibilidad de afiadir tallos intramedulares, cufias y bloques
metalicos para situaciones de recambio de protesis, que permitian al cirujano poder resolver la

mayoria de los problemas dseos y ligamentosos, haciendo simples ajustes a la protesis basica.

Aungue al final de los afios ochenta se hizo un refuerzo patelar con bandeja metalica,
su fallo prematuro dio lugar al abandono de esta técnica, imponiéndose durante la década de
los noventa la protesis total condilar con componentes (cementados y no cementados) para

fémur, tibia y rotula.

Durante esta década de los noventa se comprobd que si se daba especial atencion a las
partes blandas a uno y otro lado de la articulacién y al equilibrio ligamentario, la protesis total
condilar era fiable a largo plazo. Asi, gracias a esto y a las mejoras introducidas por la industria
en cuanto a la configuracion del polietileno tibial y la instrumentacion se consiguieron muy

buenos resultados a diez afios de seguimiento. &4 5

1.1.2. OBJETIVOS DE LA CIRUGIA DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

Aunque historicamente la artroplastia total de rodilla se desarrollé siguiendo los
criterios de la artroplastia de cadera, intentando obtener una articulacion con un bajo par de

friccion entre sus superficies articulares usando una superficie de metal contra una de
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polietileno de alta densidad, se ha observado que la biomecénica de la cadera es muy diferente

a la de la rodilla. ©

Actualmente la artroplastia total de rodilla representa una cirugia con una morbilidad
causa-efecto y una duracion funcional basicamente definidos por la capacidad del implante

para lograr los objetivos siguientes:
- reestablecer la anatomia de la articulacion
- proporcionar estabilidad articular
- evitar sobrecargas
- permitir la movilizacion o deslizamiento entre las superficies colocadas
- articulacion indolora
- alineacion mecanica correcta

- linea articular conservada ©

1.1.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROPLASTIATOTAL

DE RODILLA:

Para indicar una artroplastia total de rodilla deben darse tres circunstancias que son; la
presencia de dolor que limita las actividades de la vida diaria (sobre todo la marcha) y que no
responde a tratamiento conservador, confirmacion radiologica de la pérdida del espacio

articular, y edad avanzada del paciente.
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El dolor de la articulacion de la rodilla es el sintoma cardinal para realizar el reemplazo

articular.

En cuanto a la edad, idealmente la artroplastia total de rodilla esta indicada en personas
mayores de 60 afios. En los pacientes mas jovenes se intenta optar por otros tratamientos como
el lavado y desbridamiento artroscépico de la articulacion de la rodilla o bien la osteotomia
varizante o valguizante que repara la deformidad angular de la rodilla. La supervivencia de la

protesis es menor en jovenes. ©

En lo referente a las patologias asociadas, las indicaciones de artroplastia total de rodilla

incluyen:
- artrosis primaria
- artritis reumatoide
- artritis inflamatorias
- artrosis secundarias: postraumaticas, postmeniscectomia, osteonecrosis
- artropatia hemofilica

- patologia tumoral que exija reconstruccion articular postreseccion. &7
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La artrosis es la segunda causa mas comun diagnosticada en adultos mayores que

buscan atencion médica ® y la principal causa de incapacidad en la edad adulta. ©

Debido al envejecimiento progresivo de la poblacion como causa de una mayor
expectativa de vida con el consiguiente deterioro del cartilago, la artroplastia total de rodilla

representa en la actualidad una de las mayores demandas de cirugia ortopédica. %

Para aquellos pacientes que sufren gonartrosis severa, la prétesis total de rodilla es la

opcion terapéutica preferida debido a la importante mejoria obtenida en la movilidad y el dolor.

(11,12)

Debido al aumento mundial en el sector de poblacion mayor, la tasa de artroplastias
totales de rodilla aumentara exponencialmente a lo largo de la proxima década. Y este aumento

de cirugia de recambio provocara un alto gasto en atencion sanitaria.

La artritis reumatoide es la enfermedad inflamatoria autoinmune mas frecuente, y
provoca destruccion progresiva de la articulacion como resultado de una sinovitis crénica. El
dolor articular, la limitacion de la flexién y las deformidades en valgo son especialmente

evidentes en las grandes articulaciones. ¥

En el tratamiento de rodillas afectadas por artritis reumatoide, la artroplastia total de
rodilla ha demostrado ser la intervencion con mayor éxito en lo referente a alivio del dolor y

mejora de la funcion fisica. ® Aunque la realizacion de la artroplastia total de rodilla en
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pacientes con artritis reumatoide puede ser dificil técnicamente debido a una pobre calidad del

hueso y de los tejidos blandos y a las deformidades 6seas asociadas. ¢ 17

Sin embargo, los resultados de la artroplastia total de rodilla en rodillas con artritis
reumatoide han sido bien documentados, obteniéndose una tasa de supervivencia de la protesis

entre el 81% y el 97°7% a mas de diez afios de seguimiento. %)

Las contraindicaciones para la realizacién de una artroplastia total de rodilla son:
- Infeccion articular activa
- Aparato extensor incompetente
- Compromiso vascular (insuficiencia arterial o venosa)
- Deformidad en recurvatum por debilidad muscular

- Artrodesis previa funcional e indolora de la rodilla

Considerandose contraindicaciones relativas para la artroplastia total de rodilla:

Pacientes con gran demanda articular (obesidad mérbida, jovenes)

Pacientes que no puedan realizar el tratamiento rehabilitador posterior ©

Artropatia neuropatica

Osteomielitis de fémur y/o tibia
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1.1.4. TIPOS DE PROTESIS DE RODILLA:

1.1.4.1 Segun la proporcion de rodilla reemplazada: Proétesis total o parcial:

La rodilla es la mayor articulacion del cuerpo humano y engloba a su vez dos

articulaciones: una entre el femur y la tibia, y otra entre el fémur y la rétula.

Anatomicamente la rodilla se divide en tres compartimentos; compartimento
femorotibial medial interno, compartimento femorotibial lateral externo y compartimento
patelofemoral. El dafio debido a lesiones 0 méas frecuentemente debido a osteoartritis puede

afectar a uno, dos o los tres compartimentos de la rodilla.

En la artroplastia de rodilla el traumatdlogo tiene la opcion de llevar a cabo una
artroplastia total de rodilla o una artroplastia parcial de rodilla (también denominada

artroplastia unicompartimental o bicompartimental de rodilla). @9

1.1.4.2. Segun el grado de limitacion mecanica:

- Constrefidas: Protesis en bisagra: indicadas en rodillas muy deformadas o

inestables en el plano coronal y sagital. Por ejemplo ante la existencia de gran

pérdida 6sea o ante un recurvatum no controlado.
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- Semiconstrefiidas: su implantacion provoca limitacion del varo/valgo, de la

luxacion posterior y de las rotaciones.

- No Constrefiidas: son las mas usadas. Permiten movilidad entre ambas piezas
en el plano corona y sagital. Hay varios tipos segun se conserve el ligamento
cruzado anterior y posterior, si s6lo se conserva el ligamento cruzado posterior,

0 si no se conserva ningun ligamento cruzado.

Las protesis totales de rodilla no constrefiidas con conservacion del ligamento cruzado

posterior son las mas utilizadas actualmente en Europa. ©

1.1.4.3. Segun el material protésico y el tipo de fijacion:
- Cementadas:

Presentan adherencia al hueso con cemento acrilico. Se realiza mediante la
mezcla de un mondémero y un polimero que se introduce a lo largo de las celdillas de
hueso esponjoso, al fraguar se produce una reaccion exotérmica y la fijacion del

implante. @9

Consiguen una fijacion excelente en todo tipo de hueso. Y hay de dos tipos segun se

utilice tibia con bandeja metéalica o tibia de polietileno.

- No Cementadas:

Los resultados son mas variables. © Necesitan una buena calidad 6sea. Ademas

de precisar una calidad técnica superior a las cementadas. El recubrimiento protésico
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es poroso, con la pretension de una integracion 6sea completa. El implante femoral se
introduce a presion y no debe quedar una movilidad residual, porque la union se

realizaria por fibrosis con el consecuente fracaso.

La mayoria de los cirujanos se inclinan por la cementacion sistematica de la
bandeja tibial, controla mejor las fuerzas de tension entre las dos superficies no muy

congruentes como puede ser la del implante femoral en los condilos. Y

1.15 EPIDEMIOLOGIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento cada vez mas comdn cuyo objetivo

es disminuir el dolor y las limitaciones funcionales de la rodilla. ??

En Estados Unidos, la intervencion de artroplastia total de rodilla ha aumentado mas
del doble durante el periodo comprendido entre 1999 y 2008. 3 En 2008 se realizaron 615.050
artroplastias totales de rodilla en la poblacién adulta de Estados Unidos, un 134% mas que en
1999, provocando un coste total de mas de nueve billones de dolares. @ Y en 2010 se

realizaron aproximadamente 719.000 artroplastias totales de rodillas en este pais. ¢

Se estima que a mas de la mitad de la poblacién de los Estados Unidos diagnosticada
de artrosis se le realizard una artroplastia total de rodilla. Segln las estimaciones para el afio

2030 el namero total de intervenciones de artroplastia primaria total de rodilla en Estados
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Unidos alcanzara los 3,48 millones al afio, lo que supone un incremento del 673% en

comparacion con el nimero de intervenciones realizadas en 2005. ?®

En 2013 se realizaron mas de 75.000 atroplastias totales de rodilla en el sistema
nacional de salud del Reino Unido siendo cerca del 97% de estos procedimientos debidos a la

artrosis. @7

En los paises nordicos el namero de artroplastias totales de rodilla también ha ido en
aumento durante el periodo comprendido entre 1997 y 2007. Asi en Dinamarca se realizaron
38.411 implantes de protesis, en Noruega 26.450, y en Suecia 86.952 durante este periodo de

tiempo. @®

En Espafia en 2008 se realizaron 37.900 artroplastias primarias totales de rodilla, siendo
el 72,3% de los pacientes intervenidos mujeres y el 27,7% hombres. Y el porcentaje de

pacientes intervenidos de ATR con una edad inferior a 65 afios alcanzo el 19,7%. ?9

El importante incremento en el nimero de protesis totales de rodilla, asi como sus costes

asociados, estan previstos que contintien aumentando en el futuro. %

En estudios previos en los que se ha examinado el crecimiento en la realizacion de este

tipo de intervencion se ha observado que el aumento es mayor en pacientes jovenes (menores
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de 65 afios). @ Asi la edad media a la que los pacientes son sometidos a una artroplastia total

de rodilla ha disminuido a lo largo del tiempo. 2

1.2. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA:

1.2.1 CONCEPTO Y TIPOS DE DOLOR:

En 1968, McCaffery definio el dolor como “aquello que la persona que lo sufre dice
qué es, alli donde dice que aparece”. 3 Esta definicion indica claramente que el dolor es una
experiencia subjetiva, en la que no puede existir ninguna forma objetiva de medicion, y también

indica que es el paciente y no el médico el que define el dolor.

En 1979, la Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP: International
Association for the Study of Pain) introdujo la que es hoy en dia la definicién de dolor mas
utilizada: “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion tisular
presente o potencial, o descrita en términos de dicha lesion”. ¢ Esta definicion expresa que el
dolor es una experiencia compleja que incluye multiples dimensiones, por lo que su evaluacion

no es facil.
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Dolor osteomuscular es aquel que se produce por disfunciones o enfermedades de

alguno de los componentes del aparato locomotor. Constituye la causa mas frecuente de dolor.

El dolor del aparato locomotor se puede clasificar seguin su cronologia en:

- Dolor Agudo: se desencadena por la lesién de tejidos y por la activacion de
transductores nociceptivos en la zona de la lesion. © Sus principales caracteristicas
son la corta duracion y suele acompariarse de una patologia subyacente y a medida que

ésta se resuelve, el dolor va cediendo. ©®

- Dolor Crénico: se definia antiguamente como aquel que duraba méas de tres a seis
meses desde su comienzo o desde que finalizaba el periodo de curacién de la lesion

causal. Sin embargo, actualmente se tiende a evitar esta definicion temporal. ©¢”

Es el dolor que se desencadena por una lesion, pero se perpetua por factores
lejanos o diferentes, patogénica y fisicamente, de la causa original. Sus principales
caracteristicas son la larga duracion y la influencia de factores ambientales y afectivos
que interacttian con el dafio histoldgico y contribuyen a su persistencia. ¢ Este dolor
crénico no tiene ninguna funcién bioldgica y es capaz de alterar el ritmo de vida

habitual. ©®
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Desde un punto de vista fisiopatologico el origen del dolor puede ser nociceptivo o

neuropatico 9,

36

- Dolor nociceptivo: es el resultado de la activacion de las neuronas aferentes
nociceptoras por estimulos dolorosos en un sistema nervioso intacto. Es el tipo de dolor
mas habitual en cirugia ortopédica y traumatologia. ®® Existe relacion temporal y
causal con la lesion y tiene sentido protector. Un ejemplo de este tipo de dolor es el

dolor agudo postoperatorio.

- Dolor neuropatico: se produce por alteracion en el procesamiento de las sefiales
nerviosas en el sistema nervioso central o periférico. No existe relacion temporal y
causal con la lesion y no tiene sentido protector. Este tipo de dolor indica que existe un
dafio en el sistema nervioso. Desde el punto de vista clinico, se caracteriza por la
presencia de alteraciones somatosensoriales totales o parciales en el territorio de
inervacion correspondiente a la lesion del sistema nervioso central o periférico y la
aparicion paraddjica de dolor asociado a fenémenos de hipersensibilidad en la zona

denervada y sus alrededores. 4%
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1.2.2. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO:

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se define como un dolor de inicio reciente,
duracion limitada y que aparece como consecuencia de la estimulacién nociceptiva

sobre los distintos tejidos y 6rganos, resultantes de la intervencién quirurgica.

Su caracteristica mas destacada es que presenta una intensidad maxima en las

primeras 24 horas y disminuye progresivamente. “%

Otras caracteristicas de este DAP son: limitacion en el tiempo, desaparicion del
dolor cuando curan las lesiones, la repercusion psicoldgica que produce, inflamacion
como origen mas frecuente y como responsable de la hiperalgesia postoperatoria y la
posibilidad de tener cierto componente neuropatico por afectacion de estructuras

neurales.

Clinicamente tiene dos fases, una de gran intensidad que aparece en las cuatro
a ocho primeras horas y una segunda fase menos intensa, a partir de las ocho primeras

horas y que dura varios dias después del acto quirargico.

ElI DAP debe abordarse de forma agresiva, utilizando medios no farmacoldgicos,
farmacoldgicos y blogueos nerviosos. A la combinacion de estos tres métodos se

denomina analgesia multimodal postoperatoria y es la mas usada actualmente. ¢
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Aunque cada vez se avanza mas en el conocimiento sobre la neurobiologia de la
nocicepcion y los mecanismos de accion de los farmacos, asi como en el desarrollo de nuevas

técnicas analgésicas, el DAP continta siendo infratratado. “V)

Debemos tener en cuenta que una analgesia adecuada en el postoperatorio inmediato
tiene efectos positivos sobre la recuperaciéon de los pacientes sometidos a una intervencion

quirdrgica y en los resultados de la intervencion. “?)

A pesar de los progresos alcanzados en los conocimientos de la fisiopatologia, la
farmacologia y en el desarrollo de técnicas eficaces para controlar el DAP, muchos pacientes
no reciben una analgesia adecuada. Y el DAP inadecuadamente tratado ha demostrado
aumentar la morbimortalidad y prolongar el ingreso hospitalario, ademas de proyectar una

imagen muy negativa del sistema sanitario en la poblacion. “3

El DAP es una preocupacion esencial del paciente operado y su entorno, siendo un
indicador de calidad en las encuestas de satisfaccion, representando una causa importante de
demoras e ingresos hospitalarios no planificados, con una incidencia similar a la de nauseas

y/o vomitos postoperatorios. 4
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1.2.3 IMPORTANCIA DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO:
CONSECUENCIAS CLINICAS, ECONOMICAS Y SOCIALES

- CONSECUENCIAS CLINICAS:

El DAP se acompafa de alteraciones neuroendocrinas sistémicas y de una
respuesta inflamatoria local directamente relacionada con la intensidad del trauma

quirargico, aunque modulada por la técnica anestésica.

Esta respuesta se traduce en modificaciones de numerosos 0rganos y sistemas,
entre los que destacan la alteracion de la coagulacion, sistema inmune, sistema

cardiorrespiratorio, tracto gastrointestinal y sistema nervioso central.

El estado de hipercoagulabilidad que ocurre en el periodo postoperatorio se
acompafia de una disminucion de los niveles de anticoagulantes naturales, aumento de
la actividad plaquetaria, de la viscosidad del plasma, de los niveles de sustancias
procoagulantes y de inhibicién de la fibrinolisis. Aunque la etiologia precisa de la
hipercoagulabilidad postoperatoria no esta del todo aclarada, parece que el estrés
postoperatorio puede ser un factor potenciador importante. En este contexto la
presencia de dolor, con la consiguiente inhibicion del movimiento, y la situacién de
estrés que genera, puede favorecer la formacién de trombos en las extremidades

inferiores. (4°)
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En muchos de los pacientes sometidos a procedimientos ortopédicos y
traumatoldgicos estan indicados los bloqueos centrales, por su contribucion a disminuir
la incidencia de procesos tromboembdlicos, disminuir el sangrado perioperatorio, y

conseguir un mayor grado de relajacion de las articulaciones a intervenir. “®

La respuesta inmune también se ve afectada como consecuencia del estrés
postoperatorio, aunque se desconoce la etiologia exacta de esta modificacion “®. La
alteracion en la inmunidad es proporcional al grado de agresion quirirgica y es
responsable directa en el desarrollo de infecciones, el crecimiento tumoral y en el
consiguiente aumento de los costes sanitarios y sociales. La técnica analgéesica puede
modular esta respuesta inmunoldgica y aportar un efecto potencialmente beneficioso

en el paciente oncolégico sometido a cirugia. 7

La activacion del sistema nervioso simpatico aumenta la frecuencia cardiaca, la
contractilidad y la presion arterial, con aumento de la demanda miocardica de oxigeno.
La vasoconstriccion coronaria, secundaria a la activacion simpatica, puede

comprometer el aporte miocardico de oxigeno.

La presencia de dolor intenso, en el periodo postoperatorio, puede
descompensar una insuficiencia respiratoria en pacientes con antecedentes de

enfermedad pulmonar previa, tabaquismo y obesidad.
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La disfuncion cognitiva postoperatoria puede presentarse hasta en un 20% de
los pacientes quirargicos y puede persistir hasta tres meses después del postoperatorio,
hasta en un 10% de los mismos. “® La etiologia es multifactorial, incluyendo la

hipoxemia postoperatoria, las alteraciones del suefio y el uso de opiaceos y de sedantes.

(41)

- CONSECUENCIAS ECONOMICAS Y SOCIALES:

Las repercusiones del dolor postoperatorio no son unicamente médicas ya que
ademas influyen sobre aspectos socioeconomicos si consideramos que éstas suponen
con mucha frecuencia un aumento en la estancia media hospitalaria, y en determinadas
circunstancias son criterio para la realizacion o no de algunos procedimientos de

manera ambulatoria. ¢V

Si el proceso se complica con la aparicion de un sindrome de dolor cronico
postoperatorio, los costes generados en el futuro seran muy elevados, especialmente si

el paciente es joven por razones obvias de esperanza de vida. 4%

Segun varios estudios realizados, la estancia en la unidad de recuperacion

postanestésica (URPA) fue mas prolongada en los enfermos con dolor. 950
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La presencia de DAP agrava el deterioro funcional, limita la realizacién de las
actividades diarias, la movilizacion y la capacidad de participar en la rehabilitacion
postoperatoria, retrasando el retorno a la vida laboral, lo que representa un incremento
de los costes indirectos. Ademas, también supone un aumento de las cargas a la familia

y de las consultas realizadas a los médicos de Atencion Primaria. 4%

El confort del postoperatorio constituye una medida de control de calidad de
atencion a los pacientes. Esto junto con la reduccion de los dias de ingreso y de los
gastos derivados del aumento de la morbilidad son factores a considerar en el ambito

de la gestion hospitalaria. V)

1.2.4 CUANTIFICACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO:

El dolor es una impresion subjetiva, que como tal, implicara una gran dificultad en su
valoracién. El individuo aprende el significado de esta palabra en etapas tempranas de la vida
a través de su propia experiencia, por ello, s6lo el propio individuo podra proporcionar la
informacion sobre la intensidad y la calidad de su dolor, de ahi la denominada “valoracion

subjetiva o autoevaluacion”, que es la mas comuin para la evaluacion del DAP.

El DAP se acompafia de una respuesta fisiolégica con modificaciones cardiacas,

respiratorias, endocrinas, metabdlicas y psicoldgicas, que si bien, no se relacionan
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proporcionalmente con la magnitud del dolor experimentado si se pueden interpretar como
signos reflejos de dolor. Esta respuesta fisioldgica es la base de la llamada “valoracion objetiva

o heteroevaluacion” realizada siempre por un observador.

Por este motivo se han disefiado métodos que intentan recoger de la manera méas
objetiva el grado de dolor referido por el paciente y que puedan reflejar la respuesta del paciente
al ser interrogado acerca de la intensidad del dolor que presenta. Estos métodos permitiran
valorar y cuantificar el dolor para poder instaurar el tratamiento analgesico mas adecuado y

comparar de forma fiable la eficacia de las distintas terapias. ©%

La evaluacion del dolor constituye una variable mas a registrar durante el periodo
postoperatorio. Esta informacion va a venir dada por el paciente, siendo el Gnico indicador

fiable en la valoracion de la existencia y de la intensidad del dolor.

Dentro de las caracteristicas mas importantes que debe tener un método de valoracion
del DAP la mas deseable en el ambito clinico es la sensibilidad, definida como la capacidad

para detectar variaciones en la intensidad del dolor. ¢?

La valoracion del dolor durante el movimiento (dolor dinamico) es mas importante que
la valoracion solo en reposo, el alivio efectivo del dolor dinamico facilita la movilizacion, y

por tanto es clave. ¢%
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Existen tres abordajes basicos para medir el DAP:

— Métodos observacionales. Se basan en la valoracion de la conducta del sujeto ante el
dolor. Este va acompafado de cambios de la conducta que indican su padecimiento
(llanto, muecas, suspiros, absentismo laboral), estas manifestaciones estan influidas por

el entorno cultural, los estados emocionales y la variabilidad psicolégica.

— Metodos fisiologicos: se estudian las respuestas psico-fisioldgicas del sistema
nervioso auténomo, como la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la frecuencia
respiratoria, niveles de endorfinas, catecolaminas o cortisol, termografia, dilatacion

pupilar y palidez.

— Meétodos subjetivos: consisten en conseguir informacion subjetiva por parte del
paciente a traveés de manifestaciones verbales o escritas. Son los mejores indicadores

de dolor. Existen dos tipos de modelos subjetivos:

* Modelos unidimensionales (escalas cuantitativas o de intensidad):
consideran el dolor como una dimensién Unica, y valoran exclusivamente su
intensidad. Son faciles de aplicar y su fiabilidad es aceptable. Disponemos de
escalas verbales, numéricas y analdgico-visuales o de representacion de

expresiones faciales.
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* Modelos multidimensionales: su principal indicaciéon es el dolor

cronico, en el que el componente emocional es un factor importante del mismo.

(54)

Uno de los métodos mas utilizados en la valoracién del DAP en la préctica clinica

habitual es la Escala Visual Analdgica (EVA).

La Escala visual analdgica (EVA) se compone de un dibujo con una linea horizontal o
vertical continua de 10 cm de longitud, con los extremos marcados por dos lineas donde figuran
las expresiones de “no dolor” y “méaximo dolor imaginable”. Su principal ventaja es que no
tiene nimeros ni palabras descriptivas. El paciente indica sobre la linea continua la intensidad
de su dolor en relacion a los extremos de la misma. Es un método simple, solido, sensible,
fiable y reproducible, resultado atil para reevaluar a un mismo paciente en diferentes ocasiones.
Es muy utilizada, aportando informacion fiable acerca del componente sensitivo de la

experiencia dolorosa. ®®

1.2.5. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO TRAS LA ARTROPLASTIA TOTAL

DE RODILLA:

La artroplastia total de rodilla implica la reseccion de extensas zonas 6seas y la
manipulacién de tejidos blandos, lo que provoca que los pacientes experimenten dolor severo

durante el periodo postoperatorio. ©©
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A pesar del aumento en el interés por el manejo del dolor agudo postoperatorio y el
desarrollo de diferentes modalidades de tratamiento del dolor, mas de la mitad de los pacientes
sometidos a una intervencion quirdrgica experimentan un nivel inapropiado de DAP. 67 En

particular, el dolor tras la cirugia ortopédica se considera especialmente dificil de tratar. ¢®

Aproximadamente la mitad de los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla

presentan dolor severo inmediatamente después de la cirugia. ¢

El dolor agudo postoperatorio en la artroplastia total de rodilla es el motivo mas comun

de queja de los pacientes operados con el que se enfrentan los cirujanos. ©®

Asi el DAP tras la artroplastia total de rodilla es uno de los factores mas importantes
que afectan a la movilidad postoperatoria de la rodilla. Y no solamente lleva a los pacientes a
presentar insatisfaccion con los resultados del tratamiento, sino que también dificulta los
ejercicios de rehabilitacion postoperatoria de la rodilla, la capacidad para deambular, y retrasa

el alta hospitalaria. ¢

El dolor inmediato postquirargico se encuentra entre las principales preocupaciones de
los pacientes candidatos a artroplastia total de rodilla ®2, lo que a menudo provoca el retraso o

la cancelacion de la intervencion quirtrgica. ©2
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El DAP severo tras artroplastia total de rodilla constituye no solo un sufrimiento para
el paciente sino que también afecta negativamente a la recuperacion postoperatoria. El dafio
tisular extenso de las grandes intervenciones como la ATR, provoca cambios inmediatos en el
sistema endocrino, sistema nervioso simpatico y central, y estimula la liberacién de hormonas
catabdlicas como cortisol, glucagén, hormona de crecimiento, y catecolaminas produciendo
una afectacion de la inmunidad, aumento de la demanda de oxigeno, y una estimulacion del

sistema cardiovascular. ¢4

Se han asociado serias complicaciones con el DAP severo como eventos isquémicos
cardiacos e insuficiencia miocardica como resultado de un aumento del stress sobre el sistema
cardiovascular. % Ademéas, la inmovilizacion provocada por el dolor aumenta el riesgo de
alteraciones en la funcion pulmonar ©®, de complicaciones gastrointestinales como el ileo
paralitico ¢y de formacion de trombos relacionados con el stress quirdrgico. Un aumento en
la liberacion de hormonas de stress y la alteracion del suefio debido al DAP pueden empeorar
la inmunidad ya disminuida, lo que conlleva un aumento del riesgo de infeccion. Ademas, en
los pacientes de edad avanzada puede verse afectado el estado mental, provocando delirio o
trastornos de ansiedad. ®® Y un DAP severo inmediato no controlado puede convertirse en

dolor crénico debido a la sensibilizacion del sistema nervioso. %

Debido atodo esto, la rehabilitacion temprana y la recuperacion se retrasan, provocando

una hospitalizacion mas larga, lo que conlleva mayores costes médicos. (9
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El dolor tras la ATR representa un serio problema debido al importante aumento de este
tipo de cirugia y el envejecimiento de la poblacion. Un adecuado tratamiento del DAP tras la
ATR constituye no solo el propdsito humano de liberar a los pacientes del sufrimiento, sino
que también es fundamental para el éxito de la cirugia, ya que mejora la satisfaccion del

paciente, la calidad de vida y previene las complicaciones. %

1.3. ANALGESIA EN LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

1.3.1 ANALGESIA MULTIMODAL.:

El tratamiento del dolor agudo en el postoperatorio inmediato tras la realizacion de una
ATR es uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta puesto que permite una
rehabilitacion mas rapida y reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias. El grado de

control del dolor es el factor méas importante en la satisfaccion del paciente. (2

El DAP no controlado provoca numerosos efectos como: complicaciones
cardiovasculares que estan relacionadas con el grado de dolor, retraso en la movilizacion
secundario a la incapacidad de participar activamente una terapia rehabilitadora, aumento en
la incidencia de efectos secundarios de los opioides, y prolongacion de la estancia hospitalaria

que produce aumento en el gasto sanitario. ™
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La analgesia postoperatoria en la artroplastia total de rodilla se considera un reto para
el anestesiologo, siendo la intensidad del DAP una de las caracteristicas distintivas de la cirugia

ortopédica mayor en la rodilla. ¥

Un enfoque actual en el tratamiento del DAP tras la cirugia de artroplastia total de
rodilla se basa en un régimen multimodal y también multidisciplinario, que incluya técnicas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, y se centre no sélo en el dolor del paciente sino también

en su recuperacion funcional durante todo el proceso.

El concepto més importante en el tratamiento actual del dolor tras la ATR es el uso
preventivo del abordaje analgésico multimodal. “Preventivo” se refiere a iniciar el tratamiento
del dolor antes del estimulo quirGrgico. Y “analgesia multimodal” se refiere al uso de mas de
dos farmacos o modalidades analgesicas, con diferentes mecanismos o sitios de accion,
consiguiendo asi efectos sinérgicos. Estos dos conceptos son importantes por tener una gran
efectividad en la reduccion del consumo de opioides que se asocia a altas tasas de

complicaciones.

La eleccion del tratamiento analgésico entre las distintas modalidades actualmente
disponibles basandose en una valoracion conjunta de las ventajas y desventajas de cada uno de
los métodos, de la técnica quirdrgica utilizada, y de las caracteristicas del hospital donde se
realiza, conseguird mejores resultados quirargicos en cuanto al alivio del dolor, tasa de

complicaciones sistémicas, rehabilitacion precoz, satisfaccion del paciente, y calidad de vida.

(11)

49



INTRODUCCION

La analgesia multimodal debe situarse en un &mbito global que integra paciente, cirugia,
medio hospitalario, y cuyo objetivo es conseguir acelerar el regreso del paciente a su domicilio
en las mejores condiciones, con una restauracion rapida de las actividades diarias. Por ello,
debe considerarse en un concepto mas amplio, como son los cuidados perioperatorios

multimodales, que incluyen ademas la fisioterapia, la nutricion enteral y la movilizacién precoz.

(76)

1.3.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

Dentro de las medidas no farmacologicas para el tratamiento del DAP en la ATR se
incluye la informacién y educacion del paciente y sus familiares. Esto se debe realizar antes de
la intervencion de ATR. En su contenido se debe incluir: el protocolo quirirgico completo y el
protocolo de rehabilitacion, los beneficios esperados tras la cirugia, el grado y patrén esperado
de DAP, y los métodos de tratamiento del DAP. La efectividad de este tipo de educacion se
puede mejorar con la realizacion de entrevistas personales, presentacion de sesiones clinicas,

o con el uso de videos informativos.

La educacién preoperatoria puede ser Util para disminuir los temores del paciente ante
el procedimiento quirdrgico y aportar una vision mas real de los resultados, lo que producira
un aumento en la satisfaccion del paciente y un acortamiento en el tiempo de hospitalizacion y

periodo de rehabilitacion. )
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Otro aspecto a tener en cuenta dentro del tratamiento no farmacoldgico es realizacion
de la cirugia de manera cuidadosa, respetando las estructuras neurales y vasculares, asi el

paciente tendra dolor de menor intensidad al disminuir el componente inflamatorio.

Ademas, otras medidas no farmacoldgicas que pueden influir favorablemente son la

administracion de hielo en la zona, el reposo y la movilizacion precoz. ®

1.3.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

La analgesia multimodal implica la administracion combinada de farmacos que actdan
a diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la estimulacion 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 modos y vias de administracion.

Los estudios farmacoldgicos han explicado la interaccién sinérgica y han validado la
efectividad clinica de las siguientes asociaciones: paracetamol y antiinflamatorio no esteroideo

(AINE), opiodes y AINE, y AL con opiodes neuroaxiales.
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Existen metaandlisis recientes que confirman el efecto del paracetamol y de los AINEs
en la disminucién de las dosis y los efectos secundarios de los opiodes, optimizando los

resultados clinicos obtenidos. €9

En otros estudios similares, la combinacion de paracetamol y un antiinflamatorio no
esteroideo como el dexketoprofeno redujo entre un 30 y un 50% el consumo de cloruro mérfico

endovenoso. Siendo esta combinacion también efectiva con tramadol ®2 y con oxicodona oral.

(82)

Hay diferentes vias de administracion de farmacos analgésicos, lo que permite elegir
una via u otra en funcién de las peculiaridades de cada unidad, caracteristicas del farmaco, tipo

de procedimiento quirargico y caracteristicas del paciente.

La via endovenosa es la de eleccion para el tratamiento del DAP inmediato puesto que
permite obviar todas las barreras que existen en la absorcion de los farmacos, por lo que el
inicio de accion es mas rapido y la variabilidad individual en la absorcion farmacoldgica se
minimiza. No obstante, estos beneficios se enfrentan a la mayor probabilidad de efectos
adversos. La administracion endovenosa de farmacos analgésicos (paracetamol, AINE,

opiaceos) es una de las estrategias claves para tratar con éxito el DAP. ¢V

Se recomienda la utilizacién de terapias analgésicas orales multimodales en el

tratamiento del DAP tras la cirugia en cuanto la administracion por via oral sea posible. El uso
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combinado de analgésicos con diferentes mecanismos de accion produce efectos sinérgicos con
méaximo alivio del dolor y disminucién del consumo de opioides, lo que provoca menores

complicaciones y mayor satisfaccion del paciente. ©3)

Los analgésicos recomendados para el tratamiento del DAP tras la artroplastia total de
rodilla incluyen: paracetamol, inhibidores de la COX-2, tramadol y oxicodona. En el caso de
los tratamientos postoperatorios, se utilizan opioides de corta duracién a intervalos frecuentes

para conseguir un alivio rapido del dolor. 9

Los efectos secundarios derivados de la analgesia endovenosa con opioides incluyen
efectos gastrointestinales en el 37% de los pacientes, efectos cognitivos en el 34%, retencion
urinaria en el 16%, y depresion respiratoria en el 2% de los pacientes. Estos efectos secundarios
pueden retrasar la movilizacion, prolongar la estancia hospitalaria, y pueden contribuir a

aumentar la morbilidad. ¢4

1.3.4. ANALGESIA EPIDURAL: BLOQUEO NEUROAXIAL:

La analgesia epidural presenta ventajas con respecto a la administracion endovenosa de
opioides a traves de PCA y por eso ha sido considerada durante mucho tiempo la técnica gold-

standard para el tratamiento del DAP en la ATR. ®Y a pesar de que la analgesia epidural
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proporciona mejor control del dolor que los opioides endovenosos en la ATR, presenta mayores

efectos secundarios como la retencion urinaria e hipotension. ©®

La principal ventaja de la anestesia epidural es que el catéter se puede utilizar para
administrar tanto anestesia intraoperatoria como analgesia intraoperatoria. La analgesia
epidural tras la ATR disminuye la respuesta endocrinolégica al estrés, y proporciona mejor
alivio del DAP y mayor movilidad de la articulacion, en comparacién con los opioides por via

endovenosa. ¢

Dentro de las ventajas de la analgesia epidural destacan la disminucion de las nauseas
y vOmitos postoperatorios asi como de las complicaciones pulmonares y cardiovasculares.

Ademas de proporcionar un adecuado control del dolor y mejorar la satisfaccion del paciente.

(88)

Varios estudios han demostrado que la analgesia epidural podria reducir el riesgo de
miocardiopatia isquémica y taquiarritmias en pacientes de alto riesgo coronario. ® Ademas
segun el metaandlisis de Ballantyne et al. los efectos beneficiosos de la analgesia epidural sobre

la funcién pulmonar disminuirian la incidencia de morbilidad postoperatoria. ©%

Uno de los principales problemas de la técnica analgésica epidural es la presencia de
blogueo motor en extremidades inferiores, que es bilateral y produce un retraso en el inicio de

la deambulacion y rehabilitacion. ©V
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La incidencia de complicaciones neuroldgicas en pacientes de riesgo (ancianos,
alteraciones degenerativas espinales, y anticoagulacion crénica) es mayor con la analgesia
epidural. ®2 Ademas se debe tener cuidado de interrumpir la profilaxis de la trombosis venosa
profunda un minimo de doce horas después de la retirada del catéter epidural debido al riesgo

de hematoma epidural y paraplejia tras hemorragia en el espacio epidural.

1.3.5 ANALGESIA REGIONAL: BLOQUEOS PERIFERICOS DE LA

EXTREMIDAD INFERIOR:

En las artroplastias de rodilla, la analgesia regional, con sus diversas opciones (bloqueo
femoral con o sin bloqueo del nervio ciatico), estd desbancando a las técnicas epidurales, ya
que a igual calidad de analgesia para la rehabilitacion precoz presenta menos efectos

secundarios y menos riesgos. ¥

La posibilidad de que se produzca un hematoma tras la puncion de un bloqueo regional
periférico comporta menos riesgos, ya que, al contrario de lo que ocurre en los blogueos
neuroaxiales, no suele comprometer estructuras vitales y ocupa espacios compresibles. ©4
Ademas, la introduccion de la ecografia ha representado un avance en las técnicas de
localizacion, ademas de la neuroestimulacidn, que esta permitiendo alcanzar porcentajes de

efectividad muy cercanos al 100% y disminuir el porcentaje de punciones vasculares.
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1.3.5.1 BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL:

En la Gltima década, el bloqueo del nervio femoral (BNF) se recomienda como técnica
de eleccion para el tratamiento del DAP tras la ATR como parte del régimen terapéutico
analgésico multimodal, ®® ya que el BNF proporciona un efecto analgésico comparable a la
analgesia epidural pero con menos efectos secundarios que dicha técnica y también menos que

con los opioides endovenosos. ©®

El bloqueo unico del nervio femoral es tan efectivo como la anestesia epidural para el
alivio del dolor ©” pero con la ventaja de que evita los efectos secundarios asociados a la

analgesia epidural, mejora la rehabilitacion, y reduce la estancia hospitalaria. ©®

Una desventaja del bloqueo femoral en las artroplastias de rodilla es el hecho de no
cubrir todos los territorios anatomicos afectados por la cirugia. Por ello, ademéas de una pauta
analgésica multimodal basica, con un analgésico no esteroideo y paracetamol, es preciso pautar
un opioide intravenoso de rescate o bien un opioide por via oral. ®® La técnica de bloqueo
nervioso puede realizarse con la ayuda de la estimulacion nerviosa periférica o con ultrasonidos,
y ambas técnicas son posibles con el paciente en posicion de decubito supino o decubito lateral.
Sin embargo, la aplicacion del anestésico local guiada por ecografia ha demostrado mejores

resultados para el tratamiento del dolor postoperatorio. %0
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La complicaciones del blogueo del nervio femoral son raras y el dafio neurolégico

debido a la técnica es muy infrecuente, con una estimacién de menos del 0’2 %. 01

El bloqueo del nervio femoral puede realizarse con puncién Unica e inyeccion del
anestésico local, o bien mediante la colocacion de un catéter para la infusion continua de la

medicacion.

A pesar de que el blogueo continuo del nervio femoral con colocacion de catéter ha
demostrado disminuir el uso de opioides y la puntuacion en las escalas del dolor postoperatorio
(102)

varios estudios concluyen que el bloqueo continuo del nervio femoral retrasa la

deambulacion del paciente y aumenta el riesgo de caidas durante el periodo postoperatorio. %%

104)

La tasa total de complicaciones de los catéteres del nervio femoral oscila entre el 1’5 %
y el 8 %. %) La colocacion del catéter del nervio femoral guiada por ecografia disminuye el

riesgo de dafio vascular o neuroldgico durante la insercion. (09

El riesgo de caida en el periodo postoperatorio con el blogueo continuo del nervio
femoral con catéter se ha estimado entre el 0’7 % y el 3 % necesitdndose una reintervencion

del paciente en el 0’4 % de los casos. %7

El blogueo del nervio femoral puede realizarse con un abordaje “en plano” o fuera de
] p

plano. EI mas utilizado es el abordaje en plano, es decir, alineando la aguja con el eje
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longitudinal del transductor. Se localizan las estructuras vasculares principales; arteria y vena
femoral, identificandose el nervio femoral como una estructura triangular anisotrépica con
zonas hiperecoicas y otras hipoecoicas, localizada externamente a la arteria femoral y por
encima del musculo psoas-iliaco. Bajo vision ecogréfica de la aguja se comprueba cdmo tras
atravesar la fascia lata y la fascia iliaca el anestésico local se deposita alrededor del nervio
femoral englobandolo en su totalidad. Ademas, previamente a la inyeccién del anestésico se
comprueba mediante aspiracion la ubicacion extravascular de la aguja. La posicidn del paciente

a la hora de realizar el bloqueo nervioso es habitualmente en decubito supino.

1.3.5.2. BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO:

A pesar de que puede asociarse el bloqueo del nervio ciatico a la realizacion del bloqueo
del nervio femoral para el control del dolor agudo postoperatorio, no hay estudios
concluyentes acerca de la eficacia de afiadir un bloqueo del nervio ciatico al bloqueo femoral

en la artroplastia total de rodilla. %®

La contribucion del blogueo del nervio ciatico a la analgesia postoperatoria en la ATR
continta siendo controvertida. Asi, hay autores que estan a favor de asociar el blogueo del
nervio ciatico al bloqueo del nervio femoral y otros no apoyan esta asociacion debido a la falta

de evidencia cientifica.
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Cappelleri et al. concluyeron en un estudio que el bloqueo continuo del nervio ciatico
mejora la analgesia, disminuye el consumo de mdrficos, y mejora la rehabilitacién precoz
comparado con el bloqueo del nervio ciético con inyeccion tnica. % Y Abdallah y Brull en
una revisién no pudieron definir el efecto de afiadir un bloqueo del nervio ciatico al bloqueo

del nervio femoral en el control del dolor agudo postoperatorio tras ATR. 110

1.3.5.3 DEXAMETASONA COMO ADYUVANTE DEL ANESTESICO LOCAL EN

LOS BLOQUEOS PERIFERICOS:

La dexametasona es un glucocorticoide utilizado habitualmente por via sistémica para
disminuir las nauseas y vomitos postoperatorios asi como el dolor, y mejorar la calidad de la
recuperacion tras la cirugia. @'Y Este glucocorticoide sintético tiene potentes efectos

antiinflamatorios e inmunosupresores.

El blogueo nervioso con inyeccion Unica es mas facil de realizar y requiere menos
cuidados en el seguimiento que el bloqueo continuo con catéter, lo que en la préctica clinica le
convierte en una técnica mas coste-efectiva. 2 Sin embargo, el bloqueo nervioso con puncion
Unica tiene la limitacion de la duracion del efecto analgésico. Ademas la dosis toxica maxima

limita la cantidad de anestésico local que se puede utilizar en el bloqueo con inyeccion Unica.
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Debido a esto, recientemente, los esfuerzos de los investigadores se han centrado en
encontrar un farmaco adyuvante que utilizado junto con el anestésico local en los bloqueos
nerviosos pueda, de manera fiable y efectiva, prolongar la duracion de la analgesia. “*3 Muchos
farmacos adyuvantes han sido probados para intentar prolongar la duracién de la analgesia en
los bloqueos de los nervios periféricos; adrenalina, clonidina, opioides, ketamina y midazolam,
pero todos han tenido una tasa de éxitos muy limitada. Sin embargo, la efectividad del
glucocorticoide dexametasona ha podido ser demostrada en estudios preclinicos 14 119 y

clinicos. 116:117)

Un estudio reciente concluye que la dexametasona perineural prolonga la duracion de
la analgesia y disminuye el consumo de opioides cuando se utiliza como adyuvante en los
blogueos del plexo braquial. En el caso del bloqueo interescalénico, la dexametasona perineural
prolongd la analgesia en un tiempo mayor de diez horas. Ademas, en este estudio no se registro
ninguna lesion nerviosa permanente que pudiera ser atribuida al uso de la dexametasona

perineural. 19

El mecanismo por el cual la dexametasona prolonga la duracion de la analgesia y
anestesia continua siendo objeto de debate. Una teoria apoya que produce vasoconstriccion y
asi reduce la absorcion de anestésico local. Otra teoria méas aceptada sostiene que la
dexametasona aumenta la actividad de los bloqueantes de los canales de potasio de las fibras

nociceptivas tipo C, disminuyendo asi su actividad. 1%
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

La artroplastia total de rodilla implica la reseccion de extensas zonas Oseas y la
manipulacién de tejidos blandos, lo que provoca que los pacientes experimenten dolor severo

durante el periodo postoperatorio. 6

A pesar del aumento en el interés por el manejo del dolor agudo postoperatorio y el
desarrollo de diferentes modalidades de tratamiento del dolor, mas de la mitad de los pacientes
sometidos a una intervencion quirdrgica experimentan un nivel inapropiado de DAP. ¢ En
particular, el dolor tras la cirugia ortopédica se considera especialmente dificil de tratar ©®,
siendo el dolor agudo postoperatorio en la artroplastia total de rodilla el motivo mas comin de

queja de los pacientes operados con el que se enfrentan los cirujanos. ¢%

Asi el DAP tras la ATR es uno de los factores mas importantes que afectan a la
movilidad postoperatoria de la rodilla. Y no solamente lleva a los pacientes a presentar
insatisfaccion con los resultados del tratamiento, sino que también dificulta los ejercicios de
rehabilitacion postoperatoria de la rodilla, la capacidad para deambular, y retrasa el alta

hospitalaria. €%
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Actualmente el concepto mas aceptado en el tratamiento del DAP tras la ATR es la
analgesia multimodal que se refiere al uso de mas de dos farmacos o modalidades analgésicas,

con diferentes mecanismos o sitios de accién, consiguiendo asi efectos sinérgicos.

Por ello, hoy en dia, el anestesidlogo cuenta en el medio hospitalario con varias
posibilidades analgésicas asi como las combinaciones de ellas, para el tratamiento del DAP. Y
la eleccion del tratamiento analgésico entre las distintas modalidades disponibles debera
basarse en una valoracion conjunta de las ventajas y desventajas de cada uno de los métodos,

de la técnica quirurgica utilizada, y de las caracteristicas del hospital donde se realiza.

El bloqueo del nervio femoral se recomienda como técnica de eleccion para el
tratamiento del DAP tras la ATR como parte del régimen terapéutico analgésico multimodal.
El uso de la ecografia para la realizacion de este bloqueo, permite la vision directa del nervio
femoral y esto ha disminuido ostensiblemente la tasa de complicaciones de esta técnica
analgésica. Ademas los ultimos estudios han demostrado que la asociacion de dexametasona

al anestésico local prolonga el efecto analgésico del bloqueo nervioso periférico.

Dentro de los aspectos mas importantes a tener en cuenta a la hora de valorar una técnica
analgésica en la ATR destacan la obtencién de una adecuada analgesia postoperatoria, la
disminucion del consumo de opioides, y la capacidad para realizar una rehabilitacién

postquirdrgica.
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El BNF guiado por ecografia constituye una practica habitual tras la cirugia de
artroplastia total de rodilla en nuestro servicio. Su comparacion con otra técnica analgésica
como es la analgesia endovenosa, cuantificando variables como la obtencion de una adecuada
analgesia postoperatoria, la disminucion del consumo de opioides, y la capacidad para realizar
una rehabilitacién postquirdrgica, podria contribuir al desarrollo de un protocolo de analgesia
postoperatoria en ATR mejorando la calidad en la atencion integral del paciente intervenido de
ATR, y a un mejor conocimiento de las técnicas analgésicas que se utilizan en nuestro centro

hospitalario en la practica diaria.

65



[Escriba aqui]



[Escriba aqui]

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS



[Escriba aqui]



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS:

- La asociacion del bloqueo del nervio femoral guiado por ecografia a la analgesia
endovenosa en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, podria mejorar el
control del dolor agudo postoperatorio, disminuyendo el consumo de opiaceos y mejorando la

movilidad postquirurgica en estos pacientes.

- La realizacion de un bloqueo del nervio femoral ecoguiado asociando dexametasona
al anestésico local podria mejorar el control del dolor agudo postoperatorio prolongando el
efecto analgésico en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, comparado con

el uso sélo de anestésico local.

OBJETIVOS:

- OBJETIVO GENERAL.:

Evaluar los métodos analgésicos utilizados en la préactica clinica habitual en el
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de

Zaragoza para el control del dolor agudo postoperatorio tras la artroplastia total de rodilla.

69



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

- OBJETIVOS SECUNDARIQOS:

- Descripcion y analisis de las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
intervenidos de artroplastia total de rodilla en el Hospital Clinico Universitario Lozano

Blesa de Zaragoza.

- Valorar si la realizacién del bloqueo del nervio femoral guiado por ecografia tras la
artroplastia total de rodilla produce una disminucion en el consumo de opiaceos para

controlar el dolor postoperatorio.

- Valorar si la realizacion del bloqueo del nervio femoral ecoguiado tras la artroplastia
total de rodilla produce una mayor movilizacién precoz de la rodilla facilitando asi la

rehabilitacion postquirdrgica.

- Valorar la seguridad de la técnica del blogueo del nervio femoral guiado con ecografia
evaluando efectos secundarios y complicaciones en los pacientes intervenidos de

artroplastia total de rodilla.

- Valorar la eficacia y evaluar el efecto analgésico al asociar dexametasona al anestésico
local en el bloqueo ecoguiado del nervio femoral en pacientes intervenidos de

artroplastia total de rodilla.
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4. MATERIAL Y METODOS:

4.1. MATERIAL:

- ASPECTOS GENERALES: HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO

BLESA DE ZARAGOZA:

El estudio se realiza en el sector sanitario I11 de Zaragoza. Este sector forma parte del
Area de Salud 111 de Zaragoza, junto con el Sector de Calatayud, e incluye 22 zonas de salud,

cada una de las cuales esta dotada de su correspondiente centro de salud.
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El Sector Sanitario de Zaragoza Il tiene una poblacién de 306.200, medido en tarjetas
individuales sanitarias, que representa un incremento del 11,12 % respecto a las tarjetas
individuales sanitarias del 2005. El 15,1 % de la poblacion es menor de 15 afios; el 13,2 % es

mayor de 65 afios y el 5,5 % es mayor de 80 afios.

El servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza tiene a su cargo a una proporcion importante de pacientes dentro
del hospital, tanto por el namero de ingresos que se producen en él, como por el nimero de
intervenciones quirargicas realizadas. En 2014 este servicio registré un total de 29.243 ingresos
a lo largo del afio con una estancia media de 7,49 dias. De todos ellos, 297 ingresos fueron

secundarios a la realizacion de artroplastia total de rodilla.

4.2. METODOS:

4.2.1. DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio tipo observacional, prospectivo, de caracter longitudinal, con vertientes
descriptiva y analitica, cuya recogida de informacion tiene lugar, mediante hojas de registro de
enfermeria de URPA y de la planta de COT vy revisidn de historias clinicas de los pacientes,
entre el 1 de enero del 2015 y el 30 de septiembre del 2015, en el Hospital Clinico Universitario

Lozano Blesa de Zaragoza.
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En el estudio descriptivo se evalla el perfil de los pacientes intervenidos de artroplastia
total de rodilla en cuanto a datos clinicos y epidemiol6gicos. La vertiente analitica del
estudio compard tres opciones analgésicas para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio
tras la ATR que son utilizadas de forma habitual en la préctica clinica diaria en el servicio de

Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

4.2.2. APLICACION DEL ESTUDIO:

En la préactica clinica diaria en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, todos
los pacientes intervenidos de forma programada de artroplastia total de rodilla en los quir6fanos
de traumatologia son trasladados, una vez finalizada la intervencion quirurgica, en primer lugar

a la URPA, y posteriormente a la planta de Traumatologia de dicho hospital.

Aquellos pacientes intervenidos bajo anestesia locorregional permanecen en la URPA
hasta que desaparece total o parcialmente el bloqueo motor de la extremidad inferior
intervenida. Y posteriormente, si el paciente presenta estabilidad clinica y hemodinamica es

dado de alta de esta Unidad y trasladado a la planta de hospitalizacion de Traumatologia.
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Durante este periodo de tiempo en que el paciente permanece en la URPA, el
anestesidlogo responsable en ese momento de la unidad es el encargado de administrar

analgesia para el control del dolor agudo postoperatorio de la ATR.

La utilizacién de analgesia endovenosa para el control del dolor agudo postoperatorio
de la ATR es lo méas habitual en la practica diaria, principalmente el uso de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos. Sin embargo, actualmente el uso de la ecografia ha aumentado
la realizacion de blogueos del nervio femoral en el postoperatorio de la ATR. Esto es debido a
que la ecografia permite la visualizacion directa de las estructuras anatomicas y la localizacion
exacta del lugar en el que se deposita el anestésico local. Ademas, recientemente existe una

tendencia a afiadir dexametasona al anestésico local para prolongar la duracion del efecto.

El bloqueo del nervio femoral ecoguiado requiere cierta experiencia por parte del
anestesiologo en la realizacion de la técnica asi como una adecuada colaboracion del paciente,
motivo por el cual no se realiza de forma habitual y rutinaria en todos los pacientes intervenidos

de ATR.

De todos los pacientes intervenidos de ATR, para este estudio se seleccionaron
Unicamente aquellos a los que el anestesiologo responsable de la URPA decidi6 aplicar segun
su criterio individual una de estas tres opciones analgésicas; administrar analgesia endovenosa
con dexketoprofeno y tramadol, administrar dexketoprofeno endovenoso y realizar un bloqueo
del nervio femoral ecoguiado usando anestésico local, o administrar dexketoprofeno

endovenoso y bloquear el nervio femoral utilizando anestésico local junto con dexametasona.
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Descartandose para el estudio aquellos pacientes a los que el anestesidlogo de la URPA decide
aplicar cualquier otra técnica analgésica diferente a las tres anteriores (PCA, anestesia epidural,

bloqueo del nervio ciético, etc...)

De esta forma, para comparar la efectividad de las diferentes técnicas analgésicas
utilizadas en el hospital, se agruparon a los pacientes seleccionados para el estudio en tres

categorias:

- GRUPO I: ANALGESIA ENDOVENOSA: (TRAMADOL)

Se incluyd en este grupo a aquellos pacientes a los que se les habia administrado
en la URPA; 100 mg. de tramadol, 50 mg. de dexketoprofeno y 10 mg. de

metoclopramida diluidos en 100 ml. de suero salino fisiologico.

- GRUPO I1: BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL CON ANESTESICO LOCAL:

(BNF con Levobupivacaina)

Se incluyo en este grupo a aquellos pacientes a los que el anestesiélogo de la
URPA habia realizado un bloqueo del nervio femoral guiado con ecografia inyectando
20 ml. de levobupivacaina a una concentracion del 0°25%, ademas de haberles

administrado 50 mg. de dexketoprofeno endovenoso.
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- GRUPO IIl: BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL CON ANESTESICO LOCAL

Y DEXAMETASONA (BNF con Levobupivacaina + Dexametasona)

Se incluyd en este grupo a aquellos pacientes a los que se les habia realizado en
la URPA un bloqueo del nervio femoral guiado con ecografia realizando una inyeccién
perineural de 20 ml de levobupivacaina a una concentracion del 0°25% junto con 4 mg.
de dexametasona, y ademas se les habia administrado 50 mg. de dexketoprofeno

endovenoso.

No fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes a los que se les administrd
analgesia endovenosa o se les realizé un bloqueo del nervio femoral ecoguiado en la URPA

utilizando farmacos o dosis diferentes a las especificadas anteriormente.

Una vez aplicada la técnica analgésica correspondiente, se informo al paciente de las
caracteristicas del estudio y se pidié su inclusion en el mismo, aportando el documento de

informacion al paciente y el consentimiento informado.

Durante la estancia del paciente en la URPA, el personal de enfermeria encargado de
esta Unidad evalla periédicamente cada 10 min la eficacia de la analgesia, interrogando al
paciente mediante la Escala Visual Analdgica. En caso de que el paciente indique una cifra
mayor de 3 en dicha escala se administra como analgesia adicional de rescate, si no existe
ninguna contraindicacion, 2 mg. de cloruro morfico hasta un maximo de 10 mg. Ademas,
también se valora periddicamente el grado de bloqueo motor de la extremidad inferior

intervenida utilizando la escala de Bromage (anexo 2).
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Los pacientes son dados de alta de la URPA y trasladados a la planta de hospitalizacion
del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del hospital cuando presentan valoracion
menor de 3 en la Escala Visual Analdgica, puntuacion de 0 o 1 en la escala de Bromage y

estabilidad clinica y hemodindmica.

En la planta de COT, existe un protocolo de analgesia postoperatoria para la artroplastia
total de rodilla segun el cual se administra dexketoprofeno y paracetamol pautados cada 8 horas
a los pacientes intervenidos. El personal de enfermeria de la planta de COT se encarga de
cuantificar periédicamente el dolor que presentan los pacientes en la extremidad intervenida,
tanto en reposo como en movimiento, mediante el uso de la Escala Visual Analdgica y en caso
de que algun paciente presente una valoracion en la escala mayor de 3, el tratamiento analgésico

adicional de rescate se realiza con 5 mg. de oxicodona oral cada 6 horas.

Ademas, en la planta de COT se utiliza en todos los pacientes intervenidos de ATR,
como forma de rehabilitacion, la aplicacion del artromotor consiguiendo asi el movimiento
pasivo de la articulacion de la rodilla intervenida. El uso de artromotor se inicia 24 horas
después de la intervencidn quirdrgica y se registra el grado maximo de flexion pasiva de la

articulacion que consigue el paciente.
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4.2.2.1 APLICACION DE LA TECNICA ANESTESICA:

Para el estudio se seleccionaron aquellos pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente de forma programada de artroplastia total de rodilla primaria y unilateral bajo
anestesia subaracnoidea. Incluyendo a aquellos pacientes en los que la técnica anestésica
locorregional se realiz6 con una aguja de puncién lumbar tipo Whitacre con punta de lapiz del
calibre 25 0 27 G, y se inyectdé como anestésico local bupivacaina hiperbarica a una
concentracion del 0’5 % junto con 10 o 15 microgramos de fentanilo en espacio
subaracnoideo. La dosis de bupivacaina hiperbarica subaracnoidea utilizada en cada paciente
dependio del criterio individual del anestesidlogo encargado de llevar a cabo la técnica

locorregional para la realizacion de la ATR.

4.2.2.2 APLICACION DE LA TECNICA ANALGESICA: BLOQUEO DEL NERVIO

FEMORAL GUIADO POR ECOGRAFIA:

En el servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico Lozano Blesa
existe un ecografo modelo Aloka Prosound C3 que es el que se utiliza para la realizacion de
las técnicas analgesicas de bloqueos nerviosos. En el caso del bloqueo del nervio femoral las

agujas utilizadas son del tipo Stimuplex D Plus del calibre 22 G y una longitud de 50 mm.

El tipo de anestésico local y la dosis utilizada para el bloqueo del nervio femoral puede

variar segun el criterio individual del anestesiélogo. Para este estudio se seleccionaron
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unicamente aquellos pacientes a los que se les habia realizado un bloqueo del nervio femoral
guiado por ecografia en la URPA utilizando el modelo de ecografo y el tipo de aguja descritos
anteriormente. Ademas, sélo se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes en los que el
anestesidlogo habia utilizado una dosis de 20 ml. de levobupivacaina a una concentracion del
0725 % para realizar el bloqueo del nervio femoral, y aquellos en los que se habia usado esa
misma dosis de anestésico local afiadiendo 4 mg. de dexametasona a la hora de realizar el

blogueo nervioso femoral.

4.2.3 SELECCION DE LA MUESTRA:

Se considera poblacion objeto del estudio a los hombres y mujeres, sin limite de edad,
adscritos al sector sanitario 111 de Zaragoza intervenidos quirargicamente de forma programada
de artroplastia total de rodilla primaria y unilateral por el servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, entre el 1 de

enero del 2015 y el 30 de septiembre del 2015, e ingresados posteriormente en dicho servicio.

El servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza se encuentra localizado en la segunda planta del hospital y los
quir6fanos en los que se realiza el tipo de intervencion de artroplastia total de rodilla se

encuentran en la planta calle del mismo edificio.
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4.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

- pacientes intervenidos de forma programada de artroplastia total de rodilla primaria

unilateral

- pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla bajo anestesia subaracnoidea

utilizando bupivacaina como anestésico local asociado a fentanilo.

- pacientes clasificados como ASA I, Il o Il segun la escala de valoracién del riesgo

anestésico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

- pacientes que tras la cirugia de artroplastia de rodilla son trasladados en primer lugar
a la URPA y posteriormente a la planta de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del

Hospital Clinico Lozano Blesa.

- aceptacion por parte del paciente de la técnica anestésica propuesta

- aceptacion y firma del paciente del consentimiento informado y del documento de

informacion al paciente

4.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla de forma urgente o de recambio

de protesis de rodilla

- pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla bilateral
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- pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla bajo anestesia general por
contraindicacion de anestesia subaracnoidea, fracaso, o imposibilidad de realizacion

de la misma.

- pacientes clasificados como ASA IV seglin la escala de valoracion del riesgo

anestésico

- pacientes en tratamiento cronico con farmacos opioides

- pacientes con alergias o intolerancias a alguno de los farmacos utilizados en el estudio

- negativa del paciente a su inclusion o permanencia en el estudio.

4.2.6 DEFINICION DE VARIABLES:

4.2.6.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS:

- Edad: se define como la diferencia en afios, entre la fecha de nacimiento y la fecha

de realizacion de la intervencion quirdrgica de artroplastia total de rodilla.

- Sexo: se recoge si es hombre o mujer.

- Peso: recogido en kilogramos

- Talla: recogida en metros
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- Iindice de masa corporal (IMC): Se calcula como peso (Kg) / altura (m?) los datos son

los recogidos en la hoja del protocolo preoperatorio anestésico.
IMC, Clasificacion segin la SEEDO:

<18,5 kg / m2 peso insuficiente

18,5-24,9 kg/ m2 Normopeso

25-26,9 kg/ m2 Sobrepeso grado |

27-29,9 Kg/m2 Sobrepeso grado 11

30-34,9 kg/ m2 Obesidad tipo |

35-39,9 kg / m2 Obesidad tipo I

40-49,9 kg/ m2 Obesidad tipo 11l o morbida

>50kg/ m2 Obesidad tipo IV 0 extrema

4.2.6.2 VARIABLES QUIRURGICAS:

- Fecha de realizacion de la intervencidn quirdrgica de ATR

- Causa de la indicacion quirdrgica de la ATR: se clasifica en: artrosis, artritis

reumatoide y otras causas.

- Rodilla intervenida: se recoge si el implante protésico se coloca en la rodilla derecha

0 izquierda.
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- ASA: se recoge la valoracion individual del paciente realizada por el anestesiélogo
utilizando la clasificacion del riesgo quirdrgico de la American Society of

Anesthesiology. (Anexo 1)

- Antecedentes patoldgicos: se define como la ausencia o presencia, previa a la

realizacion de la ATR, de una de las siguientes patologias:

- EPOC

- Asma

- Hipertension arterial

- Cardiopatia isquémica

- Diabetes mellitus

- Fibrilacién auricular

- Otros antecedentes patologicos

- Bupivacaina hiperbarica: se recoge la dosis total en mg. de bupivacaina hiperbara a
una concentracion del 0°5% que se inyecta en el espacio subaracnoideo en la realizacion

de la anestesia locoregional para permitir llevar a cabo la intervencion de ATR.

- Fentanilo: se recoge la dosis total de fentanilo en microgramos que se inyecta en el
espacio subaracnoideo en la realizacion de la anestesia locoregional para permitir llevar

a cabo la intervencion de ATR.

- Tiempo de isquemia: se define como el periodo durante la intervencién de ATR,

medido en minutos, en que un manguito neumatico colocado en la base del miembro
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inferior a intervenir permanece inflado a una presion 100 mmHg superior a la tension

arterial sistolica del paciente.

- Presencia de complicaciones durante la intervencion quirdrgicas: se registran las

incidencias ocurridas en el quir6fano durante la realizacion de la ATR.

4.2.6.3 VARIABLES EN EL POSTOPERATORIO EN LA URPA:

-EVAenlaURPA: se recoge la valoracion del DAP realizada por el paciente utilizando
la Escala Visual Analdgica (anexo 4) en diversos momentos durante su estancia en la
URPA. Incluyendo el valor de EVA antes de iniciar el tratamiento analgésico
correspondiente, el valor de EVA con el que se administra el primer rescate analgésico

con morfina en la URPA, asi como el valor de EVVA al alta de la unidad.

- Rescate de morfina: se refiere a la necesidad de utilizacién de cloruro morfico en la
URPA como analgesia de rescate por un inadecuado control del DAP. Se recogen el
namero de rescates necesitados asi como la dosis total de cloruro mérfico utilizada en

cada paciente.

- Nauseas 0 Vomitos en la URPA: se recoge la presencia de nauseas o vomitos en el
paciente intervenido durante su estancia en la URPA como efecto secundario del uso
de morficos. Se descartaron los episodios de nauseas o0 vomitos atribuibles a otra causa

como hipotension, bradicardia o reaccién alérgica.
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- Necesidad de Oxigeno en la URPA: se recoge la necesidad de aporte de oxigeno a
través de canula nasal para conseguir una saturacion arterial de oxigeno del paciente

mayor o igual al 95 % medida por pulsioximetria.

- Bromage al alta de la URPA: se define como la valoracion del bloqueo motor de la
extremidad intervenida segun la escala de Bromage (anexo 2) al darle el alta de la

unidad al paciente.

- Complicaciones del bloqueo nervio femoral: se registraron las incidencias ocurridas
durante la realizacién del bloqueo nervioso guiado por ecografia tales como lesion
vascular, hematoma en el sitio de puncion, o inyeccion intravascular del anestésico

local.

4264 VARIABLES EN LA PLANTA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y

TRAUMATOLOGIA:

- EVA en reposo: se registrd la valoracion realizada por el paciente del DAP con la
extremidad intervenida en reposo utilizando la Escala Visual Analdgica (anexo 3).
Dicha valoracion se llevo a cabo en la planta de COT a las 6, 12, 24, y 48 horas de la

intervencion de ATR.

- EVA en movimiento: se registro la valoracion realizada por el paciente del DAP al

flexionar pasivamente la rodilla intervenida utilizando la Escala Visual Analdgica

87



MATERIAL Y METODOS

88

(anexo 3), ydicha valoracion se llevo a cabo a las 6, 12, 24, y 48 horas de la intervencion

de ATR.

- Rescate de analgesia en planta: se refiere a la necesidad de utilizacién de oxicodona
oral como analgesia de rescate por un inadecuado control del DAP en la planta de COT.
Se recogieron el nimero de rescates necesitados asi como la dosis total de oxicodona

requerida por el paciente a las 6, 12, 24 y 48 horas de la realizacion de la ATR.

- Grados de flexion pasiva: se define como el méximo valor en grados alcanzado al
realizar la flexion pasiva de la extremidad inferior intervenida aplicando un artromotor.
Se registraron estos valores de flexion pasiva a las 24 y 48 horas de la realizacion de la

ATR.

- Nauseas o vomitos en planta: se recogio la presencia de nauseas o vomitos en el
paciente intervenido durante su estancia en la planta de COT como efecto secundario
del uso de oxicodona. Se descartaron los episodios de nauseas o0 vomitos atribuibles a

cualquier otra causa.

- Bloqueo motor en planta: se registro la valoracion del bloqueo motor de la extremidad
intervenida segln la escala de Bromage (anexo 3) a las 6 y a las 12 horas de la

realizacion de la ATR.

- Parestesias en la extremidad inferior: se define como la percepcion de sensaciones
extrafias como hormigueo o acorchamiento de la zona. Se registro su presencia a las 6,

12 y 24 horas de la realizacion del blogueo del nervio femoral ecoguiado.

- Fecha de alta: se registro el dia en el que el paciente intervenido de ATR fue dado de
alta en la planta de COT trasladandose a su domicilio. Se descartaron los casos en que

el paciente fue trasladado desde la planta de COT a otra unidad por complicacién del
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proceso quirdrgico o por aparicion de algin proceso patolégico asociado, prolongando

asi su estancia hospitalaria.

- Estancia Hospitalaria: se define como el nimero total de dias transcurridos desde la

intervencion de ATR y la fecha de alta de la planta de hospitalizacion de COT.

4.2.7 FUENTES DE INFORMACION:

Para la obtencion de datos se utilizaron las siguientes fuentes de informacion:

- Historia clinica del paciente del Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza: donde
esta recogida la evolucion e incidencias de los pacientes durante su ingreso en dicho

hospital.

- Hojas de registro de enfermeria de quiréfano, URPA y planta de COT.

- Hoja de evolucion y tratamiento de enfermeria de la planta de COT

- Registro del parte diario de quir6fano.
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4.2.8 METODOS ESTADISTICOS:

1.- Las variables cuantitativas se describen con su media y desviacion estandar (DE). Las

variables cualitativas se describen con su distribucion de frecuencias.

2.- La comparacion de las variables cuantitativas de los pacientes en dependencia de la técnica

analgésica utilizada se realiza con pruebas de homogeneidad:

- Comparacién de medias de 3 grupos con ANOVA. Se realizaron contrastes a

posteriori con el Test de Scheffé.

- Comparacion de medias de 2 grupos con t de Student de muestras independientes.

Aunque habia méas de 30 pacientes por grupo, en un andlisis de sensibilidad se estudio la
significacion estadistica también con pruebas no paraméticas de Kruskal-Wallis y Mann-

Whitney respectivamente.

3.- La comparacion de las variables cualitativas de los pacientes en dependencia de la técnica
analgésica utilizada (comparacién de proporciones) se realiza con test de Chi-cuadrado o test
de Fisher segun la frecuencia minima esperada en las casillas de las tablas de contingencia. Se
aplico test de tendencia lineal cuando se considerd necesario (evaluacion de categorias

ordenadas).

Se consideraron significativas las asociaciones con p<0,05. El analisis estadistico de los datos
se realizd con programa SPSS version 15.0, licencia de la Universidad de Zaragoza.
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4.2.9 CONSIDERACIONES ETICAS:

Este estudio fue evaluado por el Comité Etico del Instituto de Ciencias de la Salud de
Aragdn, considerando que el presente estudio cumplia los requisitos de la Ley 14/2007 del 3
de Julio de Investigacion Biomédica, emitié un dictamen favorable a la realizacion del proyecto.

(Anexo 4)

4.29.1 BALANCE RIESGO-BENEFICIO:

El control del dolor agudo postoperatorio tras la artroplastia total de rodilla es
importante para el confort del paciente, asi como para una rapida movilizacion de la extremidad
inferior intervenida permitiendo una rehabilitacion precoz. Ademas un adecuado control del
dolor postoperatorio disminuye el consumo de derivados opioides minimizando asi sus
posibles efectos secundarios, Yy acelera el alta hospitalaria reduciendo los costes derivados

del ingreso.

La tendencia actual avalada por numerosos estudios es aplicar un régimen de analgesia
multimodal que consiste en la administracion combinada de farmacos o técnicas analgésicas
que actlan a diferentes niveles para conseguir un efecto sinérgico. Dentro del tratamiento
farmacoldgico los estudios han validado la efectividad clinica de la combinacién de
paracetamol y un AINE, siendo esta combinacion también efectiva con tramadol y con

oxicodona oral.
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En la dltima década, el bloqueo del nervio femoral se recomienda como técnica de
eleccion para el tratamiento del DAP tras la ATR como parte del régimen terapéutico
analgésico multimodal, ya que proporciona un efecto analgésico comparable a la analgesia
epidural pero con menos efectos secundarios que dicha técnica y también menos que con los

opioides endovenosos.

Todos los bloqueos del nervio femoral del estudio se realizaron con inyeccion del
anestésico local bajo control ecografico. La utilizacion de la ecografia aporta numerosas
ventajas a la técnica del bloqueo nervioso, gracias a la posibilidad de visualizacion directa del
nervio, de las estructuras anatdmicas adyacentes, y del trayecto recorrido por la aguja de
puncidn. De este modo se puede comprobar la distribucién adecuada del anestésico alrededor
del nervio, disminuyendo la dosis utilizada, y se disminuyen la posibilidad de puncion vascular

0 lesion de estructuras proximas.

4.2.9.2 CONFIDENCIALIDAD:

Los datos obtenidos fueron codificados en una base de datos sin figurar informacion
que permitiera la identificacion del paciente. Unicamente el investigador principal podia
correlacionar las muestras con datos identificativos del paciente e informacion de su Historia

Clinica.
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Los datos no seran desvelados tercera persona alguna ajena al estudio, exceptuando
aquellos casos exigidos por ley. (Ley 15/1999 del 13 de Diciembre). Este estudio cumplié todos

los requisitos en cuanto a privacidad de datos de carécter personal.

4.2.9.3 INFORMACION Y CONSENTIMIENTOS:

Todos los pacientes fueron informados tanto verbalmente como por escrito de la
realizacion del estudio. Ademas firmaron el consentimiento informado del estudio y de las

técnicas anestésicas locorregionales aceptando asi los tratamientos realizados.

La informacion a los pacientes se transmitio en la consulta preanestésica antes de la
intervencién quirargica de ATR. Posteriormente, una vez finalizada la intervencion,
trasladados los paciente a la URPA, y realizada la técnica analgésica correspondiente, fueron
informados de nuevo sobre las caracteristicas del estudio solicitando su inclusion en el mismo.
Tras la aceptacion de inclusion en el estudio se procedio a la firma nuevamente del documento

de informacion del estudio y del consentimiento informado del estudio.
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RESULTADOS

5. RESULTADOS:

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA GENERAL:

5.1.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS:

- EDAD:

El estudio incluye un total de 120 pacientes con edades comprendidas entre 51y 87

afios, con una edad media de 72,06 y una desviacion estandar de 7,36.

- SEXO:

De los 120 pacientes intervenidos de ATR e incluidos en el estudio, el 53,3 %

son mujeres y el 46,7 % varones. La distribucion por sexo se muestra en el grafico 1.

Grafico 1: Distribucion por sexo

53,30%

46,70%
® varones
\ ' ® mujeres
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- IMC Y PESO:

Los pacientes incluidos en el estudio presentan un peso entre 52 y 110
kilogramos, con un peso medio de 81,08 y una desviacion estandar de 11,67. EI IMC

de estos pacientes varia entre 23,74 y 41,12 con un valor medio de 30,23 (DE: 3,66)

5.1.2 VARIABLES QUIRURGICAS:

- CAUSA DE LA INDICACION QUIRURGICA DE ATR:

El diagndstico por el cual se indico la intervencién quirargica de ATR fue en

todos los pacientes del estudio la artrosis de la articulacion de la rodilla.

- RODILLA INTERVENIDA:

De los 120 pacientes incluidos en el estudio, al 43,3 % se le realiz6 una
artroplastia total de rodilla izquierda y al 56,7 % se le realiz0 una artroplastia total

de rodilla derecha. La distribucion segun la rodilla intervenida se muestra en el

gréfico 2.
Grafico 2: Distribucion segun rodilla intervenida
43,30%
26,70% 4 Rodilla
Dcha
® Rodilla
lzqda
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- CLASIFICACION ASA DEL RIESGO ANESTESICO:

De los pacientes incluidos en el estudio, el 55 % fueron clasificados como ASA
Il en la consulta preanestésica, y el 45 % fueron clasificados como ASA l1Il. La

distribucion segun la clasificacion ASA viene representada en el gréfico 3.

Grafico 3: Distribucion segun clasificacion ASA

45; 45% 55: 55%

m ASAII

\ = ASA Il

- ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Los antecedentes patologicos mas frecuentes de los pacientes del estudio son la
hipertension arterial (34,58 %), Diabetes Mellitus (12,91 %), EPOC (10%),
cardiopatia isquémica (7,5 %), fibrilacion auricular (4,16 %), asma (2,91 %),
neoplasia (1,66 %), hiperuricemia (1,66 %), y accidente cerebro-vascular (1,25 %).

La distribucion segun los antecedentes patoldgicos se muestra en el grafico 4.
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Grafico 4: Distribucidon segun Antecedentes Patoldgicos
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- DOSIS DE BUPIVACAINA HIPERBARICA Y FENTANILO

SUBARACNOIDEQS:

La dosis de bupivacaina hiperbarica depositada en el espacio subaracnoideo por
los anestesidlogos del servicio para realizar la técnica anestésica locorregional
previaala ATR tuvo una variacion entre 10 y 13 mg. con un valor medio de 11,65

(DE: 0,74)

En cuanto a la dosis de fentanilo utilizada junto con la bupivacaina hiperbarica
en la anestesia subaracnoidea, hubo una variacion entre 10 y 15 microgramos con

un valor medio de 10,50 (DE: 1,5)
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-  TIEMPO DE ISQUEMIA:

El tiempo total medido en minutos que los pacientes intervenidos de ATR e
incluidos en el estudio tuvieron el manguito de isquemia inflado en la extremidad
inferior intervenida presenté una variacion entre 65 y 126 minutos siendo el valor

medio de 95,33 (DE: 14,18)

- COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

No se registraron complicaciones importantes durante el periodo intraoperatorio

en ninguno de los pacientes incluidos en el estudio.

5.1.3. VARIABLES EN EL POSTOPERATORIO EN LA URPA:

- EVAEN LA URPA ANTES DE LA ANALGESIA:

Una vez finalizada la intervencion de ATR, los pacientes se trasladan desde el
quiréfano de traumatologia a la URPA. Alli, tras comprobar la reversién total o
parcial del bloqueo motor de la extremidad intervenida, (alcanzar valor de 0 0 1 en
la escala de Bromage), son interrogados por el personal de enfermeria sobre la
intensidad del dolor utilizando la escala EVA antes de iniciar el tratamiento
analgésico pautado por el anestesidlogo o antes de realizar el bloqueo nervioso. Los

valores de EVA obtenidos en la URPA antes de aplicar la analgesia correspondiente
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en cada caso, variaron entre un valor de 3y 6, con un valor medio de 4,91 (DE:

0,81).

- EVA AL PRIMER RESCATE CON MORFINA EN URPA:

Se registré el valor mayor de 3 en la escala EVA debido al cual se inici6 el uso
de morfina de rescate en la URPA en los pacientes que asi lo necesitaron. Estos

valores de EVA oscilaron entre 4 y 6 con un valor medio de 4,5 (DE: 0,74).

- NECESIDAD DE RESCATE CON MORFINA EN URPA:

Durante la estancia en la URPA, a los pacientes que presentan una valoracién
mayor de 3 en la escala EVA al preguntarles por el dolor en la rodilla intervenida,
se les administra 2 mg. de cloruro morfico endovenoso como analgesia de rescate.
Este tipo de rescate analgésico se puede repetir cada diez minutos hasta una dosis

total maxima de 10 mg.

Grafico 5: Necesidad de rescate Morfina en URPA
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De los 120 pacientes incluidos en el estudio, un 35 % necesitaron rescate
analgésico de morfina en algin momento durante su permanencia en la URPA, y
un 65 % no necesitaron morfina de rescate. Estas cifras vienen representadas en el

gréfico 5.

-  MORFINA UTILIZADA EN URPA:

A los pacientes del estudio se les administré rescates de 2 mg. de morfina cada
10 minutos mientras su valoracion en la escala EVA fue superior a 3. Asi la dosis
maxima de morfina utilizada fue 8 mg, y ningin paciente necesit6 llegar a la dosis
maxima de 10 mg. El valor medio de la dosis total de morfina utilizada en URPA

fue 1,48 (DE: 2,2).

- NAUSEAS O VOMITOS EN URPA:

De los pacientes del estudio, un 12,5 % presentd nauseas o vomitos en la URPA

como efecto secundario del tratamiento con cloruro mérfico, correspondiendo un

Grafico 6: Nauseas y Vomitos en URPA
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7,5 % a pacientes que presentaron nduseas y un 5 % a los que presentaron vomitos.
Y el resto, un 87,5 % no presentd ni nauseas ni vomitos durante su estancia en la

URPA. Se muestra las cifras en el gréfico 6.

- NECESIDAD DE OXIGENO EN URPA PARA MANTENER SATURACION

DE OXIGENO MAYOR 95 %:

A los pacientes de la URPA que presentan saturacion arterial de oxigeno medida
por pulsioximetria menor de 95 % se les aplica un suplemento de oxigeno a través
de canula nasal a un flujo de 2 o 3 litros por minuto. De los pacientes del estudio,
un 20,8 % necesitd este aporte de oxigeno y en un 79,2 % no fue necesario. Estas

cifras vienen representadas en el grafico 7.

Grafico 7: O, en URPA para mantener Sat O, > 95%
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- ESCALA DE BROMAGE AL ALTA DE LA URPA:

Todos los pacientes del estudio al realizar la valoracion mediante la escala de
Bromage obtuvieron un valor comprendido entre 0 y 1 como valor previo al alta de
la URPA. Presentando un 80 % una valoracién de 0 y un 20 % una valor de 1.
Ningun paciente presentd una valoracion superior a 1 en la escala de Bromage. Esto

viene reflejado en el gréafico 8.

Grafico 8: Escala Bromage al alta de URPA
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- COMPLICACIONES EN LA REALIZACION DEL BLOQUEO DEL

80%

NERVIO FEMORAL ECOGUIADO EN LA URPA:

Grafico 9: Complicac. Bloqueo Nervio Femoral
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De un total de 120 pacientes que fueron incluidos en el estudio, se realizo
bloqueo del nervio femoral guiado por ecografia en el 66,7% de ellos. Dentro de los
pacientes a los que se les realiz6 el bloqueo femoral, un 93,75 % no presentd ninguna

complicacion, y tan solo hubo alguna complicacion en el 6,25 % de los casos de bloqueo.

En todos ellos la complicacion registrada fue un hematoma en la zona de
puncién que se resolvié con compresion en la extremidad. Esto viene representado en

el gréfico 9.

5.1.4 VARIABLES EN LA PLANTA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA:

106

- EVAEN REPOSO EN PLANTA DE COT:

La puntuacién méaxima registrada por los pacientes en la escala EVA al valorar
la intensidad del dolor a las 6 y a las 12 horas de la intervencion de ATR con la
extremidad intervenida en reposo fue de 5. Y esa misma valoracién a las 24 y a las

48 horas de la intervencion registro un valor maximo de 4.

- EVAEN MOVIMIENTO EN LA PLANTA DE COT:

La puntuacién maxima registrada por los pacientes en la escala EVA al valorar
la intensidad del dolor a las 6 y a las 12 horas de la intervencion de ATR con la
extremidad intervenida en movimiento pasivo fue de 5. Y esa misma valoracién a

las 24 y a las 48 horas de la intervencion registré un valor maximo de 4.



- NECESIDAD DE RESCATE CON OXICODONA EN LAPLANTA DE COT:

RESULTADOS

En la planta de COT, los pacientes intervenidos de ATR son interrogados sobre
la presencia e intensidad del dolor utilizando la escala EVA. Si algin paciente
presenta un valor mayor de 3 en la escala EVA se le administra 5 mg. de oxicodona

oral que se puede repetir cada 6 h hasta que la valoracién del dolor sea 3 0 menor

en la escala EVA.

De los 120 pacientes que se incluyeron en el estudio un 60 % necesit6 algin
rescate de oxicodona oral, y el 40 % restante no necesité analgesia adicional con

oxicodona. Dentro de los pacientes que necesitaron rescate analgésico con

oxicodona el 73,61 % lo requiri6 a las 6 h de la intervencion quirtrgica de ATR.

Estos valores estan representados en los graficos 10 y 11.

Grafico 10: Oxicodona
oral en planta
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Grafico 11: Rescate
Oxicodona en planta
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- NAUSEAS O VOMITOS EN PLANTA DE COT:

De los pacientes del estudio, un 7,5 % presentd nauseas o vomitos en la planta

de COT como efecto secundario del tratamiento con oxicodona, correspondiendo
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un 6,7 % a pacientes que presentaron nauseas y un 0,8 % a los que presentaron
vomitos. Y el resto, un 92,5 % no presentd ni nauseas ni vomitos durante su

hospitalizacion en la planta. Se muestra las cifras en el grafico 12.

Grafico 12: Nauseas y Vomitos en Planta COT
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- ESCALA DE BROMAGE A LAS 6 HORAS DE LA REALIZACION DEL

BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL.:

Un 95,8% de los pacientes del estudio presentd un valor de 0 en la escala de
Bromage, y un 4,2% presentaron un valor de 1 en dicha escala, a las 6 horas de
la realizacion del bloqueo del nervio femoral guiado por ecografia. Se muestran

los datos en el grafico 13.

Grafico 13: Bromage a las 6 h del Bloqueo
Femoral
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ESCALA DE BROMAGE A LAS 12 HORAS DE LA REALIZACION DEL

BLOQUEOQO DEL NERVIO FEMORAL:

Todos los pacientes del estudio presentaron una valoracion de 0 en la
escala de Bromage a las 12 horas de haberles realizado el bloqueo ecoguiado

del nervio femoral.

PARESTESIAS A LAS 6 H DE LA REALIZACION DEL BLOQUEO DEL

NERVIO FEMORAL.:

Un 23,3 % de los pacientes a los que se les realiz6 un blogueo guiado por
ecografia del nervio femoral presentd parestesias 6 horas después de la

realizacion del blogueo. Esto viene representado en el grafico 14.

Grafico 14: Parestesias a las 6 h del Bloqueo
Femoral
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- PARESTESIAS A LAS 12 H DE LA REALIZACION DEL BLOQUEO DEL

NERVIO FEMORAL:

Doce horas después de la realizacién del bloqueo nervioso femoral en la
extremidad intervenida, ningin paciente del estudio presentd parestesias en

dicha extremidad.

- GRADOS DE FLEXION PASIVA CON ARTROMOTOR A LAS 24,48 Y 72

HORAS DE LA ATR:

A las 24 horas de la intervencion de ATR, los pacientes del estudio
presentaron una flexion pasiva maxima con Artromotor entre 40 y 65 grados, con

un valor medio de 52,67 (DE: 6,38).

A las 48 horas de la intervencion los grados maximos de flexion pasiva
variaron entre 55 y 75 con un valor medio de 65,75 (DE: 5,2). Y a las 72 horas

estos valores se situaron entre 75 y 90 con una cifra media de 80,25 (DE: 5,01).

- ESTANCIA HOSPITALARIA:

La estancia hospitalaria de todos los pacientes del estudio vario entre 3 y 8 dias

con una estancia media de 5,15 (DE: 0,6).
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Caracteristicas descriptivas de los pacientes estudiados (Variables Cuantitativas):

Minimo | Méximo | Media Desv. tipica

Edad 51 87 72,06 7,36
Peso 52 110 81,08 11,67
IMC 23,74 41,12 30,23 3,66
Bupivac. subaracnoidea (mg) 10 13 11,65 0,74
Fentanilo subaracnoideo (g) 10 15 10,5 1,5
Tiempo isquemia (min) 65 126 95,33 14,18
EVA URPA antes analgesia 3 6 4,91 0,81
EVA URPA primer rescate 4 6 4,5 0,74
Total mg morfina en URPA 0 8 1,48 2,29
EVA al alta de URPA 0 3 1,49 0,86
EVA reposo Planta 6 h tras ATR 0 5 2,36 1,27
EVA reposo Planta 12h tras ATR 1 5 2,49 0,95
EVA reposo Planta 24h tras ATR 1 4 1,97 1,01
EVA reposo Planta 48h tras ATR 1 4 1,91 1,01
EVA mov Planta 6 h tras ATR 1 5 3,09 1,24
EVA mov Planta 12 h tras ATR 2 5 3,14 0,98
EVA mov Planta 24 h tras ATR 1 4 2,43 1,07
EVA mov Planta 48 h tras ATR 1 4 2,23 1,06
Flexion pasiva 24 h tras ATR 40 65 52,67 6,38
(grados)

Flexion pasiva 48 h tras ATR 55 75 65,75 5,21
(grados)

Flexion pasiva 72 h tras ATR 75 90 80,25 5,01
(grados)

Estancia hospitalaria (dias) 3 8 5,15 0,6
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5.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR GRUPOS:

- VARIABLES CUANTITATIVAS: en la siguiente tabla se muestra la distribucion de las
variables cuantitativas en los tres grupos del estudio: (grupo I: tramadol, grupo II: BNF con

Levobupivac, grupo I11: BNF con Levobupiv + Dexametasona)

Grupos del estudio Media Desv. tipica
Edad Tramadol 71,72 7,43
BNF Levobupivac 73,60 6,84
BNF Levo + Dexam 70,81 1,72
IMC Tramadol 30,09 3,23
BNF Levobupivac 29,87 3,70
BNF Levo + Dexam 30,72 4,04
Peso Tramadol 81,10 10,52
BNF Levobupivac 81,40 11,74
BNF Levo + Dexam 80,73 12,92
Bupivacaina Tramadol 11,75 0,70
subaracnoidea (mg) | BNF Lebovupivac 11,83 0,74
BNF Levo + Dexam 11,38 0,75
Fentanilo Tramadol 10,50 1,51
subaracnoideo (1g) | BNF Levobupivac 10,63 1,67
BNF Levo + Dexam 10,38 1,33
Tiempo isquemia | Tramadol 97,88 14,87
(min) BNF Levobupivac 94,98 16,47
BNF Levo + Dexam 93,15 10,48
EVA URPA antes | Tramadol 4,68 0,85
analgesia BNF Levobupivac 5,03 0,76
BNF Levo + Dexam 5,03 0,76
EVA URPA primer | Tramadol 4,60 0,77
rescate BNF Levobupivac 4,00 0,00
BNF Levo + Dexam 4,00 0,00
Total mg morfina | Tramadol 4,00 2,26
URPA BNF Levobupivac 0,25 0,80
BNF Levo + Dexam 0,20 0,75
EVA al alta de | Tramadol 2,13 0,75
URPA BNF Levobupivac 1,33 0,76
BNF Levo + Dexam 1,03 0,66
EVA reposo Planta a | Tramadol 3,33 0,91
las 6 h de ATR BNF Levobupivac 2,35 1,16
BNF Levo + Dexam 1,40 0,92
EVA reposo Planta a | Tramadol 3,00 0,90
las 12 hde ATR BNF Levobupivac 2,48 0,93
BNF Levo + Dexam 2,00 0,75
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Grupos del Estudio Media Desv. tipica
EVA reposo Planta a | Tramadol 2,23 0,92
las 24 h de ATR BNF Levobupivac 2,00 1,06
BNF Levo + Dexam 1,68 0,99
EVA reposo Planta a | Tramadol 1,90 1,05
las 48 h de ATR BNF Levobupivac 1,93 0,99
BNF Levo + Dexam 1,90 1,00
EVA mov Planta a | Tramadol 3,98 0,76
las 6 h de ATR BNF Levobupivac 3,28 1,13
BNF Levo + Dexam 2,03 0,92
EVA mov Planta a | Tramadol 3,43 0,87
las 12 hde ATR BNF Levobupivac 3,33 1,02
BNF Levo + Dexam 2,68 0,88
EVA mov Planta a | Tramadol 2,70 0,96
las 24 h de ATR BNF Lebovupivac 2,45 1,01
BNF Levo + Dexam 2,13 1,18
EVA mov Planta a | Tramadol 2,40 1,05
las 48 h de ATR BNF Levobupivac 2,20 1,06
BNF Levo + Dexam 2,08 1,07
Rescates oxicodona | Tramadol 3,50 2,32
oral Planta a las 6 h | BNF Levobupivac 2,63 2,52
de ATR BNF Levo + Dexam 0,50 1,51
Rescates oxicodona | Tramadol 2,38 2,52
oral Planta a las 12 h | BNF Levobupivac 2,13 2,50
de ATR BNF Levo + Dexam 1,13 2,11
Rescates oxicodona | Tramadol 1,50 2,32
oral Planta a las 24 h | BNF Levobupivac 1,38 2,26
de ATR BNF Levo + Dexam 1,25 2,19
Rescates oxicodona | Tramadol 1,25 2,46
oral Planta a las 48 h | BNF Levobupivac 1,00 2,02
de ATR BNF Levo + Dexam 1,00 2,02
Flexion pasiva 24 h | Tramadol 49,00 5,57
tras ATR (grados) BNF Levobupivac 52,38 5,42
BNF Levo + Dexam 56,63 5,81
Flexion pasiva 48 h | Tramadol 64,00 4,11
tras ATR (grados) BNF Levobupivac 65,38 4,98
BNF Levo + Dexam 667,88 5,76
Flexion pasiva 72 h | Tramadol 78,75 4,49
tras ATR (grados) BNF Levobupivac 80,13 5,12
BNF Levo + Dexam 81,88 5,02
Estancia Hospitalaria | Tramadol 5,30 0,79
BNF Levobupivac 5,07 0,52
BNF Levo + Dexam 5,10 0,44
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- VARIABLES CUALITATIVAS: en la siguiente tabla se muestra la distribucion de las

variables cualitativas en los tres grupos del estudio.

BNF con BNF con
Variables Tramadol Levobupivac. | Levobupi +
Dexametasona
% dentro de la Variable
Sexo Mujer 32,8 % 26,6 % 40,6 %
Hombre 33,9 % 41,1 % 25 %
Rodilla intervenida | ATR Derecha 29,4 % 33,8 % 36,8 %
ATR lzquierda 38,5 % 32,7 % 28,8 %
Clasificacion ASA | ASA I 33,3 % 31,8 % 34,8 %
del paciente ASA I 33,3 % 35,2 % 31,5 %
HTA 31 % 39,4 % 29,6 %
DM 41,7 % 25 % 33,3%
Antecedentes EPOC 44,4 % 33,3 % 22,2 %
Patologicos C isquémica 66,7 % 16,7 % 16,7 %
Asma 0% 28,6 % 71,4 %
Fibrilac Auric 16,7 % 0% 83,3%
Neoplasia 0% 50 % 50 %
Hiperuricemia 25 % 75 % 0%
Rescates con NO rescates 6,4 % 46,2 % 47,4 %
Morfina URPA S| rescates 83,3 % 9,5 % 7,1 %
Nauseas 0 Vémitos | NO 25,7 % 37,1 % 37,1 %
URPA Nauseas 77,8 % 11,1% 11,1%
\VVOmitos 100 % 0% 0 %
O2 en URPA para | NO necesidad O 23,2 % 37,9 % 38,9 %
Sat02>95 % S| necesidad O 72 % 16 % 12 %
Escala Bromage al Bromage 0 34,4 % 33,3% 32,3 %
Alta URPA Bromage 1 29,2 % 33,3% 37,5 %
Complicaciones en | NO complicac - 49,3 % 50,7 %
BNF Hematoma - 60 % 40 %
Rescate  oxicodona | NO oxicodona 18,8 % 27,1 % 54,2 %
Planta Sl oxicodona 43,1 % 37,5 % 19,4 %
Rescate  oxicodona | NO rescate a 6 h 17,9 % 28,4 % 53,7 %
6h de ATR Sl rescatea 6 h 52,8 % 39,6 % 7,5 %
Nauseas o Vomitos | NO 32,4 % 33,3% 34,2 %
en planta COT Nauseas 37,5% 37,5% 25 %
\VOmitos 100 % 0% 0%
Escala Bromage a las | Bromage 0 33,9 % 33 % 33 %
6 h del BNF Bromage 1 20 % 40 % 40 %
Escala Bromage a las | Bromage 0 33,3% 33,3% 33,3 %
12 h del BNF
Parestesias a las 6 h | NO parestesias 42,4 % 37% 20,7 %
del BNF S| parestesias 3,6 % 21,4 % 75 %

114



RESULTADOS

5.3. ANALISIS ESTADISTICO POR GRUPOS:

- VARIABLES CUANTITATIVAS:

- TEST DE ANOVA DE UN FACTOR: tras aplicar este test estadistico de analisis de

la varianza que compara la homogeneidad de medias en los tres grupos del estudio para

variables cuantitativas, se obtuvieron los resultados que se muestran en la siguiente tabla:

Grupo I: Tramadol
Grupo I11: BNF con Levobupivacaina Significacion
Grupo I11: BNF con Levo + Dexametasona estadistica (p<0,05)

Edad 0,234
IMC 0,565
Peso 0,968
Bupivacaina subaracnoidea (mg) 0,013
Fentanilo subaracnoideo (ug) 0,762
Tiempo isquemia (min) 0,326
EVA URPA antes analgesia 0,082
EVA URPA primer rescate 0,148
Total mg morfina URPA <0,001
EVA al alta de URPA <0,001
EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,049
EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,992
EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,001
EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,055
EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,391
Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001
Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,05

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,885
Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,840
Flexion pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001
Flexion pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,003
Flexion pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,019
Estancia Hospitalaria (dias) 0,194
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- TEST DE KRUSKAL-WALLIS: con este test no paramétrico para el analisis de la

varianza se obtuvieron los resultados que se presentan en la siguiente tabla:

Grupo I: Tramadol
Grupo I1: BNF con Levobupivacaina Significacion
Grupo I11: BNF con Levo + Dexametasona estadistica (p<0,05)
Edad 0,087
IMC 0,732
Peso 0,905
Bupivacaina subaracnoidea (mg) 0,030
Fentanilo subaracnoideo (jug) 0,759
Tiempo isquemia (min) 0,241
EVA URPA antes analgesia 0,076
EVA URPA primer rescate 0,114
Total mg morfina URPA <0,001
EVA al alta de URPA <0,001
EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,005
EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,965
EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,001
EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,014
EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,296
Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001
Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,052
Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,883
Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,931
Flexion pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001
Flexion pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,008
Flexion pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,019
Estancia Hospitalaria (dias) 0,749

116



- VARIABLES CUALITATIVAS:

RESULTADOS

- TEST DE CHI-CUADRADO DE PEARSON: al aplicar este test estadistico para

comparar la distribucion de las variables cualitativas en los tres grupos del estudio se

obtuvieron los resultados que se muestran en la siguiente tabla:

BNF con BNF con
Tramadol Levobup. Levobup + | Signif.
Dexamet | estadist
% dentro del grupo del estudio
Sexo Mujer 52,5 % 42,5 % 65 % 0,130
Hombre 47,5 % 57,5 % 35 %
Rodilla intervenida | ATR Derecha 50 % 57,5 % 62,5 % 0,525
ATR lzquierda 50 % 42,5 % 37,5 %
Clasificacion ASA | ASA I 55 % 52,5 % 57,5 % 0,904
ASA 111 45 % 47,5 % 42,5 %
HTA 55 % 30,5 % 52,5 %
DM 12,5 % 32,5% 10 %
Antecedentes EPOC 17,5 % 15 % 10 %
Patol6gicos C isquémica 10 % 4,5 % 2,5 % 0,047
Asma 0% 5% 7,5 %
Fibrilac Auric 2,5 % 0% 12,5 %
Neoplasia 0% 5% 5%
Hiperuricemia 2,5 % 7,5 % 0%
Rescates con NO rescates 125 % 90 % 92,5 % <0,001
Morfina URPA | Sl rescates 87,5 % 10 % 7,5 %
Nauseas 0 NO 67,5 % 97,5 % 97,5 %
Vémitos URPA | Nauseas 17,5 % 2,5% 2,5 % <0,001
Vomitos 15 % 0% 0%
O2 en URPA para | NO necesid O 55 % 90 % 92,5 % <0,001
Sat02>95 % SI necesidad O; 45 % 10 % 7,5 %
Escala Bromage al | Bromage 0 82,5 % 80 % 77,5 % 0,855
Alta URPA Bromage 1 17,5 % 20 % 22,5 %
Complicaciones NO complicac - 92,5 % 95 % <0,001
en BNF Hematoma - 7,5 % 5%
Rescate oxicodona | NO oxicodona 22,5 % 32,5 % 65 % <0,001
Planta S| oxicodona 77,5 % 67,5 % 35 %
Rescate oxicodona | NO rescate a 6h 30 % 47,5 % 90 % <0,001
alas 6h de ATR | Sl rescate a6 h 70 % 52,5 % 10 %
Nauseas o Vomitos | NO 90 % 92,5 % 95 %
en planta COT Nauseas 7,5% 7,5% 5% 0,680
VOmitos 2,5% 0% 0%
Escala Bromage a | Bromage O 97,5 % 95 % 95 % 0,812
las 6 h del BNF Bromage 1 2,5 % 5% 5%
Parestesias a las 6 | NO parestesias 97,5 % 85 % 47,5 % <0,001
h del BNF S| parestesias 2,5 % 15 % 52,5 %
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Los resultados muestran que existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre

los tres grupos del estudio para las siguientes variables cuantitativas:

- Bupivacaina subaracnoidea

- Total de mg de morfina utilizados en URPA

- EVAalalta de la URPA

- EVAenreposoalas6,alas 12 ya las 24 horas de la ATR.

- EVAen movimiento a las 6 y a las 12 horas de la ATR.

- Rescates de oxicodona oral en planta de COT a las 6 horas de la ATR

- Grados de flexion pasiva de la rodilla a las 24, 48 'y 72 horas de la ATR

En cuanto a las variables cualitativas, existen diferencias estadisticamente significativas

(p<0,05) entre los tres grupos para las siguientes:

- Antecedentes patologicos

- Rescates con morfina en la URPA

- Nauseas o vomitos en la URPA

- Necesidad de O, en la URPA para conseguir una Sat 02>95 %

- Complicaciones en la realizacion del Bloqueo de nervio femoral

- Rescates con oxicodona oral en planta de COT

- Necesidad de rescate con oxicodona oral a las 6 horas de la ATR

- Presencia de parestesias a las 6 horas de la realizacion del blogueo del nervio

femoral guiado por ecografia.
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Algunas de estas variables con diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos

vienen representadas en los siguientes graficos:

% Pacientes que necesitaron Morfina en URPA
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% Pacientes que necesitaron O2 en URPA
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5.4. ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO ENTRE LOS TRES GRUPOS:

- VARIABLES CUANTITATIVAS:

- ANALISIS COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO | (TRAMADOL) Y EL GRUPO

Il (BNF CON LEBOBUPIVACAINA): TEST DE SCHEFFE:

Comparacion: Grupo I: Tramadol y Significacion
Grupo I1: BNF con Levobupivacaina estadistica (p<0,05)

Edad 0,522
IMC 0,966
Peso 0,994
Bupivacaina subaracnoidea (mg) 0,897
Fentanilo subaracnoideo (jug) 0,934
Tiempo isquemia (min) 0,659
EVA URPA antes analgesia 0,151
EVA URPA primer rescate 0,302
Total mg morfina URPA <0,001
EVA al alta de URPA <0,001
EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 12 h de ATR 0,029
EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,601
EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,994
EVA mov Planta a las 6 h de ATR 0,006
EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,891
EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,573
EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,704
Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR 0,200
Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,896
Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,970
Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,877
Rescates

Flexion pasiva 24 h tras ATR (grados) 0,030
Flexién pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,472
Flexion pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,456
Estancia Hospitalaria (dias) 0,254
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RESULTADQOS

- ANALISIS COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO | (TRAMADOL) Y EL GRUPO

111 (BNF CON LEBOBUPIVACAINA + DEXAMETASONA): TEST DE SCHEFFE:

Comparacion: Grupo I: Tramadol y Significacion
Grupo I11: BNF con Levobupivacaina + Dexam estadistica (p<0,05)

Edad 0,861
IMC 0,745
Peso 0,990
Bupivacaina subaracnoidea (mg) 0,071
Fentanilo subaracnoideo (ug) 0,934
Tiempo isquemia (min) 0,333
EVA URPA antes analgesia 0,151
EVA URPA primer rescate 0,395
Total mg morfina URPA <0,001
EVA al alta de URPA <0,001
EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,051
EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 1,000
EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,002
EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,056
EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,397
Rescates oxicodona oral Planta alas 6 h de ATR <0,001
Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,069
Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,885
Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,877
Rescates

Flexion pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001
Flexion pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,003
Flexion pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,019
Estancia Hospitalaria (dias) 0,338
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RESULTADOS

- ANALISIS COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO Il (BNF CON
LEVOBUPIVACAINA) Y EL GRUPO IIl (BNF CON LEBOBUPIVACAINA +
DEXAMETASONA): TEST DE SCHEFFE:

Comparacion: Grupo Il: BNF con Levobupivacaina y Significacion

Grupo I11: BNF con Levobupivacaina + Dexam estadistica (p<0,05)

Edad 0,250
IMC 0,589
Peso 0,968
Bupivacaina subaracnoidea (mg) 0,023
Fentanilo subaracnoideo (jg) 0,762
Tiempo isquemia (min) 0,847
EVA URPA antes analgesia 1,000
EVA URPA primer rescate 1,000
Total mg morfina URPA 0,988
EVA al alta de URPA 0,188
EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 12 h de ATR 0,054
EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,347
EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,994
EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,009
EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,391
EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,872
Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001
Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,178
Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,970
Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 1,000
Rescates

Flexion pasiva 24 h tras ATR (grados) 0,004
Flexion pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,086
Flexion pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,282
Estancia Hospitalaria (dias) 0,983
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RESULTADQOS

El andlisis comparativo entre grupos demuestra que hay diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo | (Tramadol) y el grupo Il (BNF con Levobupivacaina) para las

siguientes variables cuantitativas:

Total de mg de morfina utilizados en la URPA

- EVAalalta de la URPA

- EVAenreposo en la planta de COT a las 6 horas de la ATR

- EVAenreposo en la planta de COT a las 12 horas de la ATR

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 6 horas de la ATR

- Grados de flexion pasiva con artromotor a las 24 horas de la ATR

En cuanto a la comparacion entre el grupo | (Tramadol) y el grupo Il (BNF con
Levobupivacaina + Dexametasona) existen diferencias estadisticamente significativas en las

siguientes variables cuantitativas:

- Total de mg de morfina utilizados en la URPA

- EVAalaltade la URPA

- EVAenreposo en la planta de COT a las 6 horas de la ATR

- EVAenreposo en la planta de COT a las 12 horas de la ATR

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 6 horas de la ATR

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 12 horas de la ATR

- Rescates de oxicodona oral en planta de COT a las 6 horas de la ATR
- Grados de flexion pasiva con artromotor a las 24 horas de la ATR

- Grados de flexion pasiva con artromotor a las 48 horas de la ATR

- Grados de flexion pasiva con artromotor a las 72 horas de la ATR
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RESULTADOS

La comparacion entre los dos grupos en los que se realizé el bloqueo del nervio femoral
ecoguiado; grupo Il (BNF con Levobupivacaina) y grupo Il (BNF con Levobupivacaina +
Dexametasona) demostré que hay diferencias estadisticamente significativas entre estos dos

grupos para las siguientes variable cuantitativas:

- Dosis en mg. de bupivacaina subaracnoidea utilizada

- EVAenreposo en la planta de COT a las 6 horas de la ATR

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 6 horas de la ATR

- EVAen movimiento en la planta de COT a las 12 horas de la ATR

- Rescates de oxicodona oral en planta de COT a las 6 horas de la ATR

- Grados de flexion pasiva con artromotor a las 24 horas de la ATR

55. ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO ENTRE ANALGESIA

ENDOVENOSA Y BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL.:

Se realiz6 una comparacion de los pacientes del estudio pertenecientes al grupo I, los cuales
recibieron analgesia endovenosa, con el resto de pacientes del estudio, es decir la suma del

grupo Il y I11 a los que se les realizd un bloqueo del nervio femoral guiado por ecografia.
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RESULTADQOS

- VARIABLES CUANTITATIVAS:

- TEST ESTADISTICO T DE STUDENT: los resultados para las variables

cuantitativas, de esta comparacion entre los pacientes que recibieron analgesia endovenosa y

los pacientes a los que se les hizo un blogueo del nervio femoral se muestran en la siguiente

tabla:
Variables Grupos a comparar Media Desv. tipica | Sig. Estadist

Edad Tramadol 71,72 7,43 0,719
BNF Levobup + Dexa 72,24 7,37

IMC Tramadol 30,09 3,23 0,771
BNF Levobup + Dexa 30,30 3,87

Peso Tramadol 81,10 10,52 0,987
BNF Levobup + Dexa 81,06 12,27

Bupivacaina Tramadol 11,75 0,70 0,298

subaracnoidea (mg) BNF Levobup + Dexa 11,60 0,75

Fentanilo Tramadol 10,50 1,51 1,000

subaracnoideo (lQ) BNF Levobup + Dexa 10,50 1,50

Tiempo isquemia Tramadol 97,88 14,87 0,166

(min) BNF Levobup + Dexa 94,06 13,75

EVA URPA antes Tramadol 4,68 0,85 0,025

analgesia BNF Levobup + Dexa 5,03 0,76

EVA URPA primer | Tramadol 4,60 0,77 0,049

rescate BNF Levobup + Dexa 4,00 0,00

Total mg morfina Tramadol 4,00 2,26 <0,001

URPA BNF Levobup + Dexa 0,23 0,77

EVA al alta de URPA | Tramadol 2,13 0,75 <0,001
BNF Levobup + Dexa 1,18 0,72

EVA reposo Planta a | Tramadol 3,33 0,91 <0,001

las 6 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,88 1,15

EVA reposo Planta a | Tramadol 3,00 0,90 <0,001

las 12 h de ATR BNF Levobup + Dexa 2,24 0,87

EVA reposo Planta a | Tramadol 2,23 0,92 0,048

las 24 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,84 1,03

EVA reposo Planta a | Tramadol 1,90 1,05 0,949

las 48 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,99 0,99
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RESULTADOS

EVA mov Planta a | Tramadol 3,98 0,76 <0,001
las 6 h de ATR BNF Levobup * Dexa 2,65 1,20
EVA mov Planta a | Tramadol 3,43 0,87 0,025
las 12 h de ATR BNF Levobup + Dexa 3,00 1,00
EVA mov Planta a | Tramadol 2,70 0,96 0,047
las 24 h de ATR BNF Levobup + Dexa 2,29 1,10
EVA mov Planta a las | Tramadol 2,40 1,05 0,204
48 h de ATR BNF Levobup + Dexa 2,14 1,06
Rescates oxicodona a | Tramadol 3,50 2,32 <0,001
las 6 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,56 2,33
Rescates oxicodona a | Tramadol 2,38 2,52 0,111
las 12 hde ATR BNF Levobup + Dexa 1,63 2,35
Rescates oxicodona a | Tramadol 1,50 2,32 0,668
las 24 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,31 2,21
Rescates oxicodona a | Tramadol 1,25 2,46 0,554
las 48 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,00 2,01
Flexion pasiva 24 h | Tramadol 49,00 5,57 <0,001
tras ATR (grados) BNF Levobup + Dexa | 54,50 5,98
Flexion pasiva 48 h | Tramadol 64,00 4,11 0,009
tras ATR (grados) BNF Levobup + Dexa | 66,63 5,49
Flexion pasiva 72 h | Tramadol 78,75 4,49 0,020
tras ATR (grados) BNF Levobup + Dexa | 81,00 511
Estancia Hospitalaria | Tramadol 5,30 0,79 0,071
(dias) BNF Levobup + Dexa 5,08 0,48
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RESULTADQOS

- TEST ESTADISTICO U DE MANN-WHITNEY :se aplicd también un test estadistico

no parametrico para la comparacion entre pacientes tratados con analgesia endovenosa y los
tratados con un bloqueo del nervio femoral ecoguiado como analgesia tras la ATR. Los

resultados de esta comparacion para variables cuantitativas se muestran en esta tabla:

Comparacion: Tramadol con BNF Significacion
estadistica (p<0,05)

Edad 0,465
IMC 0,944
Peso 0,976
Bupivacaina subaracnoidea (mg) 0,353
Fentanilo subaracnoideo (ug) 1,000
Tiempo isquemia (min) 0,113
EVA URPA antes analgesia 0,023
EVA URPA primer rescate 0,037
Total mg morfina URPA <0,001
EVA al alta de URPA <0,001
EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,006
EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,817
EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,017
EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,019
EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,152
Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001
Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,111
Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,666
Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,704
Rescates

Flexion pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001
Flexion pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,015
Flexion pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,021
Estancia Hospitalaria (dias) 0,447
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RESULTADOS

- VARIABLES CUALITATIVAS:

- TEST DE CHI-CUADRADO DE PEARSON: se aplicd este test estadistico para

comparar la distribucion de las variables cualitativas en el grupo de analgesia endovenosa y el

grupo de BNF, obteniéndose los resultados que se muestran en la siguiente tabla:

Variables Tramadol BNF Signif.
estadist
Sexo Mujer 52,5 % 53,8 % 0,897
Hombre 47,5 % 46,2 %
Rodilla intervenida | ATR Derecha 50 % 40 % 0,298
ATR lzquierda 50 % 60 %
Clasificacion ASA | ASA I 55 % 55 % 1,000
ASA 11 45 % 45 %
HTA 55 % 61,2 %
DM 12,5 % 8,8 %
Antecedentes EPOC 17,5 % 8,5%
Patologicos C isquémica 10 % 2,5 % 0,117
Asma 0% 6 %
Fibrilac Auric 2,5% 5%
Neoplasia 0% 5%
Hiperuricemia 2,5 % 3%
Rescates con NO rescates 12,5 % 91,2 % <0,001
Morfina URPA | Sl rescates 87,5 % 8,8 %
Nauseas 0 NO 67,5 % 97,5 %
Vomitos en Nauseas 17,5 % 2,5 % <0,001
URPA Vomitos 15 % 0%
O2 en URPA para | NO necesid O 55 % 91,2 % <0,001
Sat0,>95 % Sl necesidad O> 45 % 8,8 %
Escala Bromage al | Bromage 0 82,5 % 78,8 % 0,628
Alta de la URPA Bromage 1 17,5 % 21,2 %
Rescate oxicodona | NO oxicodona 22,5 % 48,8 % 0,006
Planta S| oxicodona 77,5 % 51,2 %
Rescate oxicodona | NO rescate a 6h 30 % 68,8 % <0,001
a las 6h de ATR | Sl rescate a6 h 70 % 31,2 %
Nauseas 0 Vémitos | NO 90 % 93,8 %
en planta COT Nauseas 7,5% 6,2 % 0,349
VOmitos 2,5 % 0%
Escala Bromage a | Bromage O 97,5 % 95 % 0,518
las 6 h del BNF Bromage 1 2,5 % 5%
Parestesias a las 6 | NO parestesias 97,5 % 66,2 % <0,001
h del BNF S| parestesias 2,5 % 33,8 %
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RESULTADQOS

% Pacientes que necesitaron morfina en URPA

100%
80%
60%
40%

20%

Tramadol BNF

0%

5.6. ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO ENTRE BNF CON

LEVOBUPIVACAINA Y BNF CON LEVOBUPIVACAINA + DEXAMETASONA:

Se llevé a cabo un analisis comparativo de los pacientes del estudio a los que se les
realizé un blogueo del nervio femoral. Para ello se hizo una comparacion entre los pacientes
del estudio pertenecientes al grupo Il (BNF con Levobupivacaina) y los del grupo I11 (BNF con
Levobupivacaina + Dexametasona) con la finalidad de intentar encontrar diferencias
atribuibles al hecho de afadir dexametasona al anestésico local a la hora de realizar el bloqueo

nervioso femoral.
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- VARIABLES CUANTITATIVAS:

RESULTADOS

- TEST ESTADISTICO T DE STUDENT: los resultados para las variables

cuantitativas, de esta comparacion entre los pacientes a los que se les realiz6 un blogqueo del

nervio femoral con levobupivacaina y los pacientes a los que se les realizd ese mismo bloqueo

nervioso afladiendo dexametasona a la levobupivacaina, se muestran en la siguiente tabla:

Variables Grupos a comparar Media | Desv. tipica | Sig. estadist

Edad BNF Levobupivacaina 73,60 6,84 0,096
BNF Levobup + Dexa 70,81 7,72

IMC BNF Levobupivacaina 29,87 3,70 0,332
BNF Levobup + Dexa 30,72 4,04

Peso BNF Levobupivacaina 81,40 11,74 0,808
BNF Levobup + Dexa 80,73 12,92

Bupivacaina BNF Levobupivacaina | 11,83 0,74 0,007

subaracnoidea (mg) | BNF Levobup + Dexa 11,38 0,70

Fentanilo BNF Levobupivacaina 10,63 1,67 0,462

subaracnoideo (lQ) BNF Levobup + Dexa 10,38 1,33

Tiempo isquemia BNF Levobupivacaina 94,98 16,47 0,556

(min) BNF Levobup + Dexa 93,15 10,48

EVA URPA antes BNF Levobupivacaina 5,03 0,76 1,000

analgesia BNF Levobup + Dexa 5,03 0,76

Total mg morfina BNF Levobupivacaina 0,25 0,80 0,776

URPA BNF Levobup + Dexa 0,20 0,75

EVA al alta de URPA | BNF Levobupivacaina 1,33 0,76 0,064
BNF Levobup + Dexa 1,03 0,66

EVA reposo Planta a | BNF Levobupivacaina 2,35 1,16 <0,001

las 6 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,40 0,92

EVA reposo Planta a | BNF Levobupivacaina 2,48 0,93 0,014

las 12 h de ATR BNF Levobup + Dexa 2,00 0,75

EVA reposo Plantaa | BNF Levobupivacaina 2,00 1,06 0,162

las 24 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,68 0,99

EVA reposo Planta a | BNF Levobupivacaina 1,93 0,99 0,911

las 48 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,90 1,00

EVA mov Planta a | BNF Levobupivacaina 3,28 1,13 <0,001

las 6 h de ATR BNF Levobup + Dexa 2,03 0,92

EVA mov Planta a | BNF Levobupivacaina 3,33 1,02 0,003

las 12 h de ATR BNF Levobup + Dexa 2,68 0,88
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EVA mov Planta a las | BNF Levobupivacaina 2,45 1,01 0,190
24 hde ATR BNF Levobup + Dexa 2,13 1,18
EVA mov Planta a las | BNF Levobupivacaina 2,20 1,06 0,603
48 h de ATR BNF Levobup + Dexa 2,08 1,07
Rescates oxicodona a | BNF Levobupivacaina 2,63 2,52 <0,001
las 6 h de ATR BNF Levobup + Dexa 0,50 1,51
Rescates oxicodona a | BNF Levobupivacaina 2,13 2,50 0,057
las 12 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,13 2,11
Rescates oxicodona a | BNF Levobupivacaina 1,38 2,26 0,802
las 24 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,25 2,19
Rescates oxicodona a | BNF Levobupivacaina 1,00 2,02 1,000
las 48 h de ATR BNF Levobup + Dexa 1,00 2,02
Flexion pasiva 24 h | BNF Levobupivacaina 52,38 5,42 0,001
tras ATR (grados) BNF Levobup + Dexa | 56,63 5,81
Flexion pasiva 48 h | BNF Levobupivacaina 65,38 4,98 0,041
tras ATR (grados) BNF Levobup + Dexa 67,88 5,76
Flexion pasiva 72 h | BNF Levobupivacaina 80,13 5,12 0,127
tras ATR (grados) BNF Levobup + Dexa 81,88 5,02
Estancia Hospitalaria | BNF Levobupivacaina 5,07 0,52 0,818
(dias) BNF Levobup + Dexa 5,10 0,44
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RESULTADOS

- TEST ESTADISTICO U DE MANN-WHITNEY :se aplicd también un test estadistico

no paramétrico para la comparacion entre pacientes con bloqueo nervioso femoral con
levobupivacaina y aquellos con bloqueo femoral con levobupivacaina mas dexametasona. Los

resultados de esta comparacion para variables cuantitativas se muestran en esta tabla:

Comparacion: BNF con Levobupivacaina y BNF con Significacion
Levobupivacaina + Dexametasona estadistica (p<0,05)
Edad 0,039
IMC 0,447
Peso 0,714
Bupivacaina subaracnoidea (mg) 0,014
Fentanilo subaracnoideo (ug) 0,459
Tiempo isquemia (min) 0,739
EVA URPA antes analgesia 1,000
EVA URPA primer rescate 1,000
Total mg morfina URPA 0,702
EVA al alta de URPA 0,076
EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA reposo Planta a las 12 h de ATR 0,015
EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,105
EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,886
EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001
EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,003
EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,063
EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,532
Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001
Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,058
Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,801
Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 1,000
Flexion pasiva 24 h tras ATR (grados) 0,002
Flexion pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,052
Flexion pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,112
Estancia Hospitalaria (dias) 0,989
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RESULTADQOS

- VARIABLES CUALITATIVAS:

- TEST DE CHI-CUADRADO DE PEARSON: con la aplicacion de este test estadistico

se compard la distribucion de las variables cualitativas en el grupo de BNF con levobupivacaina

y en el grupo de BNF con levobupivacaina més dexametasona. Estos son los resultados:

Variables BNF BNF Levobup + Signif.
Levobup Dexametasona estadist
Sexo Mujer 42,5 % 65 % 0,044
Hombre 57,5 % 35 %
Rodilla intervenida | ATR Derecha 42,5 % 37,5% 0,648
ATR lzquierda 57,5 % 62,5 %
Clasificacion ASA | ASAII 52,5 % 57,5 % 0,653
ASA Il 475 % 42,5 %
HTA 60,5 % 52,5 %
DM 7.5% 10 %
Antecedentes EPOC 10 % 10 %
Patologicos C isquémica 9,5 % 2,5 % 0,166
Asma 5% 125%
Fibrilac Auric 0% 7,5 %
Neoplasia 5% 5%
Hiperuricemia 2,5 % 0%
Rescates con NO rescates 90 % 92,5% 0,692
Morfina URPA S| rescates 10 % 7,5 %
Nauseas 0 Vémitos | NO 97,5 % 97,5 %
en URPA Nauseas 2,5% 25% 1,000
VVomitos 0% 0%
Oz en URPA para | NO necesid O2 90 % 92,5 % 0,692
Sat02>95 % S| necesidad O2 10 % 7,5 %
Escala Bromage al | Bromage 0 80 % 77,5 % 0,785
Alta de la URPA Bromage 1 20 % 22,5 %
Complicaciones del | NO complicac 92,5 % 95 % 0,644
BNF Hematoma 7,5% 5%
Rescate oxicodona | NO oxicodona 32,5% 65 % 0,004
en Planta S| oxicodona 67,5 % 35 %
Rescate oxicodona | NO rescate a 6h 47,5 % 90 % <0,001
a las 6h de ATR | Sl rescate a6 h 52,5 % 10 %
Nauseas 0 Vémitos | NO 92,5 % 95 %
en planta COT Nauseas 7,5% 5% 0,644
Vomitos 0% 0%
Escala Bromage a | Bromage O 95 % 95 % 1,000
las 6 h del BNF Bromage 1 5% 5%
Parestesias a las 6 | NO parestesias 85 % 47,5 % <0,001
h del BNF S| parestesias 15 % 52,5 %
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RESULTADOS

Representacion gréfica de alguna de las variables con diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos:

% Pacientes necesitaron oxicodona en planta COT
80%
60%
40%
20%
0%
BNF Levobupivac BNF Levobupivac +
Dexametasona
% Pacientes que necesitaron oxicodona oral en
planta COT a las 6 horas de la ATR
80%
60%
40%
0%
BNF Levobupivacaina BNF Levobupivacaina +
Dexametasona
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DISCUSION

6. DISCUSION:

6.1. CONSIDERACIONES GENERALES AL ESTUDIO:

El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar los métodos analgésicos que
se utilizan en la préctica clinica habitual en el Servicio de Anestesiologia y Reanimacién del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza para el control del dolor agudo

postoperatorio tras la artroplastia total de rodilla.

Sus resultados podrian contribuir a adecuar y mejorar la analgesia en los pacientes
intervenidos de ATR, asi como a establecer un protocolo de analgesia postoperatoria seguro y

eficaz para estos pacientes.

El DAP tras la artroplastia total de rodilla se considera uno de los factores mas
importantes que afectan a la movilidad postoperatoria de la rodilla. Y lleva a los pacientes no
solamente a presentar insatisfaccion con los resultados del tratamiento, sino que también
dificulta los ejercicios de rehabilitacion postoperatoria de la rodilla, la capacidad para
deambular, y retrasa el alta hospitalaria. ®©  Debido a esto, los resultados del estudio también
podrian contribuir a un mejor conocimiento y control del DAP tras la ATR que podria

proporcionar una mejoria en la calidad asistencial de los pacientes intervenidos.

Este estudio es de tipo observacional, prospectivo, y de caracter longitudinal. Y la
recogida de informacion se llevo a cabo, utilizando hojas de registro de enfermeria de URPA,
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de enfermeria de la planta de COT vy revision de historias clinicas de los pacientes, entre el 1
de enero del 2015 y el 30 de septiembre del 2015, en el Hospital Clinico Universitario Lozano

Blesa de Zaragoza.

Desde el punto de vista ético, hay tres aspectos importantes que contribuyeron a
mantener el carécter observacional del estudio, evitando la interferencia externa por parte del
investigador, y asegurando la no variacion en el desarrollo de los procedimientos anestésicos

habituales en la practica diaria en este hospital y en este tipo de intervenciones quirurgicas:

- Las tres alternativas analgésicas para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio tras la ATR que fueron analizadas y comparadas en este estudio,
constituyen tres opciones que son utilizadas de forma habitual en la practica clinica
diaria por los miembros del servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital

Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza.

- La eleccion de la técnica analgésica que se aplicé a los pacientes del estudio
se basé en el criterio individual e independiente del anestesidlogo responsable en ese
momento de la URPA. Descartando del estudio todos aquellos pacientes a los cuales se
les aplicd una opcion analgésica diferente a las incluidas y especificadas en los tres

grupos del estudio.

- La inclusién de los pacientes en el estudio se realiz6 una vez finalizada la

intervencién de ATR y una vez aplicada la técnica analgésica en la URPA.
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El tamafio muestral definitivo del estudio es de 120 pacientes, una vez aplicados los
criterios de inclusién y exclusién, que se clasificaron y dividieron en tres grupos segun el tipo
de analgesia postoperatoria utilizada tras la ATR. Este tamafio muestral es parecido al utilizado
en otros estudios similares en los que también se comparaban distintas opciones analgésicas

para el tratamiento del DAP aplicadas a varios grupos de pacientes. 12029

6.2 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES DEL

ESTUDIO:

- EDAD:

Los 120 pacientes incluidos en el estudio presentaron unas edades comprendidas entre

51 y 87 afios, con una edad media de 72,06 (DE: 7,36).

Destaca la elevada edad media de los pacientes de este estudio. Esto probablemente es
debido a que la artrosis de rodilla es la causa principal por la que se realiza la ATR, siendo la

artrosis una patologia con alta prevalencia en las personas de mayor edad.

Estos datos son comparables a los del resto de Espafia y a los de otros paises. Segun el
registro de artroplastias de los paises nordicos, durante el periodo comprendido entre 1997 y
2007 se realizaron un total de 151.814 artroplastias totales de rodilla siendo la edad media a la

que se realiz6 69 afios en el caso de Dinamarca, 70 afios en Noruega y 71 afios en el caso de
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Suecia. ?® En Estados Unidos la edad media de los pacientes intervenidos de artroplastia total
de rodilla es de 70 afios, aunque existe una tendencia global en todos los paises al aumento de

la proporcion de pacientes jovenes (entre 55 y 65 afios) sometidos a esta intervencion. 22

En nuestro estudio observamos que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos del estudio en cuanto a la edad media de los pacientes. Asi
los pacientes incluidos en el grupo de analgesia con tramadol presentaron una edad media de
71,72 (DE: 7,43), los del grupo de BNF con levobupivacaina una edad media de 73,60 (DE:

6,84), y en los del grupo de BNF con levobupivacaina y dexametasona fue de 70,81 (DE: 7,72).

De todos los pacientes incluidos en este estudio, el 53,3 % fueron mujeres y el 46,7 %
fueron varones. Esta mayor proporcion de mujeres que de varones podria ser debida a la mayor

incidencia de artrosis de rodilla en mujeres de edad avanzada.

Hasta los 50 afios de edad la prevalencia de la artrosis es similar en ambos sexos, pero
a partir de esa edad la afectacion de manos, caderas y rodillas es mayor en las mujeres. 2% E|
estudio EPISER demuestra que las mujeres presentan un mayor riesgo que los varones de tener

artrosis sintomatica de rodilla. 24

Esta mayor proporcion de mujeres que de varones también estad presente en otros

estudios o publicaciones sobre analgesia en la artroplastia total de rodilla. *25126)
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Segun los registros consultados, en Espafia, en 2008 se realizaron 37.900 artroplastias
primarias totales de rodilla, siendo el 72,3% de los pacientes intervenidos mujeres y el 27,7%

hombres. 9

En este estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
tres grupos del estudio en cuanto al sexo de los pacientes. Dentro del grupo del tramadol el
52,5 % eran mujeres y el 47,5 % varones, en el grupo del BNF con levobupivacaina el 42, 5 %
eran mujeres y el 57,5 % varones, y en el grupo del BNF con levobupivacaina y dexametasona

el 65 % eran mujeres y el 35 % varones.

- IMC Y PESO:

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron un peso medio de 81,08 kilogramos

(DE: 11,67) y un valor medio de IMC de 30,23 (DE: 3,66).

De estos datos, destaca el elevado valor medio del IMC (30,23), que incluiria a gran
parte de los pacientes del estudio dentro de la categoria de Obesidad tipo | segun la clasificacion

de la SEEDO.

Estos valores medios de IMC y peso son comparables a los registrados en otros estudios
publicados en los que también se comparaban distintas opciones analgésicas para el tratamiento

del DAP tras la ATR. 120.127)
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En Estados Unidos la prevalencia de sobrepeso sigue aumentando ininterrumpidamente
de modo que el 23,3 % de hombres y el 23,9 % de mujeres presentan un IMC >30 kg/m? 128),
siendo estos datos similares a los de la poblacion mundial. 1?9 Se sabe que la obesidad tiene
una influencia negativa sobre la artrosis, ** y que un IMC elevado conlleva un mayor riesgo

de necesidad de sustitucion de la articulacion afectada. Esta influencia de la obesidad en la

necesidad de sustitucion articular ha sido valorada en numerosos estudios. 131132)

Al realizar el anélisis estadistico no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos del estudio en cuanto al peso o al IMC, siendo el peso medio
81,10 (DE: 10,52) en el grupo del tramadol, 81,40 (DE: 11,74) en el grupo de BNF con

levobupivacaina, y 80,73 (DE: 12,92) en el grupo de BNF con levobupivacaina y dexametasona.

6.3. CARACTERISTICAS DE LAS PRINCIPALES VARIABLES QUIRURGICAS:

- CAUSA DE LA INDICACION QUIRURGICA:

La causa principal por la cual se realizo la indicacion de la artroplastia total de rodilla

fue el diagndstico de artrosis de la articulacion en todos los pacientes del estudio.
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La artrosis es la segunda causa mas comdn diagnosticada en adultos mayores que
buscan atencion médica ® y la principal causa de incapacidad en la edad adulta. ® En Espafia,
la prevalencia estimada de artrosis sintomatica de rodilla es de 10,2 %. 33 En Estados Unidos
se estima que mas de la mitad de la poblacién diagnosticada de artrosis seréd intervenida de

artroplastia total de rodilla. 34

Para aquellos pacientes que sufren gonartrosis severa, la artroplastia total de rodilla es
la opcion terapéutica preferida debido a la importante mejoria obtenida en la movilidad y el

dolor. 1112

- CLASIFICACION ASA DEL RIESGO ANESTESICO:

Previamente a la realizacion de la intervencion de ATR los pacientes pasaron por la
consulta de anestesia preoperatoria donde se registraron los antecedentes patologicos y se
realizdé una clasificacion del riesgo anestésico de todos ellos utilizando la clasificacion del

estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA). (Anexo 4)

Del total de los pacientes del estudio, el 55 % fue clasificado como ASA Il y el 45 %
como ASA 111, y cabe destacar la ausencia de pacientes clasificados como ASA | y como ASA
IV. Se define como ASA | aquel paciente sano, sin alteraciones fisioldgicas, psiquicas o

psicoldgicas, y su ausencia dentro del estudio podria ser debida a la elevada edad media de los
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pacientes. La ausencia de pacientes tipo ASA IV es debido a que la clasificacion como ASA

IV en la consulta preanestésica constituye un criterio de exclusion del estudio.

Esta proporcion de pacientes ASA Il 'y ASA 111 es similar a la publicada en otros

estudios sobre artroplastia total de rodilla. 35139

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
clasificacion ASA entre los tres grupos del estudio. De todos los pacientes del estudio
clasificados como ASA 11 el 33,3 % estaban incluidos dentro del grupo del tramadol, el 31,8 %
dentro del grupo BNF con levobupivacaina y el 34,8 % dentro del grupo BNF con
levobupivacaina y dexametasona. Y la distribucion de los pacientes ASA 111 en los tres grupos
del estudio fue muy similar; 33,3 % incluidos en el grupo del tramadol, 35,2 % dentro del grupo

BNF con levobupivacaina y 31,5 % en el grupo restante.

- ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Los antecedentes patoldgicos mas frecuentes que presentaron los pacientes del estudio

fueron la hipertension arterial (34,58 %), la Diabetes Mellitus (12,91 %) y el EPOC (10%).

En Estados Unidos segun un estudio en el que se analizaron las caracteristicas de los
pacientes intervenidos de ATR durante 2009, los tres antecedentes patoldgicos mas comunes
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entre la poblacion intervenida fueron la hipertension (70 %), Diabetes Mellitus (20 %) y

obesidad (19,8 %). 37

Al analizar la distribucion de los antecedentes patolégicos entre los pacientes de los tres
grupos del estudio si que se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos. Esto podria ser debido a la diversidad de patologias recogidas como antecedentes

patoldgicos de los pacientes del estudio.

Estas diferencias no comprometen la homogeneidad entre los tres grupos del estudio y
no influyen en los resultados obtenidos al analizar y comparar las tres opciones analgésicas
para la ATR, puesto que no interfieren en los efectos analgésicos de ninguno de los tratamientos

para el DAP realizados en el estudio.

- DOSIS DE BUPIVACAINA HIPERBARICA SUBARACNOIDEA:

Al realizar la técnica anestésica locorregional previa a la realizacion de la intervencion
de ATR se deposita el anestésico local en el espacio subaracnoideo. En este estudio, los
anestesiologos utilizaron una dosis de bupivacaina hiperbarica que variaba entre 10 y 13 mg
con un valor medio de 11,65 (DE: 0,74). Estas dosis son muy similares a las registradas en

otros estudios en los que también se utiliz6 la bupivacaina hiperbarica como anestésico local.

(138,139)
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- TIEMPO DE ISQUEMIA:

El tiempo total medido en minutos que los pacientes intervenidos de ATR e incluidos
en el estudio tuvieron el manguito de isquemia inflado en la extremidad inferior present6 una

variacion entre 65 y 126 minutos siendo el valor medio de 95,33 minutos (DE: 14,18).

Esta gran variacion en cuanto al tiempo de isquemia podria ser debida a los numerosos
traumatdlogos que conforman el servicio de COT del hospital y que llevan a cabo este tipo de

intervencion de ATR.

El uso de torniquete neumatico resulta muy Gtil durante la cirugia de ATR, 9 sin
embargo se han descrito una serie de inconvenientes y su uso no esta exento de riesgos debido
a la posibilidad de aparicion de complicaciones posteriores a la cirugia. 4V La mayoria de
lesiones descritas estan relacionadas con la presion del manguito, pero también hay algunas

debidas al tiempo excesivo de isquemia. (42

No existe una evidencia cientifica clara para definir el tiempo seguro de isquemia en la
cirugia del miembro inferior. ¥ Las recomendaciones sugieren un tiempo limite de dos horas
para pacientes sanos, 44 aunque los ancianos, pacientes con politraumatismos, y aquellos con

enfermedad vascular periférica probablemente son mas susceptibles a la isquemia. 4%

En varios estudios se ha demostrado que un tiempo de isquemia superior a 120 minutos

se asociaba a un aumento del riesgo de lesion nerviosa en la ATR. Ademas se ha demostrado
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también un aumento en la tasa de reintervenciones, mayor incidencia de lesién nerviosa, menor
movilidad de la rodilla, y mayores complicaciones de la herida quirdrgica cuando los tiempos

de isquemia utilizados son prolongados. 46:47)

En el presente estudio la gran mayoria de pacientes fueron intervenidos utilizando
manguito de isquemia por un tiempo inferior a las dos horas, siendo 126 minutos el tiempo
maximo de isquemia usado en una intervencion. Y no se registré ninguna complicacion

postquirdrgica relacionada con el uso prolongado del manguito de isquemia.

6.4. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS GRUPOS DEL ESTUDIO:

Los 120 pacientes incluidos en este estudio se agruparon en tres categorias segun el tipo

de analgesia que recibieron en la URPA para tratar el DAP tras ser intervenidos de ATR:

- Grupo I: recibieron 100 mg. de tramadol endovenoso

- Grupo I1I: se les realiz6 un bloqueo del nervio femoral guiado por ecografia con
20 ml. de levobupivacaina al 0,25 %.

- Grupo II: se les realiz6 un blogueo del nervio femoral ecoguiado con 20 ml. de

levobupivacaina al 0,25 % mas 4 mg. de dexametasona.

Todos ellos recibieron ademas un AINE endovenoso (50 mg. de dexketoprofeno)

independientemente del grupo en el que se les hubiera clasificado.
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Una vez aplicada el tratamiento o la técnica analgeésica, se cuantificaron determinadas
variables como la valoracion del dolor utilizando la escala EVA, la necesidad de rescate
analgésico con morfina, el uso de oxigenoterapia para obtener una saturacion de oxigeno mayor
del 95 %, la necesidad de rescate analgésico con oxicodona, la valoracion del bloqueo motor
utilizando la escala de Bromage, la presencia de parestesias, los grados de flexion pasiva de la
rodilla intervenida conseguidos con artromotor, la presencia de nauseas o0 vémitos, y la estancia

hospitalaria.

La medicion de este tipo de variables es muy comun en los estudios en los que se

valoran diferentes opciones analgésicas para tratar el DAP tras la ATR. (120,127, 148)

- ANALGESIA POSTOPERATORIA TRAS LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

El concepto mas importante en el tratamiento actual del dolor tras la ATR es el abordaje
analgésico multimodal. Analgesia multimodal se refiere al uso de mas de dos farmacos o
modalidades analgésicas, con diferentes mecanismos o sitios de accion, consiguiendo asi
efectos sinérgicos. Este concepto es importante por tener una gran efectividad en la reduccion

del consumo de opioides que se asocia a altas tasas de complicaciones.

La eleccion del tratamiento analgésico entre las distintas modalidades actualmente
disponibles basandose en una valoracion conjunta de las ventajas y desventajas de cada uno de

los métodos, de la técnica quirurgica utilizada, y de las caracteristicas del hospital donde se
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realiza, conseguira mejores resultados quirdrgicos en cuanto al alivio del dolor, tasa de

complicaciones sistémicas, rehabilitacion precoz, satisfaccion del paciente, y calidad de vida.

(11)

En el presente estudio se han valorado principalmente dos opciones analgésicas; la
analgesia endovenosa y la analgesia mediante bloqueo ecoguiado del nervio femoral. Se
seleccionaron estos dos tipos de analgesia por ser los que utilizan con mayor frecuencia en la
practica clinica diaria los anestesiélogos del Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza, que

es el lugar donde se desarrollo el estudio y se realiz6 la recogida de los datos.

- TRAMADOL COMO ANALGESIA EN LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

La opcion analgésica endovenosa que se valoro y analizé en este estudio fue el uso de
tramadol endovenoso en dosis unica, cuantificando la necesidad de rescates de morfina en caso
de inadecuado control del DAP. Sin embargo, la mayoria de estudios publicados sobre
analgesia postoperatoria en la ATR con derivados opioides se refieren al uso de tramadol
conjuntamente con morfina administrados a través de bombas de infusién en forma de
Analgesia endovenosa Controlada por el Paciente (en inglés: IV-PCA). Esta modalidad de
analgesia 1V-PCA se utiliza con escasa frecuencia en el servicio de Anestesiologia y

Reanimacién del Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza.
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Eltramadol es un derivado opioide con accion central que ejerce sus efectos analgésicos
a través de receptores opioides (principalmente del tipo ), asi como a través de receptores no
opioides. Esta formado por dos enantiémeros, uno positivo y otro negativo. El enantiomero
positivo es responsable de la actividad opioide y el enantiGmero negativo tiene menor afinidad
por los receptores opioides p. El efecto no opioide del tramadol es debido a la inhibicion de la
recaptacion presinaptica de neurotransmisores como la noradrenalina y la serotonina,
provocando el aumento de su concentracion, impidiendo asi la transmision del dolor a través

de la médula. 49

Varios estudios defienden el uso de tramadol de forma aislada en el postoperatorio de
algunas cirugias, ®%°%) aunque la mayoria como el de Webb et al. 52 se refieren al uso
conjunto de tramadol y morfina en forma de IV-PCA. Este estudio de Webb et al, comparo el
uso de morfina y tramadol en bombas de 1V-PCA con el uso unicamente de tramadol en ese
mismo tipo de bombas, concluyendo que se produjo una reduccién importante del consumo de
morfina en el grupo con bomba de tramadol y morfina, llegando a una reduccion del 52 % en
el segundo dia postoperatorio. Ademas los efectos secundarios registrados en los dos grupos

fueron similares, con una baja incidencia de nauseas, vomitos, sedacion o depresion respiratoria.

Los resultados de los estudios sobre el uso de tramadol endovenoso como analgesia del
dolor postoperatorio de las intervenciones de implantes de prétesis en traumatologia son muy
variados. Asi estudios como el de Stubhaug et al %, llegaron a la conclusion de que el uso de
tramadol en el postoperatorio de la cirugia ortopédica no presentaba ninguna ventaja frente a
placebo, y que ademas su efecto en el control del dolor era menor que la asociacion de
paracetamol con codeina.
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Sin embargo, otros estudios como el de Wiebalck et al %, que comparaba el uso de
tramadol frente a morfina y frente a placebo en varios tipos de intervenciones de cirugia
ortopédica y traumatologia, incluida la artroplastia total de rodilla, demostraron que 100 mg.
de tramadol endovenoso provocaban una importante reduccion en el dolor postoperatorio
comparado con el uso de placebo endovenoso, pero que dicha reduccidén era menor que con el

uso de morfina endovenosa.

En el ensayo clinico de Stiller et al % en pacientes intervenidos de artroplastia total
de rodilla, se administro una dosis de 100 mg. de tramadol endovenoso cada seis horas durante
el primer dia postoperatorio junto con una bomba de morfina (IV-PCA) a un grupo de pacientes,
y se comparo con otro grupo de pacientes a los que se les administré placebo también cada seis
horas durante las primeras 24 horas postcirugia y el mismo tipo de bomba de morfina. Se
comprobd que el consumo de morfina durante las primeras 24 horas del postoperatorio fue
menor en el grupo tratado con tramadol aunque no se pudieron encontrar diferencias
significativas en cuanto a la reduccién del dolor valorado segun la escala EVA entre los dos

grupos.

En otro ensayo clinico sobre el uso de tramadol y morfina, el estudio de Marcou et al
(156) 'se sugirio que la combinacion de morfina y tramadol podria tener menor eficacia en el

tratamiento del DAP que cualquiera de estos dos farmacos utilizados de forma individual.

En nuestro estudio, el 87,5 % de los pacientes incluidos dentro del grupo tratado con

tramadol necesitd algun rescate analgésico con morfina durante su estancia en la URPA. El
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valor medio de los rescates de cloruro mérfico registrado fue de 4 mg. (DE: 2,26), siendo 8 mg.
el valor méximo de morfina utilizado en un mismo paciente. Una vez dados de alta de la URPA,
el 77,5 % de esos pacientes del grupo del tramadol necesitaron algln rescate con oxicodona
oral en la planta de COT, produciéndose el rescate con oxicodona a las 6 horas de la ATR en

el 70 % de los casos.

En lo referente a los efectos adversos de los derivados opioides, en los Gltimos afios los
esfuerzos se han centrado en crear protocolos de analgesia multimodal para conseguir un
control precoz del dolor postoperatorio, a la vez que se intentan disminuir los efectos

secundarios 157

De acuerdo con el estudio de Wheeler et al ®® los principales efectos secundarios de
los opioides tras la cirugia ortopédica mayor fueron gastrointestinales en el 37% de los casos,
efectos cognitivos en el 34% de los casos, retencion urinaria en el 16% y depresion respiratoria

en el 2%.

Varios estudios %2 1% 159 han demostrado que la morfina y el tramadol producen
nauseas y vomitos en similares proporciones, mientras que otros estudios 6% 16D revelan

mayores tasas de nauseas y vomitos con el uso de tramadol que con la morfina.

En nuestro estudio, de los 40 pacientes incluidos dentro del grupo tratado con tramadol
el 17,5 % present6d nauseas y el 15 % presentd vémitos en la URPA, derivados del uso de
tramadol o de los rescates analgésicos con morfina. Estas cifras son muy similares a las

publicadas en el estudio de Wheeler et al comentado anteriormente.
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Otro efecto secundario importante que pueden producir los opioides es la depresion
respiratoria. En nuestro estudio se cuantifico la necesidad de oxigeno suplementario a través
de cénula nasal en la URPA para mantener una saturacion arterial de oxigeno mayor de 95 %.
En el grupo de pacientes tratados con tramadol, el 45 % necesitd oxigeno suplementario para
obtener una saturacion mayor de 95 %. Este valor es mucho mayor que el encontrado en el
estudio de Wheeler et al. Y esto podria deberse a la sedacidn intraoperatoria, principalmente
con benzodiacepinas, que se asocia a la realizacion de la anestesia locorregional en la mayoria
de los pacientes y que potencia el efecto depresor de la ventilacion del tramadol y la morfina

utilizados posteriormente en la URPA.

- BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL GUIADO POR ECOGRAFIA EN LA

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:

En la dltima década, el bloqueo del nervio femoral (BNF) se recomienda como técnica
de eleccion para el tratamiento del DAP tras la ATR como parte del réegimen terapéutico
analgésico multimodal, ®® ya que el BNF proporciona un efecto analgésico comparable a la
analgesia epidural pero con menos efectos secundarios que dicha técnica y también menos que

con los opioides endovenosos. ©®)

El bloqueo unico del nervio femoral es tan efectivo como la anestesia epidural para el
alivio del dolor ©” pero con la ventaja de que evita los efectos secundarios asociados a la

analgesia epidural, mejora la rehabilitacion, y reduce la estancia hospitalaria. ©®
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En nuestro estudio, el BNF guiado por ecografia se mostré como una técnica analgésica
eficaz, puesto que de todos los pacientes bloqueados tan solo el 8,8 % necesitd rescates
analgésicos de morfina durante su estancia en la URPA. Esto produjo una disminucién en los
efectos secundarios de la morfina, registrandose solamente nauseas en el 2,5 % de los pacientes
y no hubo ningulin paciente que presentara vomitos en la URPA. Ademas s6lo hubo un 8,8 %
de los pacientes tratados con bloqueo femoral que necesitaran oxigeno suplementario en la

URPA para obtener una saturacion arterial mayor del 95 %.

La técnica de bloqueo nervioso puede realizarse con la ayuda de la estimulacion
nerviosa periférica o con ultrasonidos, sin embargo, la aplicacion del anestésico local guiada

por ecografia ha demostrado mejores resultados para el tratamiento del dolor postoperatorio.

(99)

En nuestro estudio todos los blogueos del nervio femoral se realizaron utilizando un
ecografo. Al poder visualizar las estructuras anatémicas de la zona donde se realiza el bloqueo,
el recorrido de la aguja de puncion, y el sitio exacto en el que se deposita el anestésico, se

minimizan los riesgos de complicaciones asociadas a la ejecucién del bloqueo nervioso.

El BNF puede realizarse con puncion unica e inyeccion del anestésico local, o bien
mediante la colocacion de un catéter para la infusion continua de la medicacion. A pesar de
que el blogueo continuo del nervio femoral con colocacién de catéter ha demostrado disminuir
el uso de opioides y la puntuacion en las escalas del dolor postoperatorio 2, varios estudios

concluyen que el blogueo continuo del nervio femoral retrasa la deambulacion del paciente y
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aumenta el riesgo de caidas durante el periodo postoperatorio. %3109 Ademas segun el estudio
de Salinas et al, “®? el bloqueo del nervio femoral utilizando catéter y administracion continua
del anestésico produce un minimo impacto en el periodo total de hospitalizacion y en la

recuperacion funcional a largo plazo.

En el presente estudio, todos los bloqueos del nervio femoral de los pacientes incluidos
en el estudio se realizaron con puncién Unica. La técnica de bloqueo nervioso con colocacion
de un catéter se realiza con menos frecuencia en la practica clinica habitual del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa que la técnica con puncidn Unica. Esto podria ser debido al intento
de los anestesidlogos de este hospital de evitar las complicaciones asociadas al bloqueo

nervioso continuo con catéter.

La tasa total de complicaciones de los catéteres del nervio femoral oscila entre el 1°5 %
y el 8 %, % aunque la colocacion del catéter del nervio femoral guiada por ecografia

disminuye el riesgo de dafio vascular o neurolégico durante la insercion. 1%

Otra posible complicacién del blogueo continuo del nervio femoral con catéter es el
riesgo de caida en el periodo postoperatorio, que se ha estimado entre el 0°7 % y el 3 %,
necesitandose realizar una nueva reintervencion del paciente por estas caidas en el 0°4 % de

los casos. (107)
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En nuestro estudio, de todos los pacientes a los que se les realizé un bloqueo femoral,
solo se registraron complicaciones en un 6,25 % de los casos. La complicacion registrada en
todos los casos fue un hematoma en la zona de puncién que se resolvié con compresién en la

extremidad sin provocar ninguna secuela ni complicacién posterior a los pacientes.

En cuanto al riesgo de caidas del paciente en el postoperatorio, principalmente se debe
a la existencia de bloqueo motor residual en la extremidad en la que se ha realizado el BNF.
En nuestro estudio se cuantificd el bloqueo motor a las 6 y a las 12 horas de la realizacion del
BNF, utilizando la escala de Bromage (anexo 4), y se vié que el 95 % de los pacientes con BNF

presentaban una puntuacion de 0 y un 5% una puntuacion de 1.

- ANALGESIA ENDOVENOSA FRENTE A BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL

ECOGUIADO:

La gran mayoria de estudios publicados comparan la analgesia endovenosa
administrada en 1V-PCA con la técnica analgésica de BNF. En un meta-analisis publicado por
Paul et al, % se realizaba una revision sistematica de ensayos clinicos que comparaban la
analgesia con opiaceos en IV-PCA con analgesia epidural y con analgesia por BNF. En ese
estudid se llegd a la conclusion que el BNF con puncién unica produjo una reduccion en el
consumo de morfina a las 24 y a las 48 horas. Ademas también redujo los valores de EVA en
movimiento a las 24 y a las 48 horas asi como la incidencia de nauseas en comparacion con la

analgesia endovenosa con derivados opiaceos en 1V-PCA.

158



DISCUSION

Segun esta revision de Paul et al, el BNF con puncion Unica tendria similar consumo
de morfina e iguales puntuaciones en la escala EVA en comparacion con el BNF continuo con
catéter. Las conclusiones de este estudio afirman que la analgesia con BNF en puncion Unica
es superior a la analgesia endovenosa controlada por el paciente en el control del DAP tras la

ATR.

Una revision efectuada por Terese et al *64 y actualizada posteriormente por Horlocker
et al %) acerca del dolor postoperatorio tras el recambi6 protésico de rodilla y cadera, destaca
el uso del BNF para reducir al minimo la necesidad de opioides, favoreciendo asi la
movilizacion temprana, la rehabilitacion precoz, y la disminucidn en la estancia hospitalaria y

los costes.

En nuestro estudio, el BNF guiado con ecografia demostrd ser una técnica analgésica
maés eficaz que la analgesia endovenosa con tramadol en el control del DAP tras la ATR. Al
realizar el analisis estadistico comparativo entre el grupo con analgesia con tramadol y los otros
dos grupos del estudio a los cuales se les realiz6 un BNF encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ellos en cuanto al control del dolor postoperatorio tanto
en la URPA como posteriormente en la planta de COT, y también en la presencia de efectos

secundarios derivados del uso de morfina.

Segun los resultados estadisticos de este estudio, el 87,5 % de los pacientes tratados
con tramadol necesitd algun rescate con morfina por inadecuado control del DAP, mientras

que de los pacientes tratados con BNF s6lo el 8,8 % necesit6 utilizar morfina en la URPA tras
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la ATR. Ademas el valor medio del total de mg. de morfina consumidos en la URPA fue de 4
mg en el grupo del tramadol (DE: 2,26) y de 0,23 mg. en los tratados con BNF (DE: 0,77).
Como consecuencia de este mayor consumo de morfina, los pacientes tratados con tramadol
también presentaron mayores efectos secundarios. Asi dentro del grupo de pacientes tratados
con tramadol el 17,5 % presentd nduseas y el 15 % vomitos en la URPA. Ademas el 45 % de
ellos necesitd oxigeno suplementario para obtener una saturacion arterial mayor del 95%. En
el caso de los pacientes en los que se realiz6 un BNF, no hubo ningun paciente que presentara
vomitos y tan sélo un 2,5 % presentd nauseas en la URPA, y el oxigeno adicional para obtener

saturaciones mayores del 95 % solo fue necesario en el 8,8 % de ellos.

Atendiendo a la valoracion del DAP con la escala EVA, también hubo diferencias entre
ellos tanto en el postoperatorio en la URPA como en la planta de COT. El valor medio de EVA
con el que se puso el primer rescate de morfina en la URPA fue mayor en los pacientes tratados
con tramadol (4,6) que en los tratados con BNF (4), asi como el valor de EVA con el cual los
pacientes fueron dados de alta de la URPA (2,13 para los tratados con tramadol y 1,18 para los

tratados con BNF).

Durante la estancia en la planta de COT los valores de EVA tanto en reposo como en
movimiento de la extremidad intervenida medidos a las 6, a las 12 y a las 24 h fueron superiores
en el grupo de pacientes tratados con tramadol con respecto a los tratados con BNF, con
diferencias estadisticamente significativas en todos los casos. Un 77,5 % de los pacientes del
grupo del tramadol necesit6 rescates con oxicodona oral en la planta, mientras que en el grupo

de los pacientes tratados con BNF los necesitaron un 51,2 % de ellos. Estos rescates analgésicos
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con oxicodona fueron requeridos a las 6 horas de la ATR en el 70 % de los tratados con

tramadol y en el 31,2 % de los tratados con BNF.

Los grados de flexion pasiva obtenidos con artromotor en la rodilla intervenida es otra
variable en la que encontramos diferencias estadisticamente significativas. Sus valores fueron
mayores en los pacientes tratados con BNF comparados con los valores de los tratados con
tramadol tanto a las 24, como a las 48 y a las 72 horas de la realizacion de la ATR. Esto podria
suponer una mayor calidad en la rehabilitacion postcirugia de ATR en los tratados con BNF

debido al mejor control del DAP que con el uso de tramadol.

- BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL CON LEVOBUPIVACAINA FRENTE AL

BLOQUEO FEMORAL UTILIZANDO LEVOBUPIVACAINA Y DEXAMETASONA:

El blogueo nervioso femoral con puncion Unica tiene el inconveniente de la duracion
del efecto analgésico, y ademas la dosis toxica maxima limita la cantidad de anestésico local
que se puede utilizar en el bloqueo con inyeccion Unica. Debido a esto, recientemente, los
esfuerzos de los investigadores se han centrado en encontrar un farmaco adyuvante que
utilizado junto con el anestésico local en los bloqueos nerviosos pueda, de manera fiable y

efectiva, prolongar la duracion de la analgesia. )
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Muchos farmacos adyuvantes han sido probados para intentar prolongar la duracion de
la analgesia en los bloqueos de los nervios periféricos; adrenalina, clonidina, opioides,
ketamina y midazolam, pero todos han tenido una tasa de éxitos muy limitada. Sin embargo, la
efectividad del glucocorticoide dexametasona ha podido ser demostrada en estudios preclinicos
(114, 115) y clinicos. ¢ 111 Y en un meta-analisis realizado por Choi S et al 1% en 2014, se
afirma que la dexametasona parece ser el mejor método para prolongar el efecto analgésico

como adyuvante del anestésico local comparado con clonidina, adrenalina 0 midazolam.

Un estudio reciente de Gildasio S et al, *'® concluye que la dexametasona perineural
prolonga la duracion de la analgesia y disminuye el consumo de opioides cuando se utiliza
como adyuvante en los bloqueos del plexo braquial. En el caso del bloqueo interescalénico, la
dexametasona perineural prolongd la analgesia en un tiempo mayor de diez horas. Ademas, en
este estudio no se registré ninguna lesion nerviosa permanente que pudiera ser atribuida al uso

de la dexametasona perineural.

El mecanismo por el cual la dexametasona prolonga la duracion de la analgesia y
anestesia continua siendo objeto de debate. Una teoria apoya que produce vasoconstriccion y
asi reduce la absorcion de anestésico local. Otra teoria méas aceptada sostiene que la
dexametasona aumenta la actividad de los bloqueantes de los canales de potasio de las fibras

nociceptivas tipo C, disminuyendo asi su actividad. !9

En el estudio publicado recientemente por An K et al. #67en el que se administrd

dexametasona perineural al realizar el bloqueo del nervio ciatico, se llegé a la conclusion de
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que la dexametasona prolonga la duracion del blogqueo motor y sensitivo y previene la aparicion
de hiperalgesia como efecto rebote tras cesar el efecto del bloqueo nervioso. En cuanto al
bloqueo motor, en este articulo se especifica que la adiccion de dosis bajas de dexametasona
perineural (0,14 mg/kg) al anestésico local produce un bloqueo motor de similar duracion al
obtenido usando Unicamente anestésico local al realizar el bloqueo nervioso. Aunque afiade
que las dosis altas de dexametasona perineural (0,5 mg/kg) si que prolongan la duracion del

blogueo motor.

En otro estudio publicado por Kumar S et al, 58 se demostré que al afiadir 8 mg. de
dexametasona al anestésico local ropivacaina al realizar un bloqueo supraclavicular del plexo
braquial se prolongaba la duracion de la analgesia postoperatoria y ademas se retrasaba la

necesidad del primer rescate analgesico.

En nuestro estudio, se obtuvieron menores puntuaciones en la escala EVA del dolor,
con la extremidad intervenida tanto en reposo como en movimiento, a las 6 y a las 12 horas de
la ATR en el grupo de pacientes tratados con BNF con levobupivacaina y dexametasona,
comparado con el grupo tratado con BNF con levobupivacaina. En lo referente a los rescates
analgésicos con oxicodona oral en la planta de COT, el 67,5 % de los pacientes tratados con
BNF utilizando levobupivacaina necesitd algun rescate, siendo necesario el rescate con
oxicodona tan solo en el 35 % de los pacientes tratados con BNF usando levobupivacaina y
dexametasona. Ademas, este rescate con oxicodona oral se produjo a las 6 horas de la ATR en
el 52,5 % de los pacientes del grupo BNF con levobupivacaina y inicamente en el 10 % de los
pacientes del grupo BNF con levobupivacaina mas dexametasona, con diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos.
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Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios %17 en los que el
uso de dexametasona perineural junto con anestésico al realizar el bloqueo nervioso demostrd
un menor consumo de opiodes frente al bloqueo nervioso utilizando Unicamente anestésico

local.

En nuestro estudio hubo diferencias entre los dos grupos en la intensidad del dolor tanto
en reposo como en movimiento a las 6 y a las 12 horas de la ATR, asi como en la necesidad de
rescates de oxicodona oral a las 6 horas de la ATR. Estos resultados estan en concordancia con
los obtenidos en los estudios de Vieira PA et al, *”» Parrington SJ et al, ? y Kim YJet al,
173 en los que no se demostr6 un mayor beneficio en el control del dolor al asociar

dexametasona al anestésico local, una vez pasadas las 24 horas de la realizacion del bloqueo.

Las diferencias estadisticamente significativas entre grupos, también se pusieron de
manifiesto en nuestro estudio al analizar los grados de flexion pasiva de la rodilla intervenida
obtenidos con artromotor. Se obtuvieron mayores valores en los grados de flexidn pasiva en el
grupo de BNF con levobupivacaina y dexametasona comparado con el grupo de BNF con
levobupivacaina, a las 24 horas de realizar la ATR. Ademas hubo diferencias en cuanto a la
presencia de parestesias en la extremidad blogueada a las 6 horas de la realizacion del BNF.
Asi el 52,5 % de los pacientes blogueados con levobupivacaina y dexametasona presentd
parestesias a las 6 horas del BNF y un 15 % en el caso de los pacientes bloqueados sélo con

levobupivacaina.
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Las comparaciones entre los numerosos estudios que analizan el efecto de la
dexametasona perineural resultan complicadas debido a los diferentes anestésicos locales
usados, a las diferentes dosis de dexametasona que se utilizan, y a los diferentes tipos de
bloqueos nerviosos que se describen en ellos. Uno de los estudios que mas se asemejaria al
realizado por nosotros es el de Persec et al ¥ en el que se compara un grupo de pacientes a
los que se les realiza un bloqueo supraclavicular del plexo braquial utilizando 25 ml. de
levobupivacaina y 4 mg. de dexametasona, con otro grupo de pacientes a los que se les realiza
el mismo bloqueo con 25 ml de levobupivacaina y 1 ml. de suero fisioldgico. En este estudio
se demostré que la dexametasona prolongaba el blogueo sensitivo y motor, disminuia los
niveles de dolor postoperatorio, y reducia el consumo de analgesia adicional a las 6 y a las 12

horas de la realizacion del bloqueo nervioso.

A pesar de estas diferencias entre ellos, todos los estudios %8178 coinciden en la
existencia de diferencias estadisticamente significativas en la prolongacion de la duracion de
la analgesia al comparar los bloqueos nerviosos realizados con dexametasona afiadida al

anestésico con aquellos en los que se utiliza anestésico solamente.

La dosis de dexametasona perineural que deberia ser utilizada como adyuvante del
anestésico local todavia no ha sido bien definida en ningln estudio. Algunos estudios como el
de Knezevic NN et al, 7" demostraron que con dosis bajas de dexametasona perineural (4-5
mg.) se obtenia una prolongacién en la duracién de la analgesia y una disminucion en los
valores de las escalas del DAP similar a la obtenida con dosis altas de dexametasona perineural
(8-10 mg.). Y el estudio de Liu J. et al, ™ concluye que dosis muy bajas de dexametasona,

incluso de 1 mg, podrian obtener similares resultados en la duracién de la analgesia que dosis
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mayores. En nuestro estudio se utiliz6 una dosis de 4 mg. de dexametasona sin registrarse

ninguna complicacion por dafio neurolégico.

Hasta la fecha no se ha registrado ningun caso de dafio neurolégico provocado por el
uso de la dexametasona perineural en ningun estudio publicado. El estudio de Ma R. et al, ")
demostré que la dexametasona perineural disminuye la neurotoxicidad de la bupivacaina a
nivel celular, y Williams et al 8 concluyeron que la adiccion de dexametasona a ropivacaina

en los bloqueos nerviosos no aumentaba la neurotoxicidad.
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7. CONCLUSIONES:

1. El blogueo nervioso femoral guiado por ecografia consigue mejor control del dolor
postoperatorio en la artroplastia total de rodilla que el tratamiento con tramadol
endovenoso, disminuyendo los valores de EVA tanto en reposo como en movimiento

en las primeras 24 horas postoperatorias.

2. El bloqueo del nervio femoral ecoguiado utilizado como tratamiento analgésico tras la
artroplastia total de rodilla, disminuye el consumo de derivados opioides como morfina
y oxicodona comparado con el tratamiento con tramadol endovenoso, reduciendo asi la
incidencia de los efectos secundarios de los opioides como nauseas, vomitos o

depresion respiratoria.

3. Los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla y tratados posteriormente con
blogueo del nervio femoral guiado por ecografia consiguen mayor movilidad pasiva de

la rodilla intervenida durante la rehabilitacion en las primeras 72 horas.

4. La utilizacion de dexametasona junto levobupivacaina al realizar el bloqueo del nervio
femoral ecoguiado mejora el control del dolor durante las primeras 12 horas tras la
artroplastia total de rodilla, disminuyendo los valores de EVA tanto en reposo como en

movimiento, comparado con el uso Unicamente de levobupivacaina.

5. Elbloqueo nervioso femoral guiado por ecografia con levobupivacaina y dexametasona
tras la artroplastia total de rodilla disminuye el consumo de opioides como oxicodona
principalmente en las primeras seis horas postcirugia comparado con el bloqueo

nervioso femoral con levobupivacaina.
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ANEXO 1:

ANEXOS

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE LA ASA (American Society of

Anesthesiologists):

ASA |

ASA I

ASA I

ASA IV

ASAV

ASA VI

Paciente sano (sin alteraciones fisiologicas, psiquicas o psicoldgicas).

Paciente con un proceso sistémico leve sin limitaciones en las

actividades diarias.

Paciente con un proceso sistémico grave que limita su actividad, pero no

es incapacitante.

Paciente con un proceso sistémico incapacitante que es una amenaza

constante para la vida.

Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24

horas, con o sin intervencion.

Paciente con muerte cerebral declarada cuyos 6rganos van a ser

extraidos con proposito de donarlos.
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ANEXO 2:

ESCALA DE BROMAGE: Valoracién del bloqueo motor en anestesia locorregional

0 Sin bloqueo motor
1 Puede doblar la rodilla y mover el pie, pero no puede levanter la pierna
2 Puede mover solamente el pie
3 No puede mover ni el pie ni la rodilla
ANEXO 3:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA):

o« Escala visual analdgica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
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ANEXO 4:

INFORME DE DICTAMEN FAVORABLE DEL COMITE ETICO DEL INSTITUTO DE

CIENCIAS DE ARAGON:

Informe Dictamen Favorable

== COBIERNO Proyecto Investigacion Biomédica
==<DE ARAGON CP.- C.L PI15/0215
st 16 de septiembre de 2015

Dfa. Marfa Gonzélez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

1°. Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 16/09/2015, Acta N° CP13/2015 ha evaluado la propuesta
del investigador referida al estudio:

Titulo: Evaluacién del tratamiento analgésico tras la Artroplastia total de rodilla: eficacia de asociar el
bloqueo del nervio femoral a la analgesia endovenosa.

Investigador Principal: José F. Martinez Juste. Universidad de Zaragoza
Version protocolo: Septiembre de 2015
Versién hoja de informacién a los pacientes y consentimiento informado: Septiembre de 2015

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacién prevista
para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacién del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza, a 16 de septiembre de 2015

Fdo:

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragén (CEICA)

Tel. 976 71 48 57 Fax. 976 71 55 54 Correo lectrdnico mgonzalezh.c
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Estudio: “EVALUACION Y COMPARACION DE LAS TECNICAS ANALGESICAS
UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA”

Fecha:

El  paciente.......ccoviuiiiiiiiii e que va a ser
intervenido de ....................... eldia.........oooiiiii Autoriza al Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion a la recogida de datos.

Asi mismo autorizo a la posterior utilizacion informatica y publicacion de resultados

manteniendo en todo momento el anonimato.

Firma del paciente. Firma y nombre del médico que informa.

Revocacion:
Por la presente anulo cualquier autorizacion plasmada en el presente impreso, que queda sin

efecto a partir de este momento.

Firma del paciente Fecha
Ante cualquier duda pongase en contacto con: Dr. D ... en el
teléfono........ooooviiiiiiii en cualquier momento.
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ANEXO 6: DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE:

DATOS PACIENTE:

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO TITULADO:

“EVALUACION Y COMPARACION DE LAS TECNICAS ANALGESICAS
UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA”

Investigador principal: Servicio: Persona de contacto:

Teléfono...............

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El facultativo me ha explicado que una vez realizada la intervencion de artroplastia total
de rodilla se procedera a mi traslado del quirofano a la URPA. Alli, tras una valoracion
individualizada llevada a cabo por el anestesidlogo de la URPA, se me administrara la analgesia
adecuada para controlar el dolor agudo postoperatorio.

El facultativo me ha explicado que éste es el método habitual que se realiza en estos
casos en la practica diaria en el hospital, no suponiendo ningun riesgo adicional ni cambio en
la préctica clinica.

Una vez administrada la analgesia se solicitara mi inclusion en el estudio para evaluara
los efectos de dicha analgesia. La inclusién en el estudio no supone ningin cambio en la
practica clinica diaria habitual del hospital para este tipo de procedimientos.

El facultativo me ha explicado que todas las terapias analgésicas son las utilizadas
habitualmente en la practica clinica habitual del hospital, que no van a suponer ningln riesgo
adicional para mi salud, ya que los farmacos utilizados han sido aceptados por la Agencia
Espafiola del Medicamento, y que en todos los casos se asegura un adecuado control del dolor
postoperatorio.

El dia de la intervencion y en el 1% y 2° dias postoperatorios, se me solicitara que
cuantifique el dolor que percibo tras la operacion mediante una escala analdgico-visual

(puntuacién de 0-10), y se registrara los grados de flexion maxima de la rodilla intervenida.
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Confidencialidad: Los datos obtenidos seran codificados en una base de datos sin
figurar informacion que permita la identificacion del paciente. Solo el Investigador principal
podra correlacionar las muestras con datos identificativos del paciente e informacién de su
Historia Clinica. Los datos no seran desvelados tercera persona alguna ajena al estudio,
exceptuando aquellos casos exigidos por ley. (Ley 15/1999 del 13 de Diciembre). Este estudio
cumple todos los requisitos en cuanto a privacidad de datos de caracter personal. Toda
publicacion de los resultados que se realice a posteriori, nunca mostrara datos personales
Cesion de datos a paises extranjeros: Siempre se exigira el cumplimiento de la normativa

nacional en cuanto a cesion de los datos.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

El facultativo me ha informado que el objetivo de esta terapia es evaluar algunos de los
tratamientos analgésicos que se utilizan tras la artroplastia total de rodilla en la practica diaria
habitual, y que en todos los casos el beneficio obtenido es el control del dolor derivado de la

cirugia realizada.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

El facultativo me ha informado que la participacion en el estudio no supone ningun
riesgo adicional para mi, puesto que todas las técnicas analgésicas son las utilizadas en la
practica clinica diaria del hospital.

Comprendo que, a pesar de la adecuada praxis, pueden presentarse efectos indeseables
fundamentalmente debidos al uso de las técnicas anestésicas. Estos efectos son infrecuentes y

habitualmente poco graves. De forma excepcional podria aparecer una reaccion alérgica.

DECLARACIONES Y FIRMAS:

DD con DNI:
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DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el médico,
del estudio en que voy a ser incluido voluntariamente. Que conozco y asumo los riesgos
y/o secuelas que pudieran derivarse de mi participacion. Que he leido y comprendido este
escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he formulado todas las preguntas que
he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas. También comprendo
que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto, con sdlo comunicarlo al equipo médico.

Firma del médico que informa Firma del paciente
Dr/a: ...l DD
Colegiado n°
Fecha: ..o
D./D* ,con DNI: .......... en calidad de ..................... a causa
de.oviiiiiiiii doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante

Fecha: ..ooooe

Revocacién del consentimiento:

DD , con DNI:

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion de este procedimiento por

voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello.

Firma del paciente Firma del representante
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ANEXO 7: : CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIA LOCORREGIONAL:

1% Apeilido:

2° Apellido:

HOSPITAL CUNICO
NIVERSITARIO _—
L':.OZANO BLESA" Nombre n® Historia :

Avda. San Juan Bosco, 15 5 g
COZA Fecha Cama: Servicio

AUTORIZACION DE
TECNICAS DE RIESGQ

AUTQRIZACION TECNICAS DE RIESGO

ANESTESIA LOCO-REGIONAL

El propésito principal de la anestesia loco-regional es producir insensibilidad en la zona a
operar, que permanecera “dormida”, encontrandose despierto, pero tranquilo e indiferente a
lo que ocurre a su alrededor, no sintiendo dolor alguno.

La anestesia loco-regional consiste en la inyeccion, con ayuda de una aguja, de
medicamentos llamados anestésicos locales, en la proximidad de un nervio o de la columna
vertebral, mediante diferentes técnicas, produciendo ausencia de dolor en la region donde
se le va a intervenir. Es un acto anestésico completo que requiere exactamente las mismas
precauciones y vigilancia por el anestesitlogo que la anestesia general.

La administracion de la anestesia tiene riesgos tipicos, que son:

a En ocasiones excepcionales, como consecuencia de la dificultad que plantea el acceso a
un punto anestésico concreto, la anestesia administrada pasa rapidamente a la sangre o
a las estructuras nerviosas, produciendo efectos de una anestesia general que se puede
acompafiar de complicaciones graves, como bajada de tensién, convulsiones, etc.
Generalmente, esas complicaciones se solucionan pero requiere llevar a cabo la
intervencién prevista con anestesia general.

a La administracién de sueros y farmacos que imprescindibles durante la anestesia, puede
producir, excepcionalmente, reacciones alérgicas. Estas reacciones pueden llegar a ser
graves, pero tienen caracter extraordinario. Esta desaconsejada la practica sistematica
de pruebas de alergia a los farmacos anestésicos, ya que no es adecuado hacerio en
pacientes sin historia previa de reaccion adversa a los mismos, al igual que ocurre con el
resto de farmacos. Ademas, estas pruebas no estan libres de riesgos, y aln siendo su
resultado negativo, los farmacos anestésicos probados pueden producir reacciones
adversas durante el acto anestésico.

Tras la administracion de anestesia loco-regional peden surgir molestias, tales como dolor
de cabeza o de espalda, que desaparecen en los dias posteriores.

Es posible, después de este tipo de anestesia, que queden molestias en la zona, con
sensacion de acorchamiento u hormigueo, generalmente pasajeros, retencion urinaria,
nauseas y vomitas, asi como una analgesia incompleta.

Como consecuencia de su estado clinico, puede ser necesario que se le transfunda sangre
(o algun derivado de ella) que procede de donantes santos que no reciben ninguna
compensacién economica por la donacién. Cada donacién es analizada con técnicas de
maxima. precision para la deteccion de determinadas enfermedades infecciosas (p.ej.
hepatitis, SIDA, etc.) que se transmiten por la sangre. A pesar de ello, la sangre y/o sus
| componentes pueden seguir transmitiendo esas enfermedades, aunque con un riesgo de
! muy baja frecuencia. Al igual que los medicamentos, la sangre y sus componentes pueden
i originar reacciones transfusionales.
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Todo acto quirurgico lieva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmenie
serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirtrgicos y
que, por su situacion actual {diabetes, cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada,
obesidad) pueden aumentar riesgos o complicaciones como: I

En caso de que la anestesia loco-regional no sea posible, o no se consiga por razones
técnicas, puede ser necesario realizar una anestesia general. |
!

He recibido informacion clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del procedimiento que )
me va a realizar. i

El médico que me atiende me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y
para qué sirve la ANESTESIA LOCO-REGIONAL También me ha explicado los riesgos
posibles y remotos, asi como los riesgos en relacion con mis circunstancias chmcas
personales y las consecuencias que pudieran derivarse de mi negativa.

CONSENTIMIENTO .

D PBERE sromormms ity s i Sor e T (A e s S T T s v manifiesta que ha
recibido informacion suficiente y en términos compresibles para tomar la decisién| de
acuerdo con su propia y libre voluntad y presta su consentimiento y autorizacién a la
practica de la intervencion resefada.

En Zaragoza a ....... A8 s A8 e

Firma del Médico Firma del paciente o representante lega
(n° colegiado) : 1

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO: i
B P s e S R S el decido no dar
mi consentimiento para que se efectue la intervencion resefiada. Me han sido explicadas,

entiendo y asumo las repercusiones que esta decision pudiera ocasionar sobre la evolucnon
del proceso

i
En Zaragoza a........ o = s |
Firma del paciente o representante legal

REVOCACION

B DA s s s s i e e S e s e R A , retiro mi
consentimiento prestado anteriormente, sin que sea necesario aducir justificacion alguna.

En Zaragoza a ...... 48 wussssnvmssad de

Firma del paciente o represeritante !eg‘él |
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