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RESUMEN

Se realiz6 un estudio experimental controlado y aleatorizado en el periodo
comprendido de mayo de 2016 hasta mayo de 2019 para evaluar la eficacia del
blogueo del nervio femoral guiado por neuroestimulacion con bupivacaina al
0.25 % en relacion con la inyeccion intraarticular de bupivacaina 0,5 % en el
tratamiento del dolor postoperatorio de la artroscopia de rodilla, en pacientes
del Hospital Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila. La muestra
estuvo constituida por 100 pacientes divididos en dos grupos de estudio de 50
pacientes cada uno. Al primero se le aplicdé bupivacaina al 0.25% mediante el
bloqueo del nervio femoral guiado por neuroestimulaciéon (Grupo 1) y al otro se
le administré inyeccion intraarticular de bupivacaina al 0.5 % (Grupo 2).
Predominé el sexo femenino con clasificaciones ASA Il. La calidad de la
analgesia fue buena en la mayoria de los pacientes de ambos grupos de
estudio, a partir de las 6 primeras horas del posoperatorio predominando el
dolor moderado en los casos del grupo 1y el severo en los del grupo 2 donde
la necesidad de analgesia de rescate fue mayor. No se presentaron
complicaciones relacionadas con los métodos de analgesia posoperatoria
empleados. El bloqueo del nervio femoral resulté mas eficaz que la inyeccion
intraarticular en el tratamiento del dolor posoperatorio en la artroscopia de

rodilla.

Palabras clave: INYECCION ITRAARTICULAR, BLOQUEO NERVIO
FEMORAL, NEUROESTIMULACION, BUPIVACAINA, DOLOR.
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INTRODUCCION

Durante la ultima década la cirugia mayor ambulatoria aumenté en numero,
diversidad y complejidad de las intervenciones realizadas, fracasando las
técnicas analgésicas convencionales en el objetivo de conseguir una analgesia
postoperatoria 6éptima. Un 30-40 % de los pacientes dados de alta luego de una
cirugia ambulatoria pueden tener dolor de moderado a severo. La complicacion
mas frecuente en cirugia de miembros inferiores, es el dolor severo, por lo que
para realizar con éxito estas intervenciones en programas de cirugia mayor

ambulatoria, debemos garantizar una buena analgesia postoperatoria (1).

La cirugia ambulatoria se ha convertido en uno de los procedimientos mas
requeridos y practicados en la cirugia moderna. Esta opcion ha ocupado desde
la década de los afios 70 posiciones protagonicas en la practica quirdrgica. Sus
objetivos abarcan completamente el ahorro de costos, rapidez de incorporacion
a la vida productiva y disminucion de efectos secundarios. La cirugia actual ha
derivado a la forma ambulatoria hasta cerca del 70% de los procederes

quirdrgicos que antes requerian internamiento (2).

El anestesiélogo esta obligado a tomar decisiones para ofrecer la mejor de las
opciones analgésicas al paciente, y para ello debe integrar la evidencia
cientifica y la experiencia. Los bloqueos periféricos del miembro inferior se

emplean con escasa frecuencia por los anestesiélogos (3).

La infiltracion anestésica intraarticular ha mostrado una incidencia menor de
complicaciones; esto, unido al conocimiento de que la administracion de
opioides y anestésicos locales antes del estimulo nocivo previene el desarrollo
de hiperexcitabilidad medular inducido por la lesion y por consiguiente
disminuye la percepcion del dolor, permite elaborar una buena estrategia

analgésica preventiva (4-5).

En la actualidad la anestesiologia se encuentra frente a la puerta de una nueva
era “la neuroestimulacién o localizacion selectiva de nervios periféricos” y no
hay retorno. Las técnicas actuales de localizacidbn nerviosa real sobre
superficies marcadas estiman la localizacion de las estructuras blanco-nervios;

por lo que no se puede dejar de asistir a este momento de la historia de la



anestesia regional, es prioritario la difusion masiva, accesible y sencilla a todos

los anestesiélogos, motivo y objetivo de esta investigacion.
Problema cientifico

Se desconocen las ventajas del uso del bloqueo del nervio femoral guiado por
neuroestimulacion, con respecto al efecto analgésico generado por la inyeccion
intraarticular de bupivacaina al 0.5 % administrada al término del acto
quirurgico, en el Hospital Provincial General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola

del municipio Ciego de Avila.

Hipotesis

El uso del bloqueo del nervio femoral guiado por la técnica de
neuroestimulacion puede llegar a constituir un método efectivo para el alivio del
dolor postoperatorio secundario a la cirugia artroscopica de rodilla, en el

Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de

Avila.



OBJETIVOS:

Objetivo general:

Evaluar la eficacia del bloqueo del nervio femoral con respecto a la inyeccion
intraarticular de bupivacaina 0.5 % en el tratamiento del dolor postoperatorio en
artroscopia de rodilla, en pacientes del Hospital Provincial General Docente Dr.

Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1- Caracterizar la muestra segun algunas variables socio-demograficas de
interés.
2- ldentificar los pacientes segun su estado fisico.
3- Evaluar el bloqueo del nervio femoral en relacion con la inyeccion
intraarticular de bupivacaina 0.5 % en cuanto a:
a) Calidad de la analgesia posoperatoria.
b) Momento de aparicion del dolor postoperatorio.
c) Intensidad del dolor segun Escala Analoga Visual (EAV).
d) Necesidad de analgesia de rescate.

e) Aparicion de complicaciones.



MARCO TEORICO

Hace 100 afios que Hirschel realiz6 el primer bloqueo percutdneo de un nervio
periférico. En los siguientes 60 afios la anestesia regional fue una verdadera

forma de «arte».

Era necesario tener un completo conocimiento de la anatomia y de la
farmacologia de los anestésicos locales. Mientras que estas dos ciencias
bésicas contindan siendo esenciales para asegurar la funcion del bloqueo y la
seguridad del paciente, el arte de la realizacion de un bloqueo gradualmente ha
sido replanteado por la ciencia. La clave del éxito dependia de la agudeza de la
colocacion de la aguja, de la localizacion del nervio y de la inyeccion del
anestésico local. Hace 30 afios los pioneros de anestesia regional describieron
la misticidad popular de ésta, hasta que fue introducido el neuroestimulador de
nervios periféricos para asistir a la localizacion e identificacion de nervios

periféricos por Ballard Wright (1).

En 1952 Stanley y Charlotte Sarnoff en Boston desarrollaron el primer
neuroestimulador transcutaneo para localizar el nervio frénico, estimulando asi
la ventilacion en los pacientes con poliomielitis. Fue Von Perthes, médico
aleméan quien dio el primer paso en el disefio de un neuroestimulador prototipo,
para que después Grenblatt en 1962 trabajara en el disefio de las agujas, y fue
Montgomery junto a Raj en 1973 quienes manejaron las primeras agujas sin
corriente y aisladas. Una publicacién importante en esta historia es la de
Hadzic quien nos habla de las caracteristicas y falta de perfeccionamiento de

los NES (neuroestimuladores) actuales (2).

Cuando esta tecnologia apareci6 no habia agujas de disefio especifico
atraumatico y se requerian altos niveles de corriente para producir una
estimulacién de respuesta motora (3 a 5 mA). La estimulacién de la actividad
motora no era muy especifica y la punta de la aguja a la proximidad del nervio
podia ser bastante distante y el bloqueo fallido era comun. Pero esto ha
cambiado y se ha desarrollado, con el advenimiento de tecnologia mas fina,

especifica y sofisticada.



El bloqueo del nervio femoral fue descrito ya desde 1973 por Winnie como una
técnica inguinal paravascular a la cual denominé como el bloqueo «3 en 1», ya
que se pensaba que al utilizar volumenes altos y aplicando presién distalmente
a la aguja durante algunos minutos podia obtenerse bloqueo del nervio femoral,
lateral femoral cutaneo y del nervio obturador, pero los diferentes estudios
realizados no han podido demostrar la efectividad de esas maniobras (3). El
nervio femoral es una rama del plexo lumbar que junto con el nervio femoral
lateral cutaneo y el nervio obturador son los nervios mas importantes para la

cirugia de la extremidad inferior.

El nervio femoral esta formado por las divisiones dorsales de la rama anterior
del segundo, tercero y cuarto nervios lumbares, penetra al muslo posterior, al
ligamento inguinal y ahi se encuentra, esta situado lateral y posterior a la
arteria femoral. En el muslo se divide en una rama anterior y una posterior, la
rama anterior emite los nervios cutaneo y medial que inervan la piel de la
superficie medial y anterior del muslo, asi como ramas musculares al sartorio y
al musculo pectineo y ramas articulares a la cadera. La division posterior emite
el nervio safeno que es la rama cutanea mas larga del nervio femoral, ramas
musculares al musculo cuadriceps y ramas articulares a la rodilla. La analgesia
en la rodilla 60% la brinda el nervio femoral, 25% el nervio ciatico y el 15% el

nervio obturador (3).

Las indicaciones para el bloqueo de nervio femoral incluyen la anestesia para
procedimientos de la cara anteromedial del muslo, rodilla y cara medial de la
pantorrilla, resultando de gran utilidad en procedimientos como las artroscopias
en las que se incluyen: meniscectomias, limpiezas articulares, liberaciones
retinaculares y plicaturas. Asi como también es conocida su utilizacion y
beneficio como método analgésico en cirugias de reconstruccion de ligamento

cruzado, proétesis de rodilla y fracturas de fémur.

El bloqueo de nervio femoral se realiza con el paciente en posicion supina, las
piernas extendidas, con los pies formando un angulo de 90 grados con el plano
horizontal, el muslo con ligera abduccién. Los puntos de referencia mas
importantes que deben determinarse son: el ligamento inguinal, el pliegue
femoral y la arteria femoral. En la literatura se han propuesto varios métodos

para facilitar la localizacion del punto de inyeccion, entre éstos se menciona en



un estudio en cadaveres realizado por Vloka y cols. En el cual encontraron que
la insercion de la aguja en pliegue inguinal e inmediatamente lateral al borde de
la arteria femoral produjo el mayor nimero de contactos entre la aguja y el
nervio. El de la escuela de NYSORA (New York School Regional Anesthesia),
describe la posicion de las estructuras en el orden que guardan en el area para
lo cual proponen la nemotecnia «VAN», (vena, arteria, nervio) de medial a
lateral, también se ha propuesto otro método basado en puntos de acupuntura,
en el cual se propone una medicion del dedo pulgar a nivel de la articulacion
interfalangica distal, la cual es definida como 1CUN, y hacen una correlacion
con el peso y talla, y proponen que este sistema es superior a las marcas

convencionales para localizar el nervio a 1 6 2 cm lateral a la arteria (3,4).

Una vez localizado el punto, se realiza asepsia y antisepsia de la regién, se
infiltra el sitio de puncién y se inicia la localizacion del nervio con una aguja
aislada de 5 cm de bisel corto y estimulador de nervios periféricos. La direccion
de la aguja es craneal con un &ngulo de 60 grados aproximadamente.

Se inicia con un voltaje de 1 mA hasta localizar la respuesta esperada que
corresponde a la contraccibn del musculo cuadriceps, asi como al
desplazamiento patelar (danza patelar), se inicia entonces la disminucion del
voltaje hasta 0.5 mA, debiendo mantenerse esta respuesta, lo cual indicara que
estamos en el sitio adecuado y resulta entonces seguro aplicar el anestésico
elegido. Las contraindicaciones son similares a las de cualquier técnica
anestésica regional, dentro de las absolutas se encuentra la negativa del
paciente, infecciones en el sitio de puncién, hematoma local, anatomia
distorsionada y dentro de las relativas se incluyen las coagulopatias, y

enfermedades neuroldgicas preexistentes (4).

Las complicaciones asociadas con los blogqueos de nervios periféricos son
raras. Se mencionan complicaciones relacionadas con factores diversos
asociados a toxicidad sistémica por anestésicos locales, la cual en teoria
deberia ser elevada debido a las dosis generalmente altas utilizadas en este
tipo de blogueos. La mayoria de las reacciones toxicas ocurren tipicamente
durante la inyeccibn o inmediatamente después, lo que sugiere que el
mecanismo de esos eventos es frecuentemente una inyeccion intravascular no

intencionada del anestésico a la circulacién (5).



La puncion vascular durante el bloqueo de nervio femoral ha sido reportada con
una frecuencia de 5,6% aunque las complicaciones son raras. No existen
reportes de casos de infeccién después de inyecciones Unicas en bloqueo de
nervios de extremidad inferior. Existen pocos reportes publicados relacionados
a lesion nerviosa asociados con el bloqueo de nervios periféricos con
neuroestimulacion, y pueden estar relacionadas a una variedad de factores,
unos relacionados al bloqueo que incluyen el trauma con la aguja, inyeccion
intraneural e isquemia neuronal (6). Pero también es importante investigar otras
causas debidas a factores quirdrgicos (posicion, uso de separadores y

formacién de hematomas).

Recientemente, se han hallado receptores periféricos especificos para opioides
en las terminaciones nerviosas periféricas. EI mejor conocido vy tipificado es el
Epsilon (s), aunque existen datos experimentales que sugieren de otros como
es el Zeta y el Lambda, ademas de los ya conocidos (Mu, Kappa, Delta).
Evidencias acumuladas sugieren que los opioides administrados
periféricamente pueden producir analgesia poderosa en los tejidos inflamados.
Esto ha motivado el desarrollo de una nueva generacion de opioides que no
atraviesan la barrera sangre-cerebro y por tanto no entran al sistema nervioso

central, lo que abre una nueva vision para la terapéutica con opioides (7).

La via de administracion intraarticular o inyeccion intraarticular, se refiere al

ingreso de un farmaco, radiofarmaco, sustancia de diagndstico, medio de

contraste, etc., al interior de una articulacién. En ocasiones se le conoce como

via articular.

Al igual que las vias de administracion intratecal, via transdérmica y

transmucosa, la via intraarticular se conoce como via (o ruta) alterna de

aplicacién, a diferencia de la administracion de medicamentos y algunos

adyuvantes por las vias oral, la intramuscular y la intravenosa que han sido

denominadas como las formas tradicionales de aplicacion de drogas (8).

Por lo general, las areas mas comunes son de aplicacion: articulaciones
grandes (rodilla, cadera, hombro), articulaciones medianas (codo, mufieca,

tobillo) y articulaciones pequefias (pie, mano, esternocostal).
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También se ha empleado en la articulacion temporomaxilar (osteoartritis) y en
la articulacién sacroiliaca; sin embargo, las caracteristicas anatomicas de la
articulacion sacroiliaca dificultan la inyeccion intraarticular sin guia radiolégica.
La técnica clasica de intervencion de la articulacion guiada con el aparato de

rayos X arco en C es dificil, aunque se han descrito guias para métodos faciles

(9).

Los anestésicos locales son farmacos que, aplicados en concentracion
suficiente en su lugar de accion, impiden la conduccién de impulsos eléctricos
por las membranas del nervio y el musculo de forma transitoria y predecible,
originando la pérdida de sensibilidad en una zona del cuerpo.

Entre las condiciones ideales de un anestésico local, se encuentran; que no
sea irritante para el tejido, que no darie irreversiblemente el tejido nervioso, que
su toxicidad sistémica sea escasa, ademas tiempo breve para el inicio de los
efectos anestésicos; duracion de efecto suficiente pero no excesiva, que sea de
accion rapida, duradera, eficaz en bajas concentraciones y de esterilizacion
facil (10).

Por lo tanto se clasifica; de acuerdo a la composicién quimica: esteres
(cocaina, benzocaina, procaina, tetracaina, clorprocaina, leucaina, intracaina).
Amidas (lidocaina, mepivacaina, prilocaina, dibucaina, bupivacaina, etidocaina,
ropivacaina).Alcoholes (alcohol etilico, alcoholes aromaticos: bencilo y

saligenina).

Segun su tiempo de accion (11); de accién corta (procaina y cloroprocaina).De
accion intermedia (prilocaina, lidocaina, mepivacaina).De accion prolongada

(bupivacaina, tetracaina, etidocaina, dibucaina, ropivacaina).
Mecanismo de accion:

Los anestésicos locales impiden la propagacion del impulso nervioso
disminuyendo la permeabilidad del canal de sodio voltaje dependiente,
bloqueando la fase inicial del potencial de accion, para ello deben atravesar la
membrana nerviosa, puesto que su accion farmacoldgica fundamental la lleva a

cabo uniéndose al receptor desde el lado citoplasmatico de la misma.
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Esta accion se vera influenciada por; el tamafio de la fibra sobre la que actua
(fibras A y B, motricidad y tacto, menos afectadas que las y y C, de temperatura
y dolor). La cantidad de anestésico local disponible en el lugar de accion. Las

caracteristicas farmacoldgicas del producto (12).

Uso dependencia del blogqueo: Un nervio en reposo es mucho menos sensible
a un anestésico local que otro que haya sido estimulado recientemente y de

forma repetitiva.

Farmacocinética de los anestésicos locales: Los procesos farmacocinéticos
determinantes de los niveles sanguineos son; absorcion, distribucion y
eliminacién. El proceso de absorcién estd dado por el ingreso del anestésico
local al torrente sanguineo desde el sitio de inyeccion y determinada por cuatro
factores; el primero es el sitio de inyeccidén; mientras mas irrigado sea el lugar
de la inyeccion mayores niveles plasmaticos se alcanzaran. El niumero de
inyecciones que se realicen también juega un papel importante en el grado de
absorcién. Cantidad de tejido adiposo puesto que este es capaz de secuestrar
parte del anestésico alcanzandose niveles plasmaticos menores. En mucosas
se logran niveles altos ya que estas constituyen tejidos ricamente
vascularizados. El uso de spray implica también una zona amplia de absorcién
(13).

Dosis: Existe una relacion directa entre dosis y pk plasmético. El uso de
vasoconstrictor asociado; otro factor, habitualmente se emplea especialmente
epinefrina. El objetivo de esta asociacion es obtener una prolongacién de la
duracion de la accion del anestésico local, por incremento en la captacion
neuronal. La principal razén del uso de un vasoconstrictor es la reduccién del
potencial toxico sistémico por disminucién de la tasa de absorcion. La
epinefrina en concentraciones de 5mcg/ml, reduce marcadamente el pk
plasmatico de anestésicos como la lidocaina y mepivacaina, independiente del
sitio de inyeccion. Esta reduccién del pk plasmatico no es significativa con
prilocaina, bupivacaina y etidocaina. Esta diferencia se debe a caracteristicas
intrinsecas de la droga, ej.: el nivel plasmatico de la prilocaina se afecta poco,
ya que esta droga posee una muy rapida fase de redistribucion tisular. En el
caso de las otras 2 drogas (bupivacaina y etidocaina) ambas de alta

hidrofobicidad (alta liposolubilidad) estas son rapidamente captadas por el



tejido adiposo, lo cual disminuye la masa de la droga disponible para ingresar
al torrente sanguineo. Ademas la accion vasodilatadora intrinseca de estas
drogas contrarresta la accion vasoconstrictora de la epinefrina. Carbonatacion;
al agregar bicarbonato de Sodio a una solucidbn de anestésicos locales,
aumenta el pH, lo que aumenta la concentracion de la forma no ionizada (13-
14).

Caracteristicas intrinsecas de la droga: Manteniendo los otros factores
constantes, la tasa de absorcion del anestésico local puede ser definida por las
propiedades quimicas y farmacologicas de la droga en cuestion. La
liposolubilidad de una droga también modifica las tasas de absorcion, por un
fendmeno de sustraccién. Ademas si la droga posee una mayor velocidad de
redistribucién tisular, los niveles plasmaticos alcanzados son menores. Los
aminoesteres, son rapidamente hidrolizados en el plasma, por lo tanto es dificil
cuantificar los niveles sanguineos. Todos los anestésicos locales son

vasodilatadores, salvo la cocaina que es vasoconstrictora (15).

Distribucién: el volumen de distribucion esta influenciado por los factores
intrinsecos de la droga, como: union a proteinas plasmaticas, la liposolubilidad,
y por los factores del paciente como aquellos que favorecen la eliminacion y la
excrecion. El volumen de distribucion depende también si se mide en sangre
total y plasma, con respecto de la sangre. En los primeros 60 min., luego de la
inyeccion los niveles arteriales son mas elevados que los venosos. Fase inicial
(alfa) rapida que implica una rapida transferencia del anestésico desde la
sangre a tejidos de rapido equilibrio. Estos son el blanco de accion
farmacoldgica. Segunda fase (beta) en tejidos de lento equilibrio (pobremente
perfundidos) y de metabolismo. Tercera fase (gamma) para el compartimiento

de bajo metabolismo (16).

Eliminacion: Se lleva a cabo por los procesos de metabolismo y excrecion. El
metabolismo de los esteres se realiza por la colinesterasa plasmatica a
metabolitos inactivos, altamente toxicos y alergizantes. El producto final es el
acido para amino benzoico (PABA) que es mas inestable en solucion. Las
amidas se metabolizan en el higado. La unién amida es desdoblada a través de
una N desalquilacion inicial, seguida de hidrdlisis que ocurre principalmente en

el higado, donde sé metabolizan a metabolitos activos y se excretan por la



orina (ej.: La lidocaina se metaboliza a xilida de glicina que es toxica que
puede provocar convulsiones). La prilocaina sé€ metaboliza a o-toluidina que es
el responsable de metahemoglobinemia que se produce de 4-6 h después de
inyectar el anestésico, consiste en oxidacion de la hemoglobina en
metahemoglobina, hay cianosis que no responde al O, el tratamiento es con
azul de metileno de 1-2 mg/ kg. | V durante 15 min. Se presenta cuando la
dosis inyectada es mayor de 600 mg de prilocaina (16-17).

Excrecion: La excrecion es realizada a nivel del rindn para los anestésicos
locales y sus metabolitos. Solo el 2-5% de los esteres son excretados de
manera inalterada por la orina. El 10-16% de las amidas son excretadas sin
alteracion por la orina y el 40-80% de la droga administrada es recuperada

como metabolitos en la orina (18).

Efectos adversos de los anestésicos locales: Se produce en caso de que
ocurra una absorcion importante, estos para su mejor compresion se dividen en
sistemas: sistema nervioso central; inicialmente estimulacion del SNC
(inquietud, temblor, convulsiones), por bloqueo de fibras nerviosas inhibidoras.
Después fase de depresion (por inhibicidén de las fibras excitadoras), que puede
llegar hasta la muerte por parada respiratoria. En el sistema cardiovascular
provoca disminucién de la excitabilidad miocardica, de la velocidad de
conduccion y de la fuerza de contraccion, pudiendo producirse arritmias y

parada cardiaca y ademas vasodilatacion.

Reacciones alérgicas: Son excepcionales. Es importante diferenciarlas de las
respuestas comunes no alérgicas como un sincope, y una reaccion vagal.
Reacciones por hipersensibilidad local: eritema, urticaria, edema, dermatitis
locales. Reacciones por hipersensibilidad sistémica: Son poco frecuente,
eritema generalizado, urticaria, edema, bronconstriccién, hipotension o colapso

cardiovascular. El tratamiento es asintomatico y de apoyo (19).

La bupivacaina es una amida con un efecto mas prolongado que la lidocaina y
con bloqueo diferencial efectivo, comienzo de accién es entre 5 y 7 minutos,
lograndose una eficacia maxima a los 15 minutos. Su duracion varia con el tipo
de bloqueo pero puede alcanzar hasta 10 horas de analgesia. Se recomienda
no emplear dosis mayores de 200 mg porque puede causar toxicidad ya que

desde este punto de vista se asemeja a la de la tetracaina (20).Con un pk de



8.1 y pH de 4.5-5.5. Adecuada para infiltracion y bloqueo nervioso, es la mas
cardiotoxica, es rara la taquifilaxia, se metaboliza rapido por el higado, se
excreta por la bilis y el rifién. De eleccién en embarazadas por su pk alto y por
tanto una proporcion de base libre menor, para su difusion por la placenta. Se
une en un 95 % a las proteinas plasmaticas. Dosis maxima: 2 mg/kg (150 mg
sin adrenalina), 2.5 mg/kg (200 mg con adrenalina). Dosis tdxica: 2.5 - 3 mg/kg.
La dosis para infiltracion es al 0.25%. Bloqueo nerviosos; bloqueo motor

completo: 0.75%: caudal, epidural, raquianestesia (21).

El paro cardiaco subito se relaciona con morbimortalidad elevada. El colapso
cardiovascular es causado por acumulacion en el sistema de conduccion del
corazon, produciendo arritmias ventriculares intratables, que incluye,
taquicardia, y fibrilacidbn ventricular. Estas arritmias son resistentes al
tratamiento, se ha obtenido algo de éxito con reanimacién cardiopulmonar
prolongada y derivacion cardiopulmonar. La toxicidad es amplificada por la
acidosis respiratoria, hipoxia, y en parturientas por la fisiologia del embarazo y

los efectos directos de la progesterona (22).

La bupivacaina liposomal (EXPAREL) es una version de bupivacaina de accién
prolongada formulada en una nueva estructura basada en lipidos. El
medicamento se inyecta en los tejidos que rodean la herida quirdrgica. Una
ampolla de este farmaco esta disefiada para proporcionar un control duradero
del dolor durante tres dias, lo que reduce en potencia la necesidad de

analgésicos opiaceos (23).

Exparel consiste en una inyeccion de bupivacaina liposomal preparada para ser
administrada durante el intraoperatorio en la incisién quirargica. Con una sola
inyeccion al final de la cirugia y en combinaciéon con un tratamiento analgésico
multimodal se consigue un mayor control del dolor durante un tiempo maximo

de 72 horas y con menores requerimientos de opioides (23).

Sus principales indicaciones son para mayores de 18 afios en infiltraciones de
la herida quirdrgica. No hay estudios realizados en nifilos. Especial interés en

pacientes ancianos, obesos o con sindrome de apnea del suefio. Buenos


http://www.exparel.com/index.shtml

resultados se han obtenido en hemorroidectomias o cirugia de hallux valgus.

Indicado también para reparacion de hernia inguinal, proétesis total de rodilla y
aumento mamario. Esta contraindicado en el bloqueo paracervical de pacientes
obstétricas (24).La dosis maxima de Exparel no debe exceder de 266 mg (20
ml, 1,3% del farmaco sin diluir).Tras la infiltracion de bupivacaina liposomal, los
niveles plasmaticos de este farmaco persisten a lo largo de 96 horas. No
administrar conjuntamente con otros anestésicos locales, como por ejemplo
lidocaina. En todo caso, se deberia esperar al menos 20 minutos para poder
infiltrar con Exparel después de la administracion de lidocaina (25). Cuando se
apliquen antisépticos topicos como la povidona yodada y clorhexidina (por
ejemplo Betadine ® y Hibiclens ®), se debera secar la zona antes de la
infiltracion con Exparel. De lo contrario, se pueden modificar las capas lipidicas
de Depo Foam y causar una liberacién impredecible de bupivacaina. No
recomendado en mujeres embarazadas y durante la lactancia materna. No
administrar otras formas de bupivacaina durante las siguientes 96 horas de la
infiltracion con Exparel. La bupivacaina y otros productos que contienen amidas
se deben utilizar con precaucién en pacientes con deterioro de la funcién

cardiovascular o enfermedad hepatica (26).


http://www.exparel.com/pdf/Colorectal_Infiltration.pdf

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio experimental controlado y aleatorizado en el periodo
comprendido de mayo de 2016 hasta mayo de 2019 para evaluar la eficacia del
bloqueo del nervio femoral guiado por neuroestimulacién con bupivacaina al
0.25 % en relacidon con la inyeccion intraarticular de bupivacaina 0,5 % en el
tratamiento del dolor postoperatorio de la artroscopia de rodilla, en pacientes
del Hospital Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila.

El universo quedd conformado por todos los pacientes que se sometieron a
cirugia artroscopica de rodilla bajo anestesia neuroaxial intratecal durante el
periodo comprendido entre mayo de 2016 hasta mayo de 2019, en el Hospital
Provincial General Docente de Ciego de Avila que cumplieron con los criterios

de inclusion.

La muestra estuvo constituida por 100 pacientes divididos en dos grupos de
estudio de 50 pacientes cada uno. Al primero se le aplico el bloqueo del nervio
femoral guiado por neuroestimulacion con bupivacaina al 0.25 % de 20 a 30
minutos previos a la anestesia neuroaxial intratecal (Grupo 1), mientras que al
otro se le administré una inyeccion intraarticular de bupivacaina al 0.5 % al

término del acto quirdrgico (Grupo 2).

Para la seleccién de los pacientes de cada grupo de estudio se utiliz6 un
muestreo sistematico, que por ser un tipo de muestreo aleatorio permite
realizar inferencia a la poblacion de los resultados alcanzados en el estudio.
Para el caso particular de este estudio se utiliz6 una constante k = 2 para la
divisién de la muestra de estudio en dos grupos iguales, resultado de calcular
el cociente k = N/n, donde “N” es el tamano del universo (total de pacientes que
cumplen los criterios de seleccion de universo, hasta llegar a 100 pacientes) y
“n” es la totalidad de pacientes que conform6 el grupo experimental, se
selecciono el arranque aleatorio de entre los numeros 1 y 2 a través de un
generador de numeros aleatorios donde el numero seleccionado determine la

eleccion de los sujetos para el grupo 1y el resto conformarda el grupo 2.



Criterios de inclusion:

- Pacientes anunciados para cirugia artroscépica de rodilla con edades
comprendidas entre 18 y 60 afos.
- Pacientes ASA 1y l.

- Pacientes que firmen el consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

- Pacientes que presenten contraindicaciones para la anestesia neuroaxial
intratecal.

- Pacientes con antecedentes de hipersensibilidad conocida a la
bupivacaina 0,5 %.

- Pacientes que tengan contraindicado el bloqueo del nervio femoral.

- Pacientes con antecedentes de tratamiento regular con analgésicos.

Criterios de salida:

- Pacientes que participen en el estudio y en los que sea necesario:
e Convertir la cirugia a método abierto.

e Moadificar la técnica anestésica.
- Pacientes en los que el bloqueo femoral result6 insatisfactorio.
Técnicay procedimiento

Llegados los pacientes al salén de operaciones se les realizé un interrogatorio

exhaustivo y se comprobd la firma del consentimiento informado.

Una vez en el quir6fano fueron monitorizados, se realiza la técnica de blogueo
del nervio femoral a los pacientes del grupo 1. El paciente fue colocado en
decubito supino con la extremidad inferior en una abduccion moderada (10-
20°), la rodilla ligeramente flexionada y el pie en reposo, lo que permitia palpar
la arteria femoral y localizar el ligamento inguinal. La region inguinal y proximal
del muslo se lavo con una solucion de alcohol 76 % y se cubrié con un pafio
hendido estéril. El sitio de puncion se anestesio con lidocaina al 1 %. Se situd
el punto de puncién 1 cm por debajo del ligamento inguinal y externamente a la
arteria femoral. La identificacion de los nervios se hizo con una aguja 22 G de

bisel corto, con 150 mm de largo, conectada a un estimulador HNS 12



Stimuplex (B. Braun, Melsungen AG, Germany). La frecuencia del estimulo fue
de 1 Hz, mientras que la intensidad se ajusté a 0,5 mA y el tiempo fue de 0,3
ms. Se insert6 la aguja perpendicularmente a la piel o con una ligera inclinacion
cefalica hasta obtener un movimiento de la rétula relacionado con el estimulo
femoral, se aspird y se procedio a inyectar entonces 10 ml de bupivacaina al

0,25 %, teniendo cuidado de volver a aspirar cada 3 0 5 ml.

Se comprobé la latencia del bloqueo por el método de estimulacién cutdnea
mediante un pinchazo a intervalos de 5 min hasta los 30 min en la region

inervada por el nervio bloqueado.

Posteriormente a todos los pacientes se le practicd asepsia y antisepsia de la
zona lumbar con agua, jabén y alcohol al 76 %, localizando espacio
intervertebral entre L4 y L5, lugar donde se realiz6 habon cutaneo con 2 ml de
lidocaina al 2 % y puncion lumbar con trocar 25 G administrandose 15 mg de

bupivacaina 0,5 % en el espacio subaracnoideo.

A los pacientes del grupo 2, al término del acto quirurgico, se les aplicé una
inyeccion intraarticular de 25 mg de bupivacaina al 0,5 % a través de uno de

los puertos de acceso utilizados durante la intervencién quirdrgica.

Se evalud la calidad y duracion de la analgesia postoperatoria mediante la
Escala Visual Analoga (EVA) del dolor graduada del 1 al 10, asi como el
momento de aparicion del dolor y las posibles complicaciones asociadas al
método analgésico empleado. Esta evaluacién se realizé pasadas dos horas de
la recuperacién de la anestesia neuroaxial intratecal y posteriormente en la

4ta., 6ta., 12ma. y 24 horas.

A los pacientes con calidad de analgesia regular y mala se les administro

diclofenaco de sodio 75 mg por via intramuscular como analgesia de rescate.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES Y DEFINICION DE ESCALAS:

Operacionalizacién
Variable Tipo Escala Descripcién Indicador
Cualitativa e Masculino Diferenciacion Ndmero y
Sexo Nominal e Femenino anatdmica y porciento segun
Dicotdémica cromosomica que categoria de




clasifica a
hombres y mujeres

pertenencia.

Clasificacion del Cualitativa I- Paciente sano Segun clasificacion Numero y
estado fisico segin | nominal [I- Enfermedad de Asociacién porciento segln
la Sociedad dicotémica sistémica Americana de categoria de
Americana de controlada. Anestesiologia pertenencia.
Anestesiologia segun estado clinico.
(ASA).
Edad. Cuantitativa 18- 30 afios Segun el rango de Numero y
continua 31- 40 afios edad a que porciento segun
41- 50 afios pertenece el categoria de
51- 60 afios paciente. pertenencia.
Momento de Cuantitativa 2 horas Segun dato recogido | Namero y
aparicion de dolor | continua 4 horas en la historia clinica | porcentaje segun
posoperatorio. 6 horas sobre la referencia categoria de
12 horas subjetiva del pertenencia.
24 horas paciente ante la
presencia o no del
sintoma, segun
escala de EVA.
Calidad de la Cualitativa -Buena (EVA0- 3y | Segun dato recogido | Numero y
analgesia Ordinal sin necesidad de en la historia clinica porcentaje segun
posoperatoria. analgésicos sobre la referencia categoria de
suplementarios). de dolor segun la pertenencia.
-Regular (EVA 4- escalade EVAy
7 y necesidad de necesidad de
analgésicos analgésicos
menores) suplementarios.
-Mala (EVA 7-10y
necesidad de
analgésicos
mayores para
lograr el alivio del
dolor)
Uso de analgesia Cualitativa Si Segun la necesidad Numero y
de rescate. nominal No del uso del porcentaje segun
dicotémica Diclofenaco de sodio | categoria de
para el alivio del pertenencia.
dolor postoperatorio.
Intensidad del Cualitativa 0 Ausencia de Segun dato recogido | Pruebat para
dolor segun Escala | Ordinal dolor en la historia clinica muestras

Visual Anéloga.

1- 4 Dolor ligero
5- 7 Dolor
moderado

8- 10 Dolor severo

sobre la referencia
subjetiva del
paciente ante la
intensidad del
sintoma, segun
escala de EVA.

independientes.




Complicaciones Cualitativa Si (Lesion nerviosa, | Se determinaron por | NUumeroy
asociadas al nominal hematoma, lesion interrogatorio y porcentaje segun
método usado para | dicotdbmica vascular, examen fisico. grupo de
la analgesia parestesia, pertenencia.
posoperatoria. infeccion)

No

(*) Clasificacién del la Sociedad Americana de

Anestesiologia (ASA):

estado fisico segun

ASA 1: Paciente sano.

ASA 2: Paciente con enfermedad sistémica compensada.

ASA 3: Enfermedad sistémica grave, no incapacitante.

ASA 4. Enfermedad sistémica grave, que supone una continua amenaza de
muerte.

ASA 5: Moribundo, con esperanza de vida inferior a 24 horas, independiente de
la) letra E (20).

Variables independientes: bloqueo de nervio femoral, inyeccién intraarticular

de bupivacaina.

Variables dependientes: edad, sexo, calidad de la analgesia posoperatoria,
momento de aparicion de dolor posoperatorio, intensidad del dolor segun
Escala Visual Analoga, uso de analgesia de rescate y aparicion de

complicaciones.

Plan de analisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion.

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el programa SPSS version 18.0, para
determinar si es significativa cada variable con un nivel de significacion de <

0,05. Para esto se utilizo la técnica de independencia basada en la distribucion




de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion estadistica entre

variables categoricas.
HO: P1 = P2
H1: P1# P2

Se rechaza la hipoétesis nula si la probabilidad calculada (p) es menor que

a=0.05, con un nivel de confianza del 95%.

Consideraciones Eticas

Este ensayo clinico se realizd en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracion de Helsinki (Somersest West, Republica de
Sudéfrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar
en el estudio (Anexo I). Se explico el caracter voluntario de declarar aquellos
aspectos que no dafien su dignidad, se insistio en el caracter confidencial de
los datos y el manejo andnimo de los participantes con el uso de cédigos de
identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decision individual de
participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente leyd, en presencia
del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para

posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes, siguiendo de
esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y

Justicia.



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun grupos de edades en los grupos

de estudio.

Grupos de estudio
Grupos de Grupo 1 Grupo 2 Total
edades No. % No. % No. %
18- 30 afios 6 12 6 12 12 12
31- 40 afos 10 20 9 18 19 19
41- 50 afios 7 14 11 22 18 18
51- 60 afos 21 54 24 48 51 51
Total 50 100 50 100 100 100
Media 46,3 45,7 46,0
X*=0.000 p=1.000

La tabla 1 muestra el comportamiento de la edad, donde predominé el rango
de edades entre 51 y 60 afios en ambos grupos de estudio, siendo el 54 %
para el grupo 1y el 48 % para el grupo 2. La media de edad en el grupo 1 fue
de 46,3 afos y en el grupo 2 de 45,7 anos. No existieron diferencias

significativas entre los grupos.

Tabla 2. Distribucion del sexo segun grupo de estudio.

Sexo Grupos de estudio Total
Grupo 1 Grupo 2
No. % No. % No. %
Femenino 29 58 29 58 58 58
Masculino 21 42 21 42 42 42
Total 50 100 50 100 100 100

X*=0.000 p=1.000




La distribucion del sexo por cada grupo de estudio se muestra en la tabla 2,

observandose que se comportdé exactamente igual en ambos grupos.

Tabla 3. Distribucion del estado fisico y grupo de estudio.

ASA Grupos de estudio Total
Grupo 1 Grupo 2
No. % No. % No. %
I 22 44 17 34 39 39
Il 28 56 33 66 61 61
Total 50 100 50 100 100 100
X?=1.020 p=0.313

La tabla 3 muestra la distribucion del estado fisico, predominando los
pacientes con clasificacion de ASA Il en ambos (56 % en el grupo 1y 66 % en
el grupo 2), sin significacion estadistica. No se encontr6é coincidencia con los
resultados obtenidos por Guirro Ursula y colaboradores (27), donde no se

sefalaron diferencias al respecto.

Tabla 4. Calidad de la analgesia posoperatoria segun grupo de estudio.

Calidad de Ia Grupos de estudio Total
analgesia
_ Grupo 1 Grupo 2

posoperatoria No. % No. % No. %

Buena 36 72 29 58 65 65

Regular 9 18 6 12 15 15

Mala 5 10 15 30 20 20

Total 50 100 50 100 100 100
X*=5.968 p=0.051

La tabla 4 muestra la calidad de la analgesia posoperatoria en cada grupo. Se

puede observar que, en casi todos los momentos evaluados, la analgesia fue



buena en el 72 % de los pacientes del grupo 1y en el 58 % del grupo 2. No
existio significacion estadistica entre los grupos.

En la investigacion realizada por Marquez Arabia y colaboradores el grupo que
recibio inyeccion intraarticular presentd los niveles de dolor mas altos en las
evaluaciones realizadas, con respecto al grupo donde se practico bloqueo del

nervio femoral (28), similar a lo encontrado en este estudio.

Tabla 5. Momento de aparicion del dolor segun Escala Visual Analoga

(EVA) en cada grupo de estudio.

Grupos de estudio
Momento de Total
Grupo 1 Grupo 2
aparicion del dolor %
No. % No. % No. N=100
2 horas 9 18 12 24 21 21
4 horas 3 6 9 18 12 12
6 horas 2 4 0 0 2 2
12 horas 0 0 4 8 4 4
24 horas 0 0 0 0 0 0
X*=11.412 p=0.022

La tabla 5 muestra el momento de aparicion del dolor segun la Escala Visual
Andaloga en cada grupo. Podemos observar que a las 2 horas el 18 % de los
pacientes del grupo 1y el 24 % del grupo 2 presentaban dolor. A las 4 horas su
apariciéon fue de mayor relevancia para el grupo 2, con el 18 % de los pacientes
frente al 6 % del grupo 1. Pasadas las 6 horas el dolor se comporté similar en
ambos grupos y a las 24 horas no se presentaron pacientes con dolor alguno
en ambos grupos de estudio. Estos resultados tuvieron significacion
estadistica.

Cachimuel Querembas(26), en una investigacion similar a la presente, observo
el momento de aparicién del dolor a partir de las 6 h de posoperatorio,

reflejando el mayor nimero de pacientes entre las 12 y 24 h y disminuyendo



después de transcurrido este tiempo lo cual coincide con los resultados

encontrados en esta investigacion.

Tabla 6. Intensidad del dolor segun Escala Visual Anéloga (EVA) en cada
grupo de estudio.

) Total
) Grupos de estudio

Intensidad del up udi
dolor Grupo 1 Grupo 2

No. % No. % No. %
Sin dolor 36 72 25 50 61 61
Dolor ligero 2 4 6 12 8 8
Dolor moderado 11 22 6 12 17 17
Dolor severo 1 2 13 26 14 14
X*=15.740 p=0.001

La tabla 6 muestra la intensidad del dolor para cada grupo segun la Escala
Visual Analoga, aprecidndose ausencia de este sintoma en el 72 % de los
pacientes del grupo 1y el 50 % del grupo 2. El 12 % de este ultimo present6
dolor ligero con respecto a un 4 % obtenido en el grupo 1. El dolor moderado
fue mas representativo para el grupo 1 con el 22 % frente al 12 % del grupo 2.
Finalmente el 26 % de los pacientes del grupo 2 refirieron dolor severo, sin
embargo solo un 2 % del grupo 1 lo manifestd, siendo estadisticamente
significativo

Se plantea en el estudio realizado por Cachimuel Querembas que el mayor
namero de pacientes se agrupa en el rango de dolor leve, reflejando menor
cantidad de pacientes distribuidos entre el dolor de intensidad moderada y
severa (26), dichos resultados no coinciden con los hallados en esta

investigacion.



Tabla 7. Necesidad de analgesia de rescate segun grupo de estudio.

Necesidad de Grupos de estudio Total
analgesia de rescate
Grupo 1 Grupo 2
No. % No. % No. %
Si 14 28 21 42 35 35
No 36 72 29 58 65 65
Total 50 100 50 100 100 100

X*=.3348 p=0.067

La tabla 7 muestra la necesidad de analgesia de rescate en cada grupo de
estudio. Se utiliz6 esta variante en el 42 % de los pacientes pertenecientes al
grupo 2 y en el 28 % de los del grupo 1, sin presentar diferencias desde el

punto de vista estadistico.

En el estudio realizado por Marquez Arabia y colaboradores (28) las
necesidades de analgesia de rescate en algin momento del posoperatorio
fueron mayores en el grupo de inyeccién intraarticular (55 % de los pacientes)
que en el blogueo femoral (28,5 % de los pacientes), coincidiendo estos

resultados con los obtenidos en esta investigacion.

Las complicaciones mas frecuentes derivadas de estos procederes se deben
al uso de anestésicos locales y la técnica propiamente dicha, dentro de ellas se
describe lesion nerviosa, hematoma, lesion vascular, parestesia, infeccion,
dolor en el sitio de puncién y degeneracion cartilaginosa por el uso repetido de

bupivacaina intraarticular (26).

En este estudio, durante el periodo en que se realizd, no aparecieron
complicaciones relacionadas con el método de analgesia posoperatoria
utilizado en ninguno de los dos grupos. Esto no coincide con la investigacion
desarrollada por Guirro Ursula y colaboradores, quienes encontraron, que de
los pacientes que recibieron bloqueo del nervio femoral el 80,8 % presentaron
pardlisis motora transitoria de los musculos del muslo y un paciente (3,7 %)

relatd dolor en la region de la puncion del bloqueo del nervio femoral (27)



CONCLUSIONES

Predomind el sexo femenino con clasificaciones ASA Il. La calidad de la
analgesia fue buena en la mayoria de los pacientes de ambos grupos de
estudio, a partir de las 6 primeras horas del posoperatorio predominando el
dolor moderado en los casos del grupo 1y el severo en los del grupo 2 donde
la necesidad de analgesia de rescate fue mayor. No se presentaron
complicaciones relacionadas con los métodos de analgesia posoperatoria
empleados. El bloqueo del nervio femoral result6 mas eficaz que la inyeccion
intraarticular en el tratamiento del dolor posoperatorio en la artroscopia de

rodilla.
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ANEXOS

Anexo |

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE “DR. ANTONIO LUACES IRAOLA”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION.

Fecha:

Yo:

He recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se realiza en la
provincia Ciego de Avila, sobre el bloqueo del nervio femoral y la
administracion de bupivacaina intraarticular. Estoy dispuesto a participar en
este estudio, responderé con honestidad todas las preguntas que me sean

realizadas.

La Dra. Adriana Martinez Rabassa, me ha explicado que todos mis datos son

confidenciales y que mi nombre no sera revelado.

Comprendo que mi participacién en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

motivos y sin que esto repercuta en mi tratamiento médico.

Para conocer cualquier informacion adicional acerca de la investigacién y de
mis derechos como participante puedo dirigirme a la Dra. que me esta

atendiendo.

Firma del Paciente

Firma del Investigador




Anexo |l
Ficha de recoleccion de datos
l. Datos generales:

Sexo: H.C:
Edad: ASA:
APP:

Il. Método usado:

Bloqueo del nervio femoral inyeccion intraarticular

[l Comportamiento del dolor:
¢ Intensidad del dolor segun la Escala Visual Analoga:
- Sin dolor (0 puntos)
- Dolor ligero (1- 4 puntos)
- Dolor moderado (5- 7 puntos)
- Dolor intenso (8- 10 puntos)

e Momento de aparicion del dolor posoperatorio:

2 horas 4 horas
6 horas 12 horas
24 horas

e (Calidad de la analgesia:
-Buena (sin dolor)
-Regular (dolor ligero y moderado, necesidad de analgesia de rescate)
-Mala (dolor severo y necesidad de analgesia de rescate)

e Uso de Analgésico de rescate: Si_ No__

V. Efectos adversos:

- Lesidn nerviosa

- Lesion vascular

- Infeccion del sitio de puncion
- Hematoma

- Parestesia

Anexo |l



Escala Anéloga Visual de Dolor (EVA)

Definicidn. Las escalas para medir el dolor son herramientas médicas sencillas

disefiadas para medir indirectamente la intensidad del dolor.

La escala analoga visual consiste en una linea de 10 cm. de longitud con un
extremo marcado con la leyenda “Ausencia de dolor” y el otro extremo con la

leyenda “El peor dolor imaginable”.

La escala numérica del dolor consiste en una linea de 10 cm. de longitud con
un extremo marcado con el cero y abajo la leyenda “Ausencia de dolor’ y el

otro extremo con el numero 10 y abajo la leyenda “El peor dolor imaginable”.
La escala analoga visual consiste en valores numéricos que reflejan:

0. Muy contento. Sin dolor.

1. Siento solo un poquito de dolor.

1. Siento un poco mas de dolor.

6. Siento aun mas dolor.

7. Siento mucho dolor.

10.El dolor es el peor que puedo imaginarme.
Justificacion. El desarrollo progresivo de analgésicos requirié el desarrollo de
instrumentos para determinar su eficacia. Dado que el dolor es un sintoma,
esto es, una manifestacion subjetiva del enfermo, y que esté sujeto a una gran
variabilidad entre los individuos, es imposible medirlo, se disefiaron
herramientas clinicas para medirlo indirectamente. Entre ellas estan la escala

anéloga visual y la escala numérica de la intensidad del dolor.

Procedimiento. Se le solicita al enfermo que marque en la EVA con una linea
perpendicular el punto que mejor describiria la intensidad de su dolor. La
distancia desde donde inicia la EVA hasta donde marca el paciente se mide en

milimetros.



