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RESUMEN

Para evaluar la efectividad del uso de un protocolo para la analgesia en el célico nefritico
a través de blogueo epidural, se disefid un estudio comparativo, en pacientes de ambos
sexos con colico nefritico rebelde al tratamiento convencional remitidos a la Clinica del
Dolor del Hospital Provincial General Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”, de
Moron, Provincia de Ciego de Avila en el periodo comprendido de enero del 2008 a junio
del 2009. Con el objetivo de evaluar la eficacia de un protocolo para la utilizacion de la
técnica epidural para el alivio del dolor en el cdlico nefritico. Las principales variables
manejadas fueron, edad, sexo, complicaciones, tiempo de remision de la crisis y
utilizacion de analgesia de rescate. Logramos una evolucion satisfactoria y una pronta
remision de la crisis con el uso de la anestesia epidural reafirmandose como altamente

efectiva en el tratamiento del cdlico nefritico rebelde a terapéutica habitual.
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INTRODUCCION

El oficio del médico es no solo restaurar la salud, sino también mitigar
el dolor y el sufrimiento, dijo Francis Bacon (1561 — 1626) (1). El dolor
es la experiencia mas desagradable que experimenta el hombre y
gue sin duda lo obliga a pedir asistencia médica. Es un deber sagrado
y humanista de la medicina luchar con desvelo y dedicacion con el
objetivo de conocer sus mecanismos y sobre todo la forma de
atenuarlo. Este aspecto constituye un problema de actualidad, que

plantea una tarea importante dentro del terreno de la salud. (2).

El dolor es un sintoma reconocido universalmente como frecuente y
angustioso, que hasta ahora ha desafiado una definicién estricta y
adolece de una completa explicacion en lo que respecta a sus
mecanismos biologicos o bioquimicos. Casi siempre es un fenomeno
temporal, pero en ocasiones persistente por mas tiempo,
convirtiendose en el sindrome que se conoce como Dolor Intratable.
(1,3).

El cdlico renal (CR) es una urgencia urologica frecuente, que
comporta una de las formas mas angustiantes de dolor en el ser
humano, por lo que requiere de un rapido diagnostico y tratamiento.
Mas de un 12% de la poblacion sufrira un CR durante su vida, siendo
la tasa de recurrencia alrededor de un 50%1. Es causado por una
obstruccion ureteral aguda, parcial o completa, que en la gran
mayoria de casos suele ser debida a un célculo, provocando una

distension aguda del sistema colector. (4)

Aunque los calculos renales son frecuentes en las poblaciones
mundiales, la incidencia varia en funciébn del area geogréfica,

afectando como promedio a uno de cada ocho hombres blancos



antes de la edad de 70 afos. En Europa Occidental se estima una
incidencia de 0,5% y una prevalencia del 5%. En la poblacién general
se estima que la frecuencia de colico renal es entre 2% y 5%,
dependiendo de los estudios. En Espafia la incidencia de litiasis
alcanza el 4,2% de la poblacion y en general afecta mas a varones
gue a mujeres, aunque los célculos de origen infecciosos son mas
frecuentes en mujeres. Para Italia varios estudios sobre los pacientes
gue acuden a la sala de urgencias, encontré que aproximadamente

1% consultan por colico renal. (5)

En cuanto a la diferenciacion de los sexos, la incidencia es mayor en
hombres en quienes el riesgo es de 10-20%, en comparacion con las
mujeres cuyo riesgo es de aproximadamente 3-5%. Los calculos
renales suelen acontecer entre las edades de 20-40 afios, mientras
gue en las mujeres también hay un pico de incidencia entre los 40 y
60 afios debido al aumento de calcio en la orina por la pérdida de los
huesos durante la menopausia. La litiasis urolégica en mujeres suele
localizarse con mas frecuencia en el rindbn mientras que en el varén
en el uréter. El riesgo de recidiva en personas con formacion de
calculos renales previos puede llegar a ser tan alta como un 50%. (5-
7)

En cuba presenta un comportamiento similar al resto del mundo
siendo en nuestro hospital el motivo de interconsulta por urologia

mas frecuente en el cuerpo de guardia.

El dolor agudo como el que se produce en el coélico nefritico es un
fendmeno dindmico con componentes tanto a nivel periférico como
central. En el mecanismo de activacion periférica intervienen

diferentes sustancias mediadoras de la informacién que producen



sensibilizacion de los nociceptores y de las neuronas de fenbmenos
de amplificacion con hiperexitabilidad y de aumento de los campos

receptivos en estas neuronas.

Las alternativas analgésicas varian desde el uso de analgésicos y
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) hasta procedimientos mas
invasivos. (4) La analgesia epidural ha sido practicada mediante una
u otra técnica. Desde 1901, fecha en que los franceses Sicard y
Cathelin la dieron a conocer. Un espafiol, Fidel Pages, médico militar
el 1921 describe la posibilidad de producir analgesia mediante la
inyeccion de un agente anestésico local Simon en 1970 demuestra
por primera vez la capacidad de los analgésicos narcoticos
morfinicos para bloquear la conduccion axonal, convirtiendose en un
paso definitivo para el tratamiento del dolor agudo del colico nefritico.
(8-11). El bloqueo del nervio somatico paravertebral (PVB) es una
antigua técnica descrita por primera vez en 1919 por Kappis.
Recientemente, existe un interés renovado por esta técnica para el
tratamiento del dolor agudo del cdlico nefritico. Los bloqueos del
nervio paravertebral precisan la inyeccion de anestésico local en un
espacio inmediatamente lateral a donde emergen los nervios
espinales desde el foramen intervertebral y han sido usados con éxito

para producir analgesia unilateral en el colico nefritico

A pesar de todos los avances en el campo de la farmacologia y las
nuevas tecnicas para el alivio del dolor, este continia siendo un

problema para todos los que necesitan de nuestra atencion.

Por todo lo antes expuesto, creemos que en nuestro medio es de

suma importancia la profundizacion y analisis de este tema, teniendo



en cuenta los esfuerzos que se llevan a cabo diariamente para

mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

Es por ello que nos hemos propuesto la realizacion de este trabajo,
para conocer las principales ventajas y complicaciones que aparecen
en pacientes con colico nefritico tratados con analgesia regional en

el Hospital Provincial Docente Clinico Quirdrgico de Moron.

¢,Cudl serd el resultado obtenido al aplicar un protocolo para el uso
de la analgesia epidural en el tratamiento del célico nefritico rebelde

a la terapéutica habitual?

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION:

Proponer un protocolo para la utilizacion de la técnica epidural para
el alivio del dolor en el cdlico nefritico rebelde a medicacion

convencional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
O Distribuir los pacientes a estudiar de acuerdo a:
O Edad de la paciente en afios cumplidos.

[ SexXo.



O Comparar grupo que utiliza la técnica epidural y técnica

paravertebral en cuanto a:
0 Duracion de la analgesia.

[0  Aparicion de complicaciones por la técnica analgésica

empleada.

O Correlacionar las técnicas analgésicas con:
O Utilizacion de analgesia de rescate.

O Remisién de la crisis.

O Disefiar un protocolo para la utilizacion de la técnica epidural
en el alivio del dolor en el colico nefritico rebelde a medicacion

convencional.



CAPITULO I. FUNDAMENTACION TEORICA

El dolor se considera una respuesta neurofisiolégica muy compleja, que se diferencia
notablemente de cualquier otra experiencia sensorial. Se entiende como la percepcion
de la nocicepcion, y se define como la actividad producida en el sistema nervioso por

efectos de estimulos que real y potencialmente lesionan los tejidos. ©®

Fisiopatolégicamente es el resultado de una sensacion somatica periférica
modulada en asta posterior por mecanismos de control inhibitorios o
amplificadores locales o generados a distancia en el tronco del encéfalo, en el

sistema limbico o en la corteza. (10-19)

El dolor agudo como el que se produce en el colico nefritico es un fenbmeno
dindmico con componentes tanto a nivel periférico como central. En el
mecanismo de activacion periférica intervienen diferentes sustancias
mediadoras de la informacién que producen sensibilizacion de los nociceptores
y de las neuronas de fendbmenos de amplificacion con hiperexitabilidad y de

aumento de los campos receptivos en estas neuronas. (25 28:36)

El interés que despertaban estas cuestiones en el mundo antiguo tiene su reflejo
en la literatura clasica. En el sitio de Troya, Homero (149 a.n.e) cuenta como
Patrocleo trataba las heridas desmenuzando sobre ellas una raiz amarga y
calmante con lo que se aliviaban los dolores. El opio también se ha venido

usando desde los tiempos de la antigua Grecia. ©)

La compresion de troncos nerviosos para disminuir el dolor durante las
operaciones fue practica utilizada desde tiempos remotos por los griegos y
arabes. Tomas Bartholines a mediados del siglo XVI aconseja la accion
anestésica del frio aplicado localmente y en 1885 J Leonard Corning, neurdlogo
de New York, inicia su experiencia en perros, colocando soluciones anestésicas

locales entre las apofisis espinosas, con la intencion de producir analgesia. (548)

En 1898 Karl Anglest Bier se hace introducir cocaina en el espacio
subaracnoideo por uno de sus alumnos, convirtiéndose de esta forma en el 1€

caso de raquianalgesia humana que se conoce. @7



La analgesia epidural ha sido practicada mediante una u otra técnica. Desde
1901, fecha en que los franceses Sicard y Cathelin la dieron a conocer. Después
de los informes satisfactorios de ambos Tuffer intenté la analgesia por via
lumbar, al final del mismo afio, pero la falta de suerte y las dificultades

correspondientes hicieron que no se volviese a intentar durante varios afios. &
7,8)

En 1911 Lawen y otros autores utilizaron la técnica con buenos resultados, lo
gue despertd el interés de varios investigadores norteamericanos, comenzando
las primeras publicaciones, entre ellas, las de Harris (1915), Lewis y Bartels
(1916) y Thompson (1917). 38

Un espafiol, Fidel Pages, médico militar el 1921 describe la posibilidad de
producir analgesia mediante la inyeccion de un agente anestésico local,
utilizando la via descrita por Sicard, retomando nuevamente el interés por la
puncion lumbar media y resaltar la facilidad de su acceso y la amplitud de
posibilidades. Este descubrimiento marcé un giro total en el desarrollo y

popularizacion de la analgesia. G819

No obstante, durante muchos afios, la analgesia epidural fue practicada de
forma empirica y a parte de la obtencion evidente de un tipo de analgesia
segmentaria, las bases anatomicas y farmacoldgicas de su mecanismo de
accion eran virtualmente desconocidas, incluso los resultados fisiol6gicos eran

observados solamente de forma muy somera. &1

En consecuencia, los resultados clinicos eran a menudo insospechados e
imprecisos. Durante las dos ultimas décadas aparecieron nuevos instrumentos
de analisis que posibilitaron la medida de muchos aspectos fundamentales de
esta técnica, que no estaban aun aclaradas. Las sintesis de ideas extraidas de
las observaciones clinicas sistematicas y de la investigacion de las disciplinas
afines han situado a la analgesia epidural fuera de su primitivo clima de

empirismo, para colocarla en un nuevo nivel de flexibilidad y seguridad clinica.
(7,10-12)

Simén en 1970 demuestra por primera vez la capacidad de los analgésicos



narcoticos morfinicos para bloquear la conduccion axonal, convirtiéndose en un

paso definitivo para el mecanismo de accion de estas drogas. @ 911

Behar y Cols fueron al parecer los primeros en utilizar la morfina para el dolor
cronico y postoperatorio. (8,9,11) El uso de narcéticos epidurales constituye una
nueva alternativa en el manejo del dolor de diversas etiologias, a pesar que
desde 1949 Johan Eliland describio el uso de analgesia peridural para el dolor
postoperatorio, prometiendo una rapida deambulacion de los pacientes y una
reduccion de las posibles complicaciones pulmonares, ventajas que han sido

demostradas por otros autores. ©&11)

Dentro de los opioides la morfina ha sido el patrén de oro para el tratamiento del
dolor agudo obteniendo con ella muy buena calidad de la analgesia. Fue aislada
en 1803 y descrita como un alcaloide derivado del opio que se obtiene de las
capsulas de las semillas del Papaver Somniferum y fue llamada asi en honor a
Morfeo, el dios griego del suefio @ 219 Es un complicado sistema de cinco anillos,
que contienen grupos fendlicos y alcohdlicos, un carbono cuaternario y un anillo

piperidina con un metilo sobre el nitrégeno. (17-19.41)

Sus principales efectos los ejerce sobre el Sistema Nervioso Central (SNC) y el
intestino, entre ellos encontramos: analgesia, somnolencia, alteraciones sobre
el estado de animo, depresion del centro respiratorio, menor motilidad
gastrointestinal, nauseas, vomitos y alteraciones de los Sistemas Endocrinos y

Nervioso Autonomo. (29-31.39)

El descubrimiento de los receptores opiaceos y de los péptidos asociados a
neurotransmisores ha permitido un mejor conocimiento de la fisiopatologia del
dolor y son las bases actuales de los trabajos clinicos en el manejo de diversos

patrones dolorosos por medio de las inyecciones epidurales de morfinicos. 2%

La interaccion de receptores y opioides enddgenos es parte de un complejo
sistema de neurotransmision, donde redes de diferentes receptores se
distribuyen en el SNC. Pueden encontrarse receptores de narcéticos en laminas
medulares, nucleos de meédula espinal y tallo cerebral, materia gris

periacueductal, talamo medial y componentes del sistema vagal, describiéndose



al menos cinco tipos diferentes de receptores (Mu, Kappa, Sigma, Delta,

Epsilon). (13.18)

Se considera que los receptores implicados en la antinocicepcion son los Mu,
Kappa, y Sigma. Mas recientemente se ha descrito un subtipo del receptor Mu
denominado Mui, que es activado por el meptazinil, y esta localizado en el
sistema nervioso central, donde produciria analgesia no ligada a depresion

respiratoria, como ocurre en el caso del receptor Mu comun.

La accion de los receptores opidceos sobre las neuronas es en general inhibidora,
probablemente por mecanismos dependientes de canales idnicos. En el tejido nervioso
periférico hay pruebas de que al menos los receptores Mu y Sigma estan acoplados a
canales ionicos para el potasio dependiente del voltaje, y de que los receptores Kappa
inhiben los canales de calcio voltaje-dependientes. La activacion de los receptores Mu
y Sigma provocaria una acciéon inhibitoria por hiperpolarizacién de la membrana,
mientras que la de los Kappa, al bloquear la entrada de los iones de Ca, inhibiria la
liberacion de neurotransmisores en las terminaciones de los axones, accién que seria
sinérgica con la de algunos antagonistas no competitivos de los receptores NMDA, como
la ketamina. La extraordinaria proporcién de receptores Mu, Kappa, y Sigma en la
substancia gelatinosa de la médula, junto a las areas de las terminaciones nerviosas de
las fibras c, apoya el papel de los opioides en la inhibicion de la puerta de entrada
nociceptiva en la médula espinal. Esta inhibicién parece ser bastante selectiva para los
distintos receptores, ya que los receptores Mu inhiben fuertemente la transmision del

estimulo nociceptivo de origen mecanico y térmico.

En cuanto a los opioides enddgenos se han podido describir tres familias: la
familia Betaendorfina, la familia de las Encefalinas y la familia Dinorfina /

Neoendorfina.

Estos compuestos producen analgesia uniéndose a sitios especificos o
receptores que se encuentran en grandes concentraciones en puntos corticales
del tallo encefalico y de la médula espinal, relacionados con la nocicepcion. Los
analgésicos narcoticos imitan la accion de los opioides endégenos uniéndose

también a los sitios receptores.

La Morfina actia como agonista, estableciendo una unién opioide — receptor
heteroespecifica, preferiblemente con los receptores Mu, pero también posee



afinidad apreciable por otro tipo de receptor opioide, el Kappa. Su accion a este
nivel reduce la liberacion de neurotransmisores (sustancia P), que median la

transmision de los impulsos dolorosos. (44:46)

Las propiedades hidrofilicas del farmaco, o sea, menor liposolubilidad que otros
narcéticos como el Fentanil, lo retienen en el LCR durante periodos prolongados
y flotan en direccidén a grandes distancias dentro del espacio epidural antes de
difundirse en los tejidos grasos de la médula espinal, esto determina un tiempo
de accion mas largo y periodos prolongados de analgesia. En el caso de la
Morfina, los tiempos de inicio de accion y de efecto méximo son de 5y 15

minutos respectivamente. (22 25.30)

A partir del trabajo original de Warg y Cols, el uso clinico de drogas opioides por
via epidural y su farmacognosia, se ha extendido en el mundo occidental. Behar
y Cols en el mismo afio (1979) presentaron los resultados preliminares sobre el

tratamiento del dolor agudo y crénico con inyecciones epidurales de Morfina. @
9,11)

Otros trabajos descritos en la literatura son los de Cousins y Mather en 1984 en

los cuales se destacan los valores de este método.

Las recientes publicaciones y trabajos realizados tanto en nuestro pais como en
el resto del mundo, avalan la analgesia con Morfina epidural, como una

magnifica alternativa en el manejo del dolor. (8. 19.15)

Estos estudios demuestran las ventajas de estas drogas por via epidural
resaltando el uso de dosis menores a las comunmente empleadas por via
parenteral, la obtencion de una analgesia mas duradera, ademas plantean que
resulta una técnica verdaderamente atrayente por la posibilidad que brinda de
depositar los opioides en un lugar donde son capaces de modificar la
transmision local de la nocicepcion. Estos trabajos ademas de valorar dosis de
Morfina, tiempo de analgesia, eventualidades y complicaciones, hacen
referencia a las posibilidades de tratamiento ambulatorio que ofrece este

meétodo, incluso con técnicas avanzadas de infusion continua de opioides. (8)

La analgesia paravertebral descrita por primera vez en el 1899 resulta un



meétodo eficaz en el tratamiento de dolores lumbosacros puede dividirse en:

¢ Anestesia paravertebral proximal - busca los nervios a la salida del canal
vertebral porque después se ramifican e inervan zonas muy concretas del
organismo. Interesa mucho la zona que tiene el T13 (ileohipogastrico), L1
(ileoinguinal) y L2 (genitofemoral). Estos 3 nervios abarcan la zona de la

fosa del ijar (zona mas indicada para laparotomias en vacas).

Los nervios vertebrales salen a través del agujero de conjugacion. Se pone

anestesia para localizar el agujero de conjugacion.

Anatomicamente, es muy facil porque las costillas se palpan muy facilmente.
Las vértebras lumbares van incrementando su apdéfisis transversa conforme van

mas atras.

Cuando se detecta la primera apofisis transversa de L1 y L2, se encuentra el
nervio L1 (ileoinguinal) y se puede anestesiar. Entre L2 y L3 estad la L2

(genitofemoral).

Tiene como problema que al salir el nervio vertebral correspondiente de una
rama dorsal y ventral también puede anestesiar los musculos vertebrales que
mantiene rigida la columna para proteger el canal vertebral. Si se cae, con todos
estos musculos anestesiados, se le rompe la médula espinal. Existe una

modificacion.

e Anestesia paravertebral distal - se intentan coger los troncos
nerviosos después de dar la rama dorsal que protege al canal vertebral.
La rama ventral rapidamente da una rama ventral dorsal y una rama
ventral ventral. La anestesia paravertebral distal intenta bloquear la
rama ventral dorsal y la rama ventral ventral. Se dan 6 pinchazos. El
nervio T13 se inyecta en la parte dorsal y ventral de la apofisis
transversa de L1. El nervio L1 se inyecta en la parte dorsal y ventral de
la apofisis transversa de L2. El nervio L2 se inyecta en la parte dorsal
y ventral de la apdfisis transversa de L4. Se palpa la apdfisis transversa

y se pincha.



CAPITULO 1. DISENO TEORICO Y METODOLOGICO.

2.1 Tipo de estudio y disefio.

Para evaluar un protocolo para el alivio del dolor en los pacientes con cdlico nefritico,
tratados con blogueo epidural en urgencia, se disefidé un estudio comparativo, en
pacientes tratados en la Unidad Quirtrgica Central del Hospital Provincial General
Docente “Roberto Rodriguez Fernandez”, de Morén, Provincia de Ciego de Avila, en el
periodo comprendido de enero del 2008 a junio del 2009. Con el uso de la analgesia
epidural se ha logrado una evolucién satisfactoria, reafirmandose como altamente
efectiva en el tratamiento del célico nefritico rebelde, a terapéutica habitual lo que nos
ha permitido aportar un protocolo que norme el uso seguro de la analgesia epidural en

los pacientes con cdlico nefritico rebelde a tratamiento.

2.2 CAMPO DE ACCION: Los pacientes que cumplan los criterios de inclusion,

anunciados por urgencias.
2.3 OBJETO: Atencion anestesioldgica integral.

2.4 HIPOTESIS: Si en los pacientes anunciados de urgencia por célico nefritico se
emplea la analgesia epidural presentaran una evolucion clinica favorable comparados

con los que se emplea la analgesia paravertebral.
2.5 APORTES:

2.5.1 Social: Mejorar la asistencia al paciente con célico nefritico en urgencias y

contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

2.5.2 Cientifico: Profundizar en el conocimiento sobre el comportamiento y la conducta

analgésica de los pacientes con cdlico nefritico en urgencias.

2.5.3 Econdmico: Los costos/paciente se reducen al ser menor la estadia hospitalaria
por disminucién de las complicaciones y de los gastos por concepto de medicamentos,

personal y otros recursos.



2.5.4 Practico: Elaborar un protocolo Gtil para la anestesia epidural en los pacientes con

célico nefritico rebelde a tratamiento en urgencias.

2.5.5 Tedrico: Aportar conocimientos actualizados sobre las técnicas analgésicas en
los pacientes tributarios a la analgesia epidural en el alivio del dolor por cdlico nefritico
rebelde a tratamiento.

2.6 FUNDAMENTO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

2.6.1 METODOS TEORICOS:

L 4

Historico-l6gico: al realizar el estudio del problema de investigacion en estos

afios, se hizo énfasis especial en la naturaleza del mismo en el pais.

¢ Andlisis-sintesis: en la interpretacién de fuentes bibliograficas, para determinar

las posiciones tedricas que sustentan la solucion del problema cientifico.
¢ Sistémico: al valorar el caracter de sistema de los componentes del problema.

¢ Hipotético-deductivo: posibilité el surgimiento de conocimientos a partir de

influencias tedricas. Ayudé a corroborar las hipétesis e inferir conclusiones.

2.6.2 METODOS EMPIRICOS:

¢ Observacién: es el método empirico mas universal. A través de él se pudo

determinar que existe mayor estabilidad cuando se utiliza la técnica peridural

¢ Anaélisis documental: permitié hacer un estudio de las tendencias mundiales
en cuanto a la evaluacién de los pacientes tributarios a la conducta analgésica

que sirvié de base para enfrentar la situacion.
2.7 Muestra.

La muestra quedo constituida por 150 pacientes anunciados para procedimiento

de urgencia.

2.8 Asignacién al estudio.



Los pacientes fueron seleccionados y a su arribo a la Unidad Quirurgica, se les
formuld el interrogatorio para ejecutar el llenado de la planilla anestésica y de

acuerdo con los criterios de inclusion, se conformaron dos grupos:

Grupo |: Pacientes que recibieron analgesia paravertebral con Bupivacaina
0,5% 5ml.

Grupo lI: Pacientes que recibieron analgesia epidural continua con Bupivacaina
0.5% 20 ml cada 4 horas.

2.9 Criterios de inclusion establecidos:

= Pacientes anunciadas de forma urgente.

» Pacientes que tenian criterio de analgesia regional.

= Con estado fisico I, y Il segun la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA)

= Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

= Codlico nefritico rebelde a terapéutica convencional

2.10 Criterios de exclusion:
= Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

2.11 Criterios de salida:
» Pacientes que desearon abandonar el estudio.

2.12 Instrumento de recolecciéon de los datos.

La recoleccion de los datos se realiz6 a través de un cuestionario (Anexo 1), para
cada sujeto a investigar, el cual se llené de forma gradual, siempre se ejecutd

por personal capacitado y vinculado con el tema.
2.13 Técnicas y procedimientos.

e Etapa previa: Se considero desde su llegada al quir6fano hasta que se
inicid6 la analgesia. En este periodo los anestesidlogos realizan el

interrogatorio, la evaluacion clinica y fisica del paciente.



e Etapa de realizacion y seguimiento: Desde la realizacion del proceder
hasta el alta definitiva por Anestesia.

e Etapa previa: Se evaluaron examenes complementarios de laboratorio:
hemoglobina, grupo, factor, y dentro de los electrofisiologicos, el
electrocardiograma (ECG). A todos los pacientes se les realizé un examen

fisico general.

Se evaluaron examenes complementarios de laboratorio: hemoglobina, grupo,
factor, y dentro de los electrofisiologicos, el electrocardiograma (ECG). A todos

los pacientes se les realiz6 un examen fisico general.

Otras variables con posible influencia en los resultados o posibles variables de

confusién que se evaluaron por grupos fueron:

. Edad del paciente en afios cumplidos.
. Color de la piel.

. Tension arterial sistolica (TAS)

=  Tension arterial diastolica ( TAD )

. Frecuencia cardiaca ( FC)

Todos los pacientes recibieron hidratacién con cloruro de sodio 0,9 % a razén de
10 ml /kg.

Etapa de realizacién y seguimiento: A todos los pacientes se les midio PA 'y
FC, éste proceder se repitidé antes de la puncién, e inmediatamente después En
este periodo se insistio en el cumplimiento de la hidratacién calculada antes del
proceder analgésico, pues el volumen sanguineo de estos pacientes es normal

o elevado.

A todos los pacientes se les midié PA 'y FC, éste proceder se repitio antes de la
puncion, e inmediatamente después En este periodo se insisti6 en el
cumplimiento de la hidratacién calculada antes del proceder analgésico, pues el

volumen sanguineo de estos pacientes es normal o elevado.

Las pacientes del grupo I: se utilizé la analgesia paravertebral, la cual se realizé

después de colocar el paciente en posicion de sentado en una camilla rigida con



los pies colgando, se realizé limpieza mecanica con agua y jabon, luego se
realizo la asepsia y antisepsia de region lumbar con alcohol al 76% se localizé
la apofisis espinosa de D10 hasta L2, la puncién se realiz6 a nivel paravertebral
entre D10y L2, a 1 cm hacia arriba y 2.5 cm hacia fuera de la columna vertebral
entre el angulo escapular, las apofisis espinosas y la cresta iliaca. se puncion6
a nivel superficial inicialmente (anestesia local) con lidocaina al 1 %, y
posteriormente se realizd puncién con trocar de Quinqueck niumero 22 profunda
hasta chocar con proceso transverso vertebral para luego inyectar 2.5 ml de
bupivacaina 0.5% se colocé el paciente en decubito supino y se esperd 10

minutos antes de evaluar el alivio.

Las pacientes del grupo Il: se utilizd la anestesia peridural por la técnica de La
Perdida de Resistencia, la cual se realiz6 después de colocar el paciente en
posicion decubito lateral izquierdo se realizd limpieza mecénica con agua y
jabon, luego se realiz6 la asepsia y antisepsia de region lumbar con alcohol al
76% se localiz6 el espacio intervertebral L2-L3 y se infiltr6 anestesia local con
lidocaina al 1 %, posteriormente se realizé puncién lumbar con trocar de Touhy
namero 18 y se administré morfina liofilizada 2 mg en 20 ml, se coloco el paciente

en decubito supino y se esper6 15 minutos antes de evaluar.

Estimamos:

¢ Hipotensién arterial: cuando la TAS disminuyd por debajo del 30 % de la cifra de
base.

e Hipertension arterial: cuando la TAS aument6 por encima del 30 % de la cifra de
base.

e Taquicardia: aumento de la FC por encima de 100 latidos / min.

e Bradicardia: disminucion de la FC por debajo de 60 latidos / min.

e Broncoespasmo: constriccidbn bronquial que aumenta durante la espiracion,
presentandose rapidamente signos de dificultad respiratoria, térax fijado en
posicion de inspiracion, con sibilantes inspiratorios y espiratorios y con aumento
progresivo de la resistencia a la inspiracion, que ocurrié durante el

transoperatorio y posoperatorio inmediato.



o Crisis de asma bronquial: paciente con antecedentes patoldgicos de asma
bronquial que presento signos y sintomas clinicos compatibles con esta entidad
durante el postoperatorio mediato.

e VOmitos: expulsion de contenido gastrico precedido o no de nauseas.

¢ NAauseas: sensacién vaga, desagradable y repulsiva que se experimenta en la
region epigastrica, aungque no se acomparie de vomitos.

¢ Fallo de la técnica anestésica: aguellos pacientes en que no se pudo realizar la
misma o cuando una vez realizada no se obtuvieron los resultados esperados
para el proceder quirdrgico.

¢ Nivel analgésico alto: cuando después de realizada la técnica anestésica, al
explorar la sensibilidad (a los 10 min para la analgesia paravertebral y 15 para la
epidural), el nivel anestésico se encontré por encima de D-5.

e Depresion respiratoria: cese o dificultad de la capacidad voluntaria para respirar,
determinado por la pardlisis de los musculos intercostales por un nivel anestésico

alto durante la anestesia regional.

Seguimiento.

En este periodo del estudio, se completo la recogida de datos, como el tiempo
de analgesia (en horas) la recesion de la crisis (en dias) y estadia hospitalaria
(en dias) y utilizacién de analgesia de rescate la cual se realiz6 con diclofenaco
sédico 75mg cada 12 horas o en solucién continua a razon de 150 mg dia.

Se realiz6 comparacion entre grupos mediante analisis de varianza para medidas

repetidas en todo el seguimiento.

Estimamos:

Lumbalgia: sensacion de dolor a nivel de la region lumbar.

Se aplico prueba de Chi cuadrado para evaluar relacion entre complicaciones y
técnica analgésica empleada.



2.14 Operacionalizacion de las variables

Variables

Tipo

Operacionalizacion

Escalas

Descripcion

Edad

Cuantitativa continua

Mas de 18 afios

Segun ultimo afio
cumplido.

Color de la piel

Cualitativa

Nominal politémica.

Blanco

Negro

Mestizo

Segun color de la
piel.

Complicaciones

Cualitativa ordinal.

Hipotension arterial
Hipertension arterial
Taquicardia
Bradicardia
Broncoespasmo
Vomitos

Nauseas

Fallo de la técnica anestésica

Nivel anestésico alto
Depresion respiratoria

Lumbalgia

Segun

Complicaciones

Duracion de la analgesia

Cuantitativa continua

De 1 a 2 horas

De 2 a 4 horas

Mas de 4 horas

Segun duracion de la

analgesia

Remisién de la crisis

Cuantitativa continua

Entre el 1ery 3er dia

Segun porcientos




Entre el 3er y 6to dia

Después del 6to dia

Analgesia de rescate Cualitativa nominal Si Segun porcientos
No
Evaluacién del protocolo Cualitativa nominal Efectiva: Segln porcientos y

Analgesia total, sin complicaciones

por més de 4 horas.
Tolerable:

Analgesia total, sin complicaciones

por menos de 4 horas.
No efectiva:

Analgesia parcial con o sin
complicaciones por menos de 2

horas.

correlacion de test

estadisticos.

2.15 Métodos de procesamiento estadistico:

Se empled el programa SPSS versidén 11.5 para Windows en el procesamiento

estadistico de los datos. El andlisis descriptivo de los elementos que

caracterizaron la muestra, se implementé a través de media, moda, maximo,

minimo, rango, desviacion tipica.

Se realiz6 comparacién entre grupos. Para ello se utilizé el andlisis de varianza

para medidas repetidas, de las variables en los tres momentos, para determinar

diferencias entre momentos, e interaccion tiempo grupos

Se aplicé una prueba de Chi cuadrado, test de Wilcoxon y Magnemar para

evaluar relacion entre complicaciones y técnica empleada segun grupos.

Los resultados se representan en tabla y graficos.

2.16 Parametros éticos.




La ejecucion del proyecto fue aprobada y supervisada hasta su terminacion por

el comité de ética para la investigacion clinica del referido hospital y se obtuvo,

en todos los casos, el consentimiento informado de los pacientes (Anexo ).

PROTOCOLO PARA EL USO DE LA ANALGESIA EPIDURAL EN EL COLICO

NEFRITICO REBELDE A TRATAMIENTO.

Objetivo: lograr analgesia efectiva en el mayor nimero de pacientes posibles

con una reduccion importante de las complicaciones.

N o gk~ wDbdE

Analgesia.

Manejo de fluidos.

Confirmar el diagnadstico.

Considerar diagnésticos diferenciales.
Reconocer complicaciones.

Criterios de internacion.

Alta de guardia y seguimiento.

Criterios para la aplicacion:

Pacientes anunciadas de forma urgente.

Pacientes que tenian criterio de analgesia regional.

Con estado fisico I, y Il segun la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA)

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Colico nefritico rebelde a terapéutica convencional.



Primera etapa

Se practica la entrevista anestésica para su clasificacion ASA y diagndstico de
colico rebelde a tratamiento (imposibilidad de controlar el dolor con triada de
analgésicos, ansioliticos y relajantes de la fibra muscular ureteral por mas de 24
horas), asi como considerar diagnésticos diferenciales.

Diagno6sticos diferenciales frecuentes.

e Apendicitis.

e Pancreatitis.

e Gastroenteritis.

e Obstruccion intestinal

e Aneurisma aorta abdominal.
e Embarazo ectdpico.

o Pielonefritis y cistitis

Con posterioridad se comienza hidratacion parenteral por encima de

necesidades estimadas (10ml/kg/h) segun esquema:

= primera hora 12ml/kg/h

»= segunda hora 10ml/kg/h

» tercera hora 8ml/kg/h

= a partir de la cuarta hora 5ml/kg/h

Segunda etapa.

Se utiliza la anestesia peridural por la técnica de La Perdida de Resistencia, la
cual se realiza después de colocar el paciente en posicion decubito lateral
izquierdo se realiza limpieza mecanica con agua y jabdn, luego se realiza la
asepsia y antisepsia de region lumbar con alcohol al 76% se localiza el espacio
intervertebral L2-L3 y se infiltra anestesia local con lidocaina al 1 %,
posteriormente se realiza puncion lumbar con trocar de Touhy nimero 18 y se

administra morfina liofilizada 2 mg en 20 ml, se coloca el paciente en decubito



supino y se espera 15 minutos antes de evaluar.

Tercera atapa (evaluacion y sequimiento).

Estimamos:

e Hipotensidn arterial: cuando la TAS disminuy6 por debajo del 30 % de la cifra
de base. Tratar con efedrina y volumen a dosis seguin esquema.

e Hipertension arterial: cuando la TAS aumento por encima del 30 % de la cifra
de base. Tratar con restriccion de volumen temporal y antihipertensivos si
manifestaciones clinicas, tratar con priles.

e Taquicardia: aumento de la FC por encima de 100 latidos / min. No tratar, si
manifestaciones hemodinamicas lidocaina 2% 2mg/kg/d.

e Bradicardia: disminucion de la FC por debajo de 60 latidos / min. Tratar con
sulfato de atropina 0.5mg/kg/d.

e Broncoespasmo: constriccibn bronquial que aumenta durante la espiracion,
presentandose rapidamente signos de dificultad respiratoria, térax fijado en
posicion de inspiracion, con sibilantes inspiratorios y espiratorios y con aumento
progresivo de la resistencia a la inspiracion, que ocurri6 durante el
transoperatorios y posoperatorio inmediato. Tratar con epinefrina 3 décimas s/c
+ hidrocortisona 4mg/kg/d + aminofilina a dosis respuesta.

e Crisis de asma bronquial: paciente con antecedentes patolégicos de asma
bronquial que presento signos y sintomas clinicos compatibles con esta entidad
durante el postoperatorio mediato. Iniciar tratamiento con salbutamol spray 2
aplicaciones cada 30 minutos hasta completar 3 dosis luego ver
Broncoespasmo.

e VOmitos: expulsion de contenido gastrico precedido o no de nduseas. Tratar con
Ondansentron 4mg/dosis

e Nauseas: sensacion vaga, desagradable y repulsiva que se experimenta en la
regidn epigastrica, aunque no se acomparie de vomitos. No tratar

e Fallo de latécnica anestésica: aquellos pacientes en que no se pudo realizar
la misma o cuando una vez realizada no se obtuvieron los resultados esperados

para el proceder quirurgico.



e Nivel analgésico alto: cuando después de realizada la técnica anestésica, al
explorar la sensibilidad (a los 10 min para la analgesia paravertebral y 15 para la
epidural), el nivel anestésico se encontré6 por encima de D-5. Conducta
expectante para prevenir otras complicaciones.

o Depresion respiratoria: cese o dificultad de la capacidad voluntaria para
respirar, determinado por la paralisis de los mudsculos intercostales por un nivel
anestésico alto durante la anestesia regional. Intubacion endotraqueal y

mantenimiento de funcién ventilatoria.

Evaluacion del protocolo:

e Efectiva: analgesia total, sin complicaciones por mas de 4 horas.
e Tolerable: analgesia total, sin complicaciones por menos de 4 horas.
¢ No efectiva: analgesia parcial con o sin complicaciones por menos de 2 horas.

;. Cuando sugerir ingreso?

e Dolor refractario, nauseas, vomitos.
e Infeccion.

e Obstruccion.

e Monorreno.

¢ Insuficiencia Renal.

e Extravasacion urinaria.

e Riesgo por comorbilidades, problemas sociales.

Conducta a seguir frente al Colico Renal Rebelde a Terapéutica Convencional
(ver protocolo)

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

Hospital General de Morén. 2009



¢Colico renal rebelde a tratamiento?
¢, Diagnostico diferencial realizado?
¢,Cumple criterios establecidos?

J
I
\ )
Si No
Comenzar hidratacion segun escala propuesta: No se realiza el proceder
primera hora 12ml/kg/h Remisién al urélogo
segunda hora 10ml/kg/h
tercera hora 8ml/kg/h
a partir de la cuarta hora 5ml/kg/h
Relizar proceder:
morfina liofilizada 2mg epidural
bupivacaina 0.5% 10ml epidural
Presencia de complicaciones: /
A
Si No
Tratar immediatamente Evaluacién del protocolo
Vigilancia en sala de recuperacion
anestésica B B
Evaluar protocolo
|
¢Resolucion de la
crisis?
— —
) \
Si No "
Alta. Repetir hasta 3 veces en dias

alternos.
Remisién al urolégo.

Remision al urolégo.




CAPITULO lIl. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Titulo: Protocolo para el uso de la analgesia epidural en el alivio

del colico nefritico.

TABLA 1 Distribucion de los pacientes estudiados segun edad y
sexo. Hospital Provincial General docente “Roberto Rodriguez

Fernandez” Unidad Docente Moron. Ciego de Avila

Grupo de sexo total
edad
femenino masculino
0, 0 0
(afios) no Yo no Yo no Yo
20-30 |3 37.5 39 27.4 42 28.0
31-40 |5 62.5 78 54.9 83 55.3
41 -50 |- - 25 17.7 25 16.7
Total 8 5.4 142 94.6 150 100.0

Fuente:Datos recogidos de la encuesta.

En la tabla 1 se observan las caracteristicas de los pacientes segun la edad y el
color de la piel. EI mayor nUmero de pacientes estuvo representado por el sexo
masculino para un 94.6% (142) la edad mas frecuente fue la comprendida entre
los 31 y los 40 afios con un 55.3% (83), estos datos coinciden con multiples
estudios que plantean una casuistica similar (50,55). Estudios conservadores

enuncian que aproximadamente 3%-5% de la poblacion experimenta nefrolitiasis



en el transcurso de su vida. Dependiendo del tipo de calculo, el 50% de estos
pacientes presentan recurrencia dentro de los 10 afos. La edad es una
consideracion importante, el pico de incidencia de calculos es entre los 20 y 50
afios, y predomina en hombres con una relacion de 3:1 con respecto a las
mujeres (56). Mientras otros mas osados mencionan que mas de un 19% de la
poblacion sufrirhd un Célico Renal durante su vida, siendo la tasa de recurrencia
alrededor de un 80% (57). Sin embargo, los resultados de nuestro estudio son

similares a la media mundial, asi como a los datos ofrecidos por OMS (58).



Tabla 2: Distribucion de los pacientes estudiados segun duracion

de la analgesia.

Duracibn de la Grupos
analgesia Grupo 1 Grupo2
No % No %
De 1 a 2 horas 5 6.7 - -
De 2 a 4 horas 70 93.3 - -
Mas de 4 horas - - 75 100.0

n1=75 n2=75 alfa= 0.05 p = 0.00003

En la tabla 2 observamos la distribucion de los pacientes estudiados segun
duracion de la analgesia después de un bloqueo, como vemos en la analgesia
epidural un mayor porciento de pacientes tienen analgesia durante mas tiempo
para un 100% con méas de 4 horas. Stankov en su estudio obtuvo resultados
alentadores con el uso de morfina en espacio epidural obteniendo analgesia de
hasta 36 horas en mas del 91% de los pacientes (52). La infiltracion epidural de
un anestésico local (lidocaina 2% o bupivacaina 0,25%) para provocar un
blogueo epidural en el tratamiento del cdlico renal agudo es un método simple,
barato, con pocos efectos adversos, pero con el inconveniente de su corta
duracion (59). Fue descrito inicialmente en la literatura médica soviética y es una
practica médica habitual en Rusia (60). El mecanismo de actuacion es incierto,
pero se ha demostrado que la efectividad es superior al combinar con opiaceos
logrando en el 98% de los casos una analgesia superior a las 48 horas (59).
Algunos autores explican el fendmeno por la “teoria de la puerta” del dolor, que
consistiria en que la puncion de los dermatomas correspondientes, inhibiria
circuitos neurales medulares hasta un nivel central, bloqueando la transmision

de los nociceptores por un tiempo mas prolongado (61).

Tabla 3 Distribucion de los pacientes estudiados segun aparicion

de complicaciones



Grupos

Complicaciones Grupo 1 Grupo2

No % No %
Hipotension arterial 1 1.3 3 4.0
Hipertension arterial - - 1 1.3
Taquicardia 1 1.3 23 30.6
Bradicardia 2 2.6 12 16.0
Broncoespasmo - - 1 1.3
Vomitos - - 3 4.0
Nivel anestésico alto - - 2 2.6
Nauseas 1 1.3 - -
Lumbalgia 1 1.3 - -

n1=75 n2=75 alfa=0.05 p =0.000001

En la tabla 3 mostramos la distribucion de los pacientes estudiados segun
aparicién de complicaciones, como vemos el bloqueo paravertebral presentd un
namero menor de complicaciones, mientras que el epidural presentdé una mayor
incidencia de complicaciones, siendo la mas frecuente la taquicardia 30.6%
seguida de la bradicardia 16.0%. Todas son complicaciones menores que en
su mayoria no requieren tratamiento médico y que algunos autores la consideran
como respuesta fisiolégica del organismo al bloqueo simpéatico producido por la
analgesia epidural. Edgwards en su investigacion plantea este mecanismo como
responsable del mayor indice de complicaciones en la analgesia epidural (51).
Este hecho resulta a nuestro juicio un mecanismo importante quizas, pero no
absoluto si tenemos en cuenta que la mayoria de las complicaciones citadas
para esta técnica forman parte del cuadro clinico habitual del cdélico renal, el
planteamiento anterior lo formulamos teniendo en cuenta varios estudios donde
encontramos que como promedio las alteraciones de la frecuencia cardiaca, la
tension arterial y el vOmito aparecen en practicamente el 100% del paciente con
dolor renal (62-65). Entonces resultaria l6gico plantear que las verdaderas

complicaciones relacionadas con la técnica anestésica serian las que se deriven



del nivel anestésico alto y en nuestro estudio presentan una incidencia de un

2.6% permitiéndonos afirmar que resulta un proceder seguro.

Tabla 4 Distribucion de los pacientes estudiados segun Remision

de la crisis.

Remision de la crisis Grupos
Grupo 1 Grupo2
No % No %
Entre el ler y 3er dia 15 20.0 74 98.7
Entre el 3er y 6to dia 59 78.7 1 1.3
Después del 6to dia 1 1.3 - -

n1=75 n2=75 alfa=0.05p = 0.0000007

En la tabla 4 mostramos la Distribucién de los pacientes estudiados segun
remision de la crisis. Como vemos el 98.7% de los pacientes tratados con
analgesia epidural resuelven su crisis en las primeras 72 horas de iniciado el
tratamiento y el resto de los pacientes resolvié en un plazo no mayor a los 6 dias
en ningun caso. Resultados similares se han obtenido en estudios con
condiciones similares (56-58) y en lugares donde se dispone de la bupivacaina
hiperbarica se han obtenidos resultados de hasta un 100% de remision de la
crisis en las primeras 72 horas (60). Es conocido por el mundo médico que la
prolongacion en el tiempo del dolor se encuentra relacionado con el caracter

ciclico que se establece entre el dolor inicial desencadenado por la lesion de la



mucosa y el dolor secundario producido por una contraccion refleja de la
musculatura ureteral que a su vez perpetua el dafio de la mucosa (66). Este
mecanismo se interrumpe de manera eficiente por la aplicacion de anestésicos
locales en espacio epidural en un 90% de los pacientes y se alcanza cerca de
un 100% con el uso de opioides por via epidural (67). Estudios realizados en
Bélgica confirman este planteamiento, incluyendo esta practica como habitual en
el tratamiento del célico renal, ademas plantean que se establecen relaciones
directamente proporcionales entre el uso del bloqueo epidural y la disminucién
de la aparicion de recidivas de un episodio inicial (68). En América Latina y en
nuestro pais no constituye una practica habitual no pudiendo encontrar estudios

de referencia.



Tabla 5 Distribucion de los pacientes estudiados segun Analgesia

de rescate.

Analgesia de rescate Grupos
Grupo 1 Grupo2
No % No %
Si 45 60.0 -
No 30 40.0 75 100.0

n1=75 n2=75 alfa = 0.05 p = 0.0000009

En la tabla 5 mostramos la Distribucion de los pacientes estudiados segun
analgesia de rescate, en el primer grupo el 60.00% de los pacientes necesitd
analgesia de rescate, mientras que en el grupo 2 ningun paciente necesitd
analgesia de rescate, este resultado es avalado por la mayoria de los estudios
de los dltimos 15 afios en el mundo occidental moderno, que sefialan la
analgesia epidural como la principal forma de tratamiento para el colico nefritico
rebelde a terapéutica, mientras en el contexto europeo encabezado por Reino
Unido desprecian esta opcion y prefieren el bloqueo paravertebral alegando la
dificultad para la realizacién de la técnica, la necesidad de ingreso y el mayor
namero de complicaciones de la epidural como los principales motivos para no
utilizarlo (59) y a nuestro juicio olvidando el alivio del paciente. La mayor parte
de los colegios médicos europeos abogan por la utilizacion del metamizol
magneésico en la analgesia de rescate en el cdélico renal post bloqueo epidural
alegando un efecto sinérgico entre los opioides y el metamizol a nivel de los
nociceptores de localizacion raquidea independientemente de su via de
administracion (69). Sin embargo, encontramos estudios que alegan la eficacia
del uso de diclofenaco de sodio en el tratamiento del cdlico renal rebelde a

terapéutica después de la realizacion del bloqueo epidural, hecho justificado por



la inhibicion del metabolismo del acido araquiddnico, la via de los eucosanoides
y la inhibicién de la cicloxigenasa (70). Estudios comparativos entre ambos
medicamentos demuestran una mayor efectividad del diclofenaco sédico (71).
En nuestro hospital no existe la tendencia al uso del diclofenaco sédico para el

tratamiento del colico renal.

Tabla 6: Evaluacion general del protocolo.

Criterio evaluativo Grupo 1 Grupo 2
n=75 n=75
No % No %
Efectiva - - 70 93.3
Tolerable - - 5 6.4
No efectiva 75 100.0 - -

p =0000000.1 alfa =0.05

Efectiva: analgesia total, sin complicaciones por mas de 4 horas.
Tolerable: analgesia total, con complicaciones por mas de 4 horas.

No efectiva: analgesia parcial con o sin complicaciones por menos de 4 horas.

La tabla 6 nos muestra los resultados de la aplicacion del protocolo, donde el grupo I
referido como controlado recoge los pacientes tratados con bloqueo epidural como
método analgésico y el grupo |, no controlado fueron los tratados con blogqueo
paravertebral como método analgésico. En el grupo Il el 93.3% de los pacientes obtuvo
una analgesia efectiva, es decir analgesia total, sin complicaciones por mas de 4 horas
y solo un 6.4% tuvo una analgesia considerada como tolerable (analgesia total, con
complicaciones por mas de 4 horas), mientras que ningun caso fue reportado como no

efectiva. En el grupo | en todos los casos la técnica analgésica fue reportada como no



efectiva es decir analgesia parcial con o sin complicaciones por menos de 4 horas,
demostrando la superioridad de la técnica epidural para el alivio del dolor por coélico

nefritico rebelde a tratamiento.

Tabla 7: Correlacion entre las técnicas analgésicas.

Criterios Analgesia Analgesia
paravertebral | epidural
Sensibilidad 100& 100%
Especificidad 98% 99%
Valor predictivo 100% 100%
positivo
Valor predictivo 98% 99%
negativo

En la tabla 6 observamos la correlacion entre las técnicas anestésicas y la
resolucion de las crisis. En esta tabla reafirmamos la efectividad de la técnica
epidural como principal método para el tratamiento del cdlico nefritico rebelde a

terapéutica convencional.



CONCLUSIONES

e Laduracién de la analgesia fue superior con la realizacion del bloqueo epidural
obteniendo en el 100% de los pacientes un alivio por mas de 4 horas.

e Las complicaciones recogidas por orden de frecuencia fueron: taquicardia y
bradicardia, considerandose complicaciones menores y como respuesta al
blogueo epidural utilizado.

e Los pacientes tratados con analgesia epidural resuelven su crisis en las primeras
72 horas de iniciado el tratamiento.

e Con la utilizacién de la analgesia epidural no fue necesario el uso de analgésicos
de rescates.

¢ La administracion de Morfina Liofilizada para el alivio del célico nefritico fue un
método analgésico adecuado en los pacientes con cdlico renal rebelde a

terapéutica habitual.
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Anexo |

Modelo de Consentimiento Informado

Titulo: PROTOCOLO PARA EL USO DE LA ANALGESIA TPIDURAL EN EL ALIVIO
DEL COLICO NEFRITICO

Basado en los principios de la ética médica de respeto a las personas, beneficencia, no
maleficencia, justicia y autonomia se les explica a los pacientes en que consiste el
estudio y se recoge su aceptacion.

70— - ----Hago fe que

durante la entrevista, previa a mi participacion en el estudio, se me han
explicado las bases del ensayo y la posibilidad de entrar en uno u otro grupo,
se me asegura que cualquier alteracion ser& objeto de tratamiento inmediato si
es necesario y que no corro peligro extra por estar en uno u otro grupo

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con la Dra. Maria Del Carmen Martin Gonzalez Investigadora
principal

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando lo desee
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en la investigacion.

Fecha

Firma del participante




Anexo I

Encuesta
|- Edad:

20 - 30
31-40
41 - 50
51-60

[lI- Duracién de la analgesia

De 1 a 2 horas

De 2 a 4 horas

Mas de 4 horas

IV- Complicaciones

Hipotension arterial

Hipertension arterial

Taquicardia

Bradicardia

Broncoespasmo

Vémitos

Nivel anestésico alto

Nauseas

Lumbalgia

- Sexo M



V- Remisién de la crisis

Entre el 1ery 3er dia

Entre el 3er y 6to dia

Después del 6to dia

VI- Estadia hospitalaria

Menos 5 dias

Entre 5y 7 dias

Mas de 7 dias

VII- Analgesia de rescate

Si

No




ANEXO Il CARTA DE APROBACION

HOSPITAL GENERAL DOCENTE “Roberto Rodriguez Fernandez”

Los miembros de este Comité de Etica de la Investigacion (CEI)

Nombre de los Miembros del CEl Profesién Responsabilidad

CERTIFICAN QUE:

El PROTOCOLO PARA EL USO DE LA ANALGESIA EPIDURAL EN EL
ALIVIO DEL COLICO NEFRITICO

Cuya (s) promotora (es): Dra Maria del Carmen Martin Gonzalez ha sido aprobado

por este CEIl desde el punto de vista ético, cientifico y metodoldgico considerando que:

A)

B)

C)

El protocolo cumple con los requisitos de idoneidad en relacién con los
derechos, seguridad y bienestar de los sujetos o pacientes. Si__ No

El protocolo cumple con los requisitos de idoneidad en relaciéon a los
objetivos del estudio, la justificacion de los riesgos, el tratamiento  de los
eventos adversos, la informacion presentada a los investigadores  acerca de
las caracteristicas del producto y el Cuaderno de Recogida de Datos disefiado
para la recogida de la informacién que generarael ensayo.Si__ No__
Son adecuados tanto el texto del consentimiento informado del sujeto como

los procedimientos para su obtencién. Si___ No

Por todo lo anterior expuesto, este Comité

___Aprueba la ejecucion de este protocolo sin modificaciones al de ensayo.

Aprueba la ejecucion de este protocolo con modificaciones al de ensayo.

En caso de ser aprobado con modificaciones, estas deben ser anexadas a la

presente carta.

Dado el dia __ del mes de del alas







