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RESUMEN DEL CONTENIDO: (M&ximo 250 palabras)

El dolor agudo postoperatorio hace parte de las complicaciones tempranas de la cirugia de
revascularizacién miocéardica coronaria y la cirugia cardiaca abierta, que llega a una prevalencia de
hasta el 49%, generando complicaciones cardiacas, afectando la recuperacion de los pacientes(15).
Una técnica con posible beneficio es el Bloqueo de Nervio pectoral I, que puede ser una alternativa
al uso de opioides(13). El objetivo fue establecer el consumo promedio de opioides durante las
primeras 24 horas del postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia cardiaca mediante
esternotomia y a quienes se les realizé bloqueo PECS Il en el HUHMP. Se llevé a cabo una
investigacion retrospectiva tipo serie de casos bajo unos criterios de inclusion y exclusion. Un total
de 63 pacientes, 70% masculino y prevalencia de una 1 comorbilidad cardiovascular. El un consumo
promedio acumulado de opioides 11 mg, siendo la morfina el medicamento de eleccion (88%);
mientras para farmacos no opioides de 1.492 y 3.418 mg (acetaminofén y dipirona, respectivamente).
Adicionalmente, existia formulacion analgésica por horario (98%), indicando un consumo estimado
promedio por horario a 24 horas de 23 mg de opioide, con consumo acumulado real de 12.25 mg
(42% por debajo del esperado). El consumo promedio de farmacos opioides en estos pacientes con
PECS Il, tiene una reduccién menor al 42% del consumo de opioide, infiriéndose una estrategia
principal no clinicamente significativa en el impacto del dolor agudo POP, pero si con relevancia
como coadyuvante; sin embargo, por el disefio del estudio dicha inferencia no puede ser aseverada.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Acute postoperative pain is part of early complications of coronary myocardial revascularization
surgery and open-heart surgery. It reaches a prevalence of up to 49%, generating cardiac
complications, and affecting the recovery of patients. One technique with possible benefit is the
pectoral nerve (Pecs) block Il, which can be an alternative to the use of opioids. To establish the
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average opioid consumption during the first 24 postoperative hours in patients undergoing cardiac
surgery by stereotomy and who underwent PECS Il block in the Neiva University Hospital (HUHMP).
A retrospective study of case series type research was developed, considering inclusion and
exclusion criteria. A total of 63 patients, 70% male, and the prevalence of 1 cardiovascular
comorbidity. The cumulative average consumption of opioids is 11 mg; being morphine the drug of
choice (88%). While for non-opioid drugs, it is 1,492 and 3,418 mg (acetaminophen and dipyrone,
respectively). Additionally, there was an analgesic formulation per hour (98%), indicating an estimated
average consumption per hour at 24 hours of 23 mg of opioid, with a real accumulated consumption
of 12.25 mg (42% lower than expected). The average consumption of opioid drugs in these patients
with PECS Il has a reduction of less than 42% in opioid consumption. A clinically non-significant
primary strategy can be inferred on the impact of acute POP pain, but with relevance as an adjunct.
However, the study design does not allow this inference to be asserted.
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RESUMEN

Introduccion: El dolor agudo postoperatorio hace parte de las complicaciones
tempranas de la cirugia de revascularizacion miocardica coronaria y la cirugia
cardiaca abierta, que llega a una prevalencia de hasta el 49% y que genera a su
vez complicaciones cardiacas tempranas y tardias, afectando la recuperacién de los
pacientes. (15). Una de las técnicas que se han estudiado con posible beneficio ha
sido el uso de Blogueo de Nervio pectoral Il, esto como alternativa al uso de
opioides. (13) Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo establecer el consumo
promedio de opioides durante las primeras 24 horas del postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca mediante esternotomia y a quienes se les realizd
bloqueo PECS Il en el HUHMP. Metodologia: Se llevé a cabo una investigacion
retrospectiva transversal tipo serie de casos en pacientes llevados a cirugia cardiaca
por esternotomia con bloqueo PECS II, de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusion. Resultados: Se recolecto un total de 63 pacientes, 70% masculino y con
prevalencia de al menos 1 comorbilidad cardiovascular asociada a la patologia de
base. Se establecié un consumo promedio acumulado de opioides de 11 mg, siendo
la morfina el medicamento de eleccion (88%); mientras para farmacos no opioides
de 1.492 y 3.418 mg (acetaminofén y dipirona, respectivamente). Adicionalmente,
se encontré una prevalencia de formulacion analgésica por horario (98%), indicando
un consumo estimado promedio por horario a 24 horas de 23 mg de opioide, y
determinando un consumo acumulado real de 12.25 mg (42% por debajo del
esperado). Conclusién: el consumo promedio de farmacos opioides en estos
pacientes con la técnica analgésica PECS II, tiene una reducciéon menor al 42% del
consumo de opioide, infiriendose como una estrategia principal no clinicamente
significativa en el impacto del dolor agudo POP, pero si con relevancia como
coadyuvante; sin embargo, por tratarse de un estudio tipo serie de casos dicha
inferencia no puede ser aseverada.

Palabras clave: PECS I, dolor postoperatorio, bloqueo, serie de casos, opioides



ABSTRACT

Acute postoperative pain is a major part of early complications of Myocardial
revascularization and open-heart surgery; which prevalence reaches up to 49% and
in turn generates early and late cardiac complications, affecting patient's recovery.
(15). One technique that have been studied with possible benefit is the Pectoral
Nerve Block type II, as an alternative to the use of opioids. (13) Objective: This study
aimed to establish the average opioid consumption during the first 24 hours after
surgery in patients undergoing cardiac surgery by sternotomy whom underwent
PECS Il block in the HUHMP. Methodology: A retrospective, cross-sectional clinical
series study was carried out in patients undergoing cardiac surgery through
sternotomy with PECS 1l block, according to the inclusion and exclusion criteria.
Results: A total of 63 patients were included, 70% male, with at least 1
cardiovascular comorbidity associated with the underlying pathology. An average
cumulative opioid consumption of 11 mg was established; morphine being the drug
of choice (88%); while for non-opioid drugs 1,492 and 3,418 mg (acetaminophen
and dipyrone, respectively). Additionally, a prevalence of analgesic formulation per
hour (98%) was found, indicating an estimated average consumption per hour at 24
hours of 23 mg of opioid, and a real accumulated consumption of 12.25 mg (42%
below expected). Conclusions: the average consumption of opioid drugs in patients
with PECS 1l analgesic technique has a reduction of less than 50% in opioid
consumption, which it's not clinically significant as a main strategy in the impact of
acute postoperative pain, but with applicability as adjuvant therapy; However, as a
clinical series study, this inference cannot be asserted.

Key words: Thoracic Nerves block, postoperative pain, nerve block, clinical study,

opioid.



CONTENIDO

1. ESTADO DEL ARTE

2.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4.

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.

MARCO TEORICO

5.1 GENERALIDADES

5.2 FISIOLOGIA DEL DOLOR

5.3 EVALUACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

5.4 PAUTAS PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN CIRUGIA CARDIACA

6.
7.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

7.2 LUGAR

7.3 PERIODO DE ESTUDIO
7.4 POBLACION Y MUESTRA

7.4.1 Criterios de inclusiéon

7.4.2 Criterios de Exclusion

7.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

7.6 ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE SESGO
7.7 CODIFICACION Y TABULACION
7.8 FUENTES DE INFORMACION

Pag.
15
17
19
21
21
21
22
22
23
24
25
29
32
32
32
32
32
32
33
33
34
34
34



7.9 PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION
7.10 CONSIDERACIONES ETICAS

7.11 MODELO ADMINISTRATIVO

7.11.1 Cronograma

7.11.2 Presupuesto

8. RESULTADOS

9. DISCUSION

10.CONCLUSIONES

REFERENCIAS

ANEXOS

34
35
38
38
38
41
52
56
57
61



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Tabla 2. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacién
(en miles de pesos colombianos)

Tabla 3. Descripcion de los gastos de personal (en miles de pesos
colombianos)

Tabla 4. Descripcién y cuantificacion de los equipos, de uso propios (en
miles de pesos colombianos)

Tabla 5. Descripcion vy justificaciéon de los viajes (en miles de pesos
colombianos)

Tabla 6. Descripcion de las caracteristicas clinicas prequirdrgicas de los
pacientes llevados a revascularizacion miocéardica por esternotomia
HUHMP

Tabla 7. Descripcion de las comorbilidades asociadas en los pacientes
llevados a revascularizacion miocardica por esternotomia HUHMP.
Tabla 8. Analgesia al ingreso a la UCI de los pacientes llevados a
revascularizacion miocardica por esternotomia en el HUHMP.

Tabla 9. Consumo acumulado de opioides y no opioides en 24 horas en
miligramos, de los pacientes llevados a revascularizacion miocérdica por
esternotomia en el HUHMP.

Tabla 10. Escala de dolor “Paina Objetive Score” (POS) al salir del
qguiréfano de los pacientes llevados a revascularizacion miocardica por

esternotomia en el HUHMP.

Pag.
29

38

39

40

40

42

43

43

43

44



Tabla 11. Consumo promedio de opioides (en miligramos) en 24 horas
del postoperatorio de acuerdo con las comorbilidades en los pacientes
llevados a revascularizacion miocardica por esternotomia HUHMP.
Tabla 12. Consumo promedio de opioide en 24 horas del postoperatorio
de acuerdo con el género en los pacientes llevados a revascularizacion
miocardica por esternotomia HUHMP.

Tabla 13. Consumo promedio de opioides en miligramos de acuerdo con
el rango de edad de los pacientes llevados a revascularizacion
miocardica por esternotomia HUHMP.

Tabla 14. Consumo promedio de opioides en miligramos de acuerdo con
el IMC en los pacientes llevados a revascularizacion miocéardica por
esternotomia HUHMP.

Tabla 15. Consumo promedio de opioides en miligramos de acuerdo con
el numero de puentes realizados en los pacientes llevados a

revascularizacion miocardica por esternotomia HUHMP.

49

49

50

50

51



LISTA DE GRAFICAS

Grafica 1. Identificacion y seleccion del estudio.

Gréfica 2. Descripcion porcentaje de dosis analgésica de opioide
administrada al ingreso UCI en los pacientes llevados a revascularizacion
miocardica por esternotomia HUHMP.

Gréfica 3. Descripcién porcentual del tipo de analgésico opioide
administrado en la UCI en 24 horas del postoperatorio en los pacientes
llevados a revascularizacion miocardica por esternotomia HUHMP.
Grafica 4. Descripcion de la dosis de consumo promedio esperada de
farmacos no opioides (acetaminofén y dipirona) frente a la dosis
acumulada total administrada en la UCI en 24 horas del postoperatorio
en los pacientes llevados a revascularizacion miocardica por
esternotomia HUHMP.

Gréfica 5. Descripcién de la dosis del consumo promedio esperado de
opioides frente a la dosis acumulada total administrada en la UCI en 24
horas del postoperatorio en los pacientes llevados a revascularizacion

miocardica por esternotomia HUHMP.

P

Pag.
41
45

46

47

48



LISTA DE FIGURAS

Pag.
Figura N° 1: Tan don M, Singh A, Saluda V, Chanchar M, Pandey CK, 25
Jain P. Validacion of a new “Objetive Paina Sobre” vs. “Numeérica rating
sale” foro te evaluacion of acate pan: A comparativa saudi. Anestesio
Paina Mes. 2016.”
Figura N° 2. “Jornal of Plastico, Reconstructiva & Aesthetic Surgery 27
Volume 66, Issue 6, June 2013, Pages 870-871”
Figura N° 3. “Parras, T., Blanco, R., Russon, K., & Holmes, K. (2017). 28

PECS Blocks. Reg Anesth”



LISTA DE ANEXOS

Anexo A: Instrumento de Tabulaciéon de Datos Excel 2016

Pag.
62



1 ESTADO DEL ARTE

Los bloqueos del plano interfacial han tomado gran participacion en los ultimos afios
como parte de la analgesia postoperatoria, reemplazando las técnicas neuroaxiales
debido a su facil realizacion y menor incidencia de complicaciones asociadas con

su aplicacion, suministrando una adecuada analgesia postoperatoria (1)

El bloqueo del nervio pectoral (PECS 1) es una técnica descrita por Blanco en el afio
2011 cuyo objetivo es anestesiar las ramas laterales y mediales de los nervios
pectorales que se ramifican desde el plexo braquial y se extienden a través de los
musculos pectoral mayor y menor, describiéndose su aplicabilidad por primera vez,
en paciente sometidas a cirugia de mama (2). Un afio después se realiza un
modificacién de este bloqueo surgiendo PECS Il que consiste en el depésito de
anestésico local en un plano muscular adicional y mas profundo entre el pectoral
menor y el serrato anterior con el objetivo adicional de proporcionar analgesia a la
division anterior de las ramas cuténeas laterales de los nervios intercostales,
aplicado a pacientes sometidas a cirugia reconstructiva de mama (3)
subsecuentemente evidenciando aplicabilidad a otro tipos de cirugia. Es asi como
en un reporte de 7 casos Schuitemaker R. et al. (2018) describe el bloqueo PECS
Il como componente analgésico mayor en cirugia de clavicula en el contexto de un

tratamiento multimodal.

La literatura acerca de la eficiencia del bloqueo PECS Il en manejo de dolor agudo
postoperatorio en cirugia cardiaca es incipiente, encontrandose reportes de caso y
un estudio de casos y controles. En pacientes adultos sometidos a revascularizacion
miocardica y cirugia valvular Kumar et al (2018) sugiere que la intervencién puede
tener un efecto analgésico postoperatorio adecuado en comparacion con la

analgesia parenteral, encontrandose ademas y menor duracion del soporte
15



ventilatorio y analgesia de rescate.

En un ensayo controlado aleatorizado en pacientes sometidos a reparacion de
valvula mitral/ tricuspide, el bloqueo erector de la espina asociado al bloqueo PECS

demostré menor consumo de oxicodona en comparacion con IESPI solo (5).

Farkas et al. (2018) realiza un reporte de caso donde se describe bloqueo PECS I
colocado con guia de ultrasonido como anestésico primario y analgésico
postoperatorio en cirugia de pared toracica no relacionada con el seno describiendo
que este bloqueo, puede tener una aplicacién potencial para la analgesia primaria y

de rescate para el dolor de la pared toracica.

En otro reporte de caso Yalamuri et al. (2017) describe el bloqueo PECS 1y 1
como analgesia de rescate en un paciente sometido a cirugia cardiaca
minimamente invasiva por toracotomia, concluyendo que este bloqueo sirve como

analgésico en este tipo de pacientes.

Zhao et al. (2019) en un metaandlisis realiza una comparacion de la efectividad del
bloqueo PECS |y PECS Il en cirugia de mama, encontrando un menor consumo de
opioides con la segunda intervencion, atribuido posiblemente a una mayor cantidad

de fibras sensoriales bloqueadas, en el PECS II.

Aunque parece ser eficiente la técnica, la literatura no es suficiente para establecer
la robustez de esta, hallandose en la bibliografia la descripcion de la eficacia del
bloqueo PECS I, pero no el impacto del bloqueo PECS Il en el manejo de dolor

agudo postoperatorio en cirugia cardiaca mediante esternotomia.

16



1. JUSTIFICACION

El manejo dinamico 6ptimo del dolor en cirugia cardiaca se ha convertido en un
requisito para la recuperacidn postoperatoria temprana, favoreciendo la
deambulacion, adecuada rehabilitacion y alta anticipada en la unidad de cuidados

intensivos.

Aunque no se ha demostrado que una sola técnica o régimen farmacolégico elimine
la morbilidad y mortalidad postoperatorias, la intervencion multimodal puede
conducir a una reduccion importante en las secuelas indeseables de la lesion

quirargica.

Ademas de la terapia farmacoldgica, alternativamente, la analgesia epidural toracica
y los bloqueos paravertebrales han sido ampliamente ensayados y probados con
buenos resultados; sin embargo, no todos los anestesiélogos se sienten comodos
0 poseen la experiencia suficiente para realizar este tipo de bloqueos nerviosos
profundos debido a los riesgos asociados como la lesién de la médula espinal y el

hematoma epidural o debido a preocupaciones relacionadas con la anticoagulacion.

Los bloqueos interfaciales guiados por ultrasonido tienen un lugar dentro de las
técnicas de analgesia multimodal recientemente descritos. El bloqueo PECS Il es
prometedor como una alternativa mas simple y segura al bloqueo epidural o
paravertebral toracico porque el objetivo ecografico se visualiza facilmente y el sitio
de inyeccion esta alejado del neuroeje y las estructuras vasculares mayores, no
requiere cambio de posicion del paciente y no esta contraindicado en los pacientes
anticoagulados. Desde su descripcion, se ha utilizado con buenos resultados para
una amplia variedad de cirugias en la pared tordcica para manejo de dolor

postoperatorio inmediato que podria conllevar a menor consumo de opioides y sus
17



efectos secundarios, con una adecuada modulacién del dolor agudo que podria
impactar en la aparicion de dolor cronico y las secuelas indeseables de la lesion
quirurgica; es por ello que se considera como una estrategia justificada para
incrementar los estandares de calidad en la atencion en salud de la poblacion que

es llevada a cirugia cardiaca mediante esternotomia.
Es importante resaltar que en Colombia no hay estudios que indican el consumo de

farmacos analgésico (opioide y no opioide), en pacientes a los que se les realiza

blogueo PECS Il como parte del manejo analgésico multimodal.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios realizados en los EE.UU. y Noruega, mostraron que el 77% al 85% de los
pacientes experimentan dolor postoperatorio dentro de las 2 semanas posteriores a
la cirugia cardiaca. (14)

El dolor posterior a la esternotomia es una complicacion comun después de la
cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) con dolor intenso en el 49% de los
pacientes en reposo. El mal manejo del dolor durante el periodo posoperatorio
temprano puede provocar efectos indeseables sobre el sistema pulmonar como
atelectasias y neumonia. Ademas eventos adversos cardiacos tales como aumento
en el consumo de oxigeno y taquicardia; Mangano et al.(1992) demostrd la
importancia de la analgesia para disminuir episodios isquémicos postoperatorios en

un estudio aleatorizado en 106 pacientes sometidos a cirugia de bypass.

Otros efectos nocivos ocurren en el sistema musculoesquelético, incitando debilidad
y desuso muscular; ademas de inducir una respuesta de estrés e hiperglicemia. (21)
Es importante resaltar la presencia de dolor cronico en cirugia cardiaca posterior a
la esternotomia, con una incidencia que varia segun diversos estudios entre el 21y
el 56%, este dolor persistente puede correlacionarse con la severidad del dolor
durante los primeros dias después de la cirugia. La analgesia adecuada después
de la esternotomia ha demostrado reduccibn en los eventos  adversos

postoperatorios en estos pacientes.(22)

En la literatura se encuentra como una alternativa eficaz al manejo del dolor la
técnica del bloqueo nervio pectoral modificado (PECS II), pero la validez de la

aseveracion es limitada, en tanto que solo se han reportado estudios de caso,
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careciendo de investigaciones de tipo experimental o en su defecto de cohortes
transversales, por lo que no asegura la veracidad de dicha hipétesis. (13)

En Colombia no existen registros estadisticos nacionales acerca del niumero de
cirugias cardiacas realizadas a la fecha y/o anualmente. Sin embargo, en el HUHMP
durante el afio 2019 se registré un total de 216 procedimientos de cirugia cardiaca,
de las cuales el 55% correspondieron a revascularizacidbn miocérdica, de las cuales

el 74% llevadas a cabo en corazon batiente.
Todo ello llevé a plantear la siguiente pregunta:
¢,Cual es el consumo promedio de opioides en el postoperatorio inmediato, en

pacientes llevados a cirugia cardiaca a través de estereotomia y que fueron

intervenidos con el bloqueo PECS Il bilateral como parte de analgesia multimodal?
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3. OBJETIVOS

4.10BJETIVO GENERAL

Establecer el consumo promedio postoperatorio de opioides en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca mediante esternotomia a quienes se les realiza
bloqueo PECS Il en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de

Neiva en el periodo de julio del 2019 hasta mes de julio del 2020.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir el consumo promedio de farmacos opioides y no opioides durante
las primeras 24 horas del postoperatorio en los pacientes objeto de estudio.

o Calcular la evaluacion en la escala de dolor durante postoperatorio inmediato
previo ingreso a UCI en los pacientes objeto de estudio.

o Estimar la diferencia entre la dosis esperada frente a la dosis administrada
de analgesia opioide y no opioide en las primeras 24 horas en los pacientes
objeto del estudio.

o Establecer la presentacion de nauseas y vomito durante las primeras 24
horas del postoperatorio en los pacientes objeto de estudio.

o ldentificar las complicaciones postoperatorias relacionadas con el bloqueo

analgésico en los pacientes objeto de estudio durante las primeras 24 horas.
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4. MARCO TEORICO

5.1GENERALIDADES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un area de gran problema de salud
en todo el mundo. La carga de ECV es aproximadamente un 80% mayor entre las
personas de paises de bajos y medianos ingresos y el riesgo de enfermedad
coronaria es de 3 a 5 veces mayor comparada con la de mayores ingresos. En
Australia se realizan mas de 20.000 cirugias cardiacas por afio; 66.000 en Turquia;
del mismo modo en Europa, EE. UU. y Canada, el 70% de los pacientes con
enfermedad coronaria se someten a CABG y el 11% se someten a CABG y cirugia

valvular. (9)

A pesar de los avances en la técnica quirdrgica para tratamiento de enfermedad
isquémica y valvular del corazén, el dolor todavia es la principal manifestacion
relatada por pacientes sometidos a cirugia cardiaca, siendo posiblemente
responsable de complicaciones y el retardo en la recuperacion. Estudios mostraron
que entre 47 a 75% de los pacientes relataron dolor en el posoperatorio
principalmente cuando el abordaje se realizaba por estereotomia asociandose con
dificultad para la ventilacién, el toser y el respirar profundamente ademas de la
eliminacion de secreciones. (10)

El dolor agudo no tratado puede transformarse en dolor crénico. La incidencia del
dolor cronico post esternotomia varia en diferentes muestras de 18 a 61%. En un
estudio con sujetos sometidos a cirugia por medio de esternotomia se observo que
aquellas personas que tuvieron dolor agudo posoperatorio de intensidad moderada
a severa fueron mas propensas a tener dolor crénico un afio después de la

operacion.(10)
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5.2 FISIOLOGIA DEL DOLOR

El dolor postoperatorio es un efecto secundario de una lesion planificada que
conduce al desarrollo de una secuencia de procesos fisiopatolégicos desfavorables
provocados por la estimulacion nocioceptiva. El dafio tisular conduce al desarrollo
de la llamada inflamacién neurogénica en el sitio del trauma, resultado de la
liberacion de iones de potasio, bradiquinina, prostanoides y numerosos mediadores
inflamatorios, como la sustancia P, serotonina, histamina, citocinas y leucotrienos
de las células; que, ademds, conduce a cambio en las propiedades y la sensibilidad
de las terminales nerviosas aferentes primarias (sensibilizacion periférica). Estos
procesos van acompafiados de cambios en el sistema nervioso central
(sensibilizacién central), fendmenos se expresan en forma de respuesta excesiva a
estimulos dolorosos dentro de la herida postoperatoria (hiperalgesia primaria) y/o
en el tejido que rodea el sitio de la lesion (hiperalgesia secundaria). (11)

En el proceso de transduccion, sobre los nociceptores ubicados en los terminales
periféricos de las fibras Ad y C, produce la conversion de la energia de un estimulo
nocivo (mecanico, térmico, quimico) en impulsos eléctricos. Luego, la informacién
nocioceptiva se realiza a lo largo de las fibras Ad y C hasta los ganglios de las raices
posteriores o los ganglios de los nervios craneales (V, VI, IXy X), y posteriormente
hasta la asta dorsal de la médula espinal. Desde la asta dorsal, los estimulos de
dolor se transmiten a través de las vias espinotalamica. Luego, la informacion
nocioceptiva se transmite a la corteza cerebral y al sistema limbico. En el proceso
de transmision, la estimulacion nocioceptiva se inhibe o mejora, debido a la
participacion de (entre otros) opioides enddgenos y sistemas noradrenérgicos,
colinérgicos, serotoninérgicos y acido y-aminobutirico. La percepcion final del dolor

tiene lugar en la corteza cerebral. (11)
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El dolor es considerado una sensacion molesta, displicente, cuya fisiopatologia
exacta es incierta, este sintoma puede ser de origen sensorial y emocional asociado
a dafo potencial o real (12). En cirugia cardiaca tiene varios efectos fisiologicos
indeseables, que incluyen activacion adrenérgica, inestabilidad hemodinamica y
activacion de mediadores inflamatorios; (13) asociandose con una mayor
susceptibilidad al desarrollo de muchas complicaciones postoperatorias. Segun un
estudio de pacientes sometidos a CABG, evaluados durante 4 dias
postoperatorios, los resultados revelaron que el dolor era mas intenso durante los
dos primeros dias; siendo el dolor intenso en reposo en el 49% de los pacientes,
dolor intenso al toser en el 78% y durante el movimiento en el 62%. (14) Asi mismo
en otro estudio realizado se determind que la ubicacién dolor en los pacientes
después de la cirugia cardiaca varia en el periodo postoperatorio temprano,
predominando las areas directamente relacionadas con la toracotomia (el térax y

los sitios de colocacién de drenaje mediastinico y pleural).(15)

5.3 EVALUACION DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

Las escalas de dolor son dutiles para la evaluacion del dolor y también para
monitorear la efectividad del tratamiento. Por lo tanto, es importante que las escalas
de dolor sean simples y eficientes. La escala de calificacion numérica (NRS) es una
escala comunmente utilizada para este proposito debido a su facil aplicacion(16);
sin embargo requiere un pensamiento abstracto de un paciente para asignar una
puntuacion que refleje correctamente las necesidades analgésicas y su

interpretacion esta sujeta a sesgos.

El puntaje objetivo de dolor (OPS) de 4 puntos es una herramienta atil actualmente
valida para evaluar objetivamente la necesidad de analgesia en pacientes y también
para rastrear la efectividad de las medidas analgésicas. Esta consta de 4 puntos,
donde los dos primeros niveles requieren intervencion analgésica con opioides el

tercer nivel con analgesia no opioide y el cuarto nivel no precisa de intervencion.
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Table 1. Objective Pain Score?

Score Response?

Inadequate analgesia, inform anesthesia resident on duty; implement

Inadequate pain relief/pain at rest 1 )
q p P level 2 rescue analgesia

Pain free at rest/normal breathing 2 Inadequate analgesia, implement Level 2 rescue analgesia
Pain free when deep breathing/incentive S '

. i k . 3 Adequarte analgesia, implement level 1 rescue analgesia
spirometry, but painwhen coughing
Pain free, even when coughing 4 Adequate analgesia, no intervention needed

3dCircle the appropriate response: Rescue Analgesia.
Level 1-paracetamol 1 g; Level 2-fentanyl 25 meg.

Figura N° 1: Tandon M, Singh A, Saluja V, Dhankhar M, Pandey CK, Jain P.
Validation of a new “Objective Pain Score” vs. “Numeric rating scale” for the

evaluation of acute pain: A comparative study. Anesthesiol Pain Med. 2016.”

5.4PAUTAS PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN CIRUGIA CARDIACA

La terapia farmacoldgica utiliza analgésicos no opioides y opioides. Los no opioides
mas comunmente utilizados incluyen medicamentos como el metamizol y
paracetamol. Se puede obtener un efecto analgésico particularmente bueno
combinando estos con el uso de un opioide intravenoso. Esto permite la reduccién
de las dosis de opioides en aproximadamente un 40% —50%, lo que a su vez resulta
en una disminucion en la incidencia de reacciones adversas asociadas con su
uso. Los analgésicos opioides se usan con frecuencia para controlar el dolor
postoperatorio; sin embargo, los efectos adversos, que incluyen somnolencia y
depresion respiratoria, pueden retrasar la extubacion y prolongar la estadia del
paciente en cuidados intensivos. (12)

En los casos de procedimientos extensos de cardiaca y toracica, el tipo de analgesia
mas frecuentemente recomendado es la analgesia multimodal, que implica el uso
simultaneo de algunos agentes analgésicos con diferentes mecanismos de accion,

junto con técnicas seleccionadas de analgesia regional. (11)
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Estas pueden variar en complejidad desde simple inyecciones en el punto
desencadenante del nervio intercostal, paravertebral toracica y bloqueos epidurales
segun las caracteristicas del paciente, la mayoria de estos procedimientos son
relativamente invasivos, técnicamente complejos; a pesar de los beneficios
comprobados y potenciales, el miedo al déficit neurolégico impide su uso de manera
rutinaria. Dado que muchos pacientes sometidos a cirugia coronaria sin bomba
continlan recibiendo medicamentos antiplaquetarios duales hasta la cirugia
impediria el uso de terapias mas invasivas, y el uso de catéteres podria implicar

complicaciones.(17)

Los bloqueos del plano interfacial consisten en la instilacion mediante una aguja de
bloqueo guiado por ecografia de un anestésico local en el espacio formado entre
las diferentes capas musculares que son atravesadas por ramas cutaneas
sensitivas(18); estos tienen un lugar dentro de las técnicas de analgesia multimodal
recientemente descritos. El bloqueo PECS Il ejerce su efecto analgésico ya que
anatdmicamente se dirige a los nervios pectorales medial y lateral, asi como a las
ramas cutaneas laterales de los nervios intercostales, que suministran la mayor
parte de la sensacion cutanea de la pared toracica anterior(6). Se ha descrito que
la anatomia de la region pectoral, incluye 3 ramas principales de los nervios
pectorales que, si se anestesian correctamente, podrian cubrir los dermatomas T2-

T6, incluida la regién axilar.(19)

La técnica consiste en realizar una puncién con aguja de bloqueo EchoBlock de 21
Ga x 80 mm; a nivel de la cuarta costilla bajo guia directa de ultrasonido utilizando
una sonda lineal de 15 MHz; efectuandose la inyeccion de anestésico local
(bupivacaina al 0.25% total de 20 ml) entre el pectoral mayor y menor; y entre

serrato anterior y la cuarta costilla.
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El bloqueo pectoral Il es prometedor como una alternativa mas simple y segura al
blogueo epidural o paravertebral toracico porque el objetivo ecogréfico se visualiza
facilmente y el sitio de inyeccion esta alejado del neuroeje y las estructuras
vasculares mayores; con una tasa baja de complicaciones, puede administrarse sin
cambiar la posicion del paciente de la posicion supina y en pacientes

anticoagulados. (17)

Figure 1 Schematic drawing of right brachial plexus showing
the 3 branches of the pectoral nerves. SB, superior branch of
the pectoral nerves; MB, middle branch of the pectoral nerves;
IB, inferior branch of the pectoral nerves; AP, ansa pectoralis;
PM, pectoralis minor; PM, pectoralis major; TA, pectoral
branch of the thoraco-acromial artery; LTA, lateral thoracic
artery; TDN, thoraco-dorsal nerve; long thoracic nerve; SA,
serratus anterior.

Figura N° 2. “Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery Volume 66,
Issue 6, June 2013, Pages 870-871"
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Figure 6. Sonoanatomy Pecs Il. Needie will be seen to approach from the cephalad end. Local anaesthesia will be
injected at two points. One in the space between pectoralis major and minor and the other in the compartment
between pectoralis minor and serratus anterior. AA: axillary artery, AV: axillary vein, TAA: thoraco-acromial artery

Figura N° 3. “Parras, T., Blanco, R., Russon, K., & Holmes, K. (2017). PECS
Blocks. Reg Anesth.”

Los riesgos del bloqueo del nervio pectoral II: toxicidad por anestésicos locales,

lesion de tejidos blandos, lesion de fibras nerviosas, infeccion en el sitio de puncion.
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6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicadores o | Nivel de | indice
categorias medicion
Género Caracteristica 1. Masculino | Cualitativa | Frecuencias
sexual biologica 2. Femenino absolutas y
relativas
Edad Edad cronoldgica en | No. de afios Cuantitativa | Medidas de
anos continua tendencia
central y
dispersién
Talla Estatura de wuna | Metros Cuantitativa | Medidas de
persona tendencia
central y
dispersién
Peso Medida de fuerza | Kilogramos Cuantitativa | Medidas de
gravitatoria ejercida tendencia
sobre un sujeto central y
dispersién
indice de masa | Es un indicador | Kilogramos /| Cuantitativa | Medidas de
corporal utilizado para | metro? tendencia
realizar una central y
aproximacion de la dispersion
condicion fisica de
una persona basada
en el peso y la talla.
indice de masa | Relaciéon entre la | Kg/m? Cuantitativa | Medidas de
corporal talla y peso de una tendencia
persona central y
dispersién
Comorbilidades Enfermedades de | Hipertensién | Cualitativa | Frecuencias
(controladas) tipo crénico que se | arterial absolutas y
encuentra con | Diabetes relativas
control clinico, | mellitus
paraclinico y | Hipotiroidismo
metabdlico. Enfermedad
renal crénica
Otros
Tasa de filtracion | Calculo de la | ml/kg/1.73m? | Cuantitativa | Medidas de
glomerular estimacion de la tendencia
tasa de filtracion
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glomerular por
formula: MDRD 4,
para determinar la

central y
dispersion

funcién renal
prequirargica del
paciente.

Clasificacion ASA Escala de |11 Cualitativa | Frecuencias
estratificacion  del | 2. 1l absolutas y
estado fisico | 2. 11l relativas
preoperatorio 4. 1v

5V

Numeros de puentes | Caracterizacion de | 1. Uno Cuantitativa | Medidas de

realizados namero de vasos | 2. Dos tendencia
intervenidos 3. Tres central y

dispersién

Analgesia Dosis de farmaco no | Miligramos Cuantitativa | Medidas de

intraoperatoria opioide utilizado en tendencia
el intraoperatorio. central y

dispersién

Escala Objetiva de | Caracterizacion de | 1. Dolor en | Cualitativa | Frecuencias

dolor dolor agudo vy |reposo absolutas y
necesidad de | 2. Dolor relativas
intervencion movimiento

3. Dolor al
toser

4. No dolor
incluso
cuando tose

Nauseas y voOmito | Presentacion de | 1=Si Cualitativa | Frecuencias

postoperatorias dichos sintomas | 2 = No absolutas y
durante las primeras relativas
24 horas del
postoperatorio.

Opioide previo ingreso | Tipo de farmaco | 0 = No Cualitativa | Frecuencias

a UCI opioide 1 = Morfina absolutas y
administrado antes | 2 = relativas
del ingreso a la | Hidromorfona
Unidad de Cuidados | 3 =
intensivos meperidina

Dosis de opioide | Dosis en miligramos | Miligramos Cuantitativa | Medidas de

previo ingreso a UCI suministrados tendencia
postquirdrgicamente central y
de opioide (24 dispersion
horas)
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Opioide al ingreso a | Tipo de farmaco | 0= No Cualitativa | Frecuencias
UCl,alas 12y alas 24 | opioide 1 = Morfina absolutas y
horas administrado antes | 2 = relativas
del ingreso a la | Hidromorfona
Unidad de Cuidados | 3 =
intensivos meperidina
4 = Otro

Dosis en miligramos | Dosis en miligramos | Miligramos Cuantitativa | Medidas de

de opioide ingreso a | suministrados tendencia

UCl postquirdrgicamente central y
de opioide (24 dispersion
horas)

Analgesia no opioide | Tipo de farmaco no | 0 = No Cualitativa | Frecuencias
opioide 1 = Dipirona absolutas y
administrado 2 = relativas
durante las 24 horas | Paracetamol
del POP 3 = Ketamina

Analgesia por horario | Establecimiento de | 1 =Si Cualitativa | Frecuencias

al ingreso a la UCI. medicamento 2=No absolutas y
analgésico por relativas
horario al ingreso a
la UCI, sin valorar la
presencia de dolor
del paciente.

Consumo acumulado | Dosis  total en | Miligramos Cuantitativa | Medidas de

de farmacos opioides | miligramos tendencia

y no opioides | suministrados central y

administrado en 24 | postquirdrgicamente dispersién

horas del POP. de opioide (24
horas)

Consumo  calculado | Dosis calculada por | Miligramos Cuantitativa | Medidas de

de farmaco opioide y | horario en tendencia

no opioide por horario | miligramos para central y

en 24 horas del POP. | administrar dispersién
postquirdrgicamente
de opioide (24
horas)

Porcentaje de | Porcentaje de | Porcentaje Cuantitativa | Medidas de

Consumo de opioide y | opioide tendencia

de farmacos no | administrado central y

opioides en 24 horas | respecto al dispersion

del POP. estimado por horario
en 24 horas.
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7 DISENO METODOLOGICO

7.1TIPO DE ESTUDIO
Esta investigacidén es descriptiva, observacional, de tipo serie de casos, con corte
retrospectivo.

7.2 LUGAR

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, Huila.

7.3PERIODO DE ESTUDIO
La observacion de los casos a ser estudiados fueron los presentados entre el mes
de julio del 2019 hasta mes de julio del 2020.

7.4POBLACION Y MUESTRA
La poblacién sobre la cual se desarrolld el estudio son los pacientes que fueron
llevados a cirugia de revascularizaciéon miocardica en el Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo.

La muestra es a conveniencia, se incluyeron quienes cumplieron con los siguientes

criterios definidos dentro del protocolo analgésico PECS II.

7.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes sometidos a revascularizacion miocardica a través de
esternotomia

e Paciente en quienes no se haya utilizado circulacion extracorpérea durante
el procedimiento quirdrgico

e Pacientes que fueron extubados en salas de cirugia.
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e Pacientes con analgesia intraoperatoria PECS Il mas dipirona intraquirdrgica,

segun lo descrito mas adelante.

7.4.2 Ciriterios de Exclusion
e Datos no fiables y/o incompletos en los registros de la historia clinica del
paciente.
e Pacientes que fueron reintubados durante las primeras 24 horas posteriores

al procedimiento quirurgico.

7.5TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de la informacién se disefio un instrumento en EXCEL en Google
Drive, denominado PEC2; este formato contdé con las variables establecidas de
acuerdo con los objetivos trazados. Cada investigador tenia un cédigo de acceso
para ingresar de forma segura. La informacion fue recolectada por un investigador
designado especificamente para ello. Después de recolectada la informacion, un
segundo investigador verifico la veracidad de cada uno de los datos; y
posteriormente por medio de R Proyect que es un software estadistico y de andlisis
de datos, llevando a cabo un analisis univariado, en el que se obtuvo segun la

variable medida: porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion.

*El bloqueo PECS Il que se tom6 en cuenta para este estudio, fue llevado a cabo
guiado por ecografia administrando Bupivacaina al 0.25% 20 mililitros, asociado a
4 miligramos de dexametasona; con infiltracién en los sitios de drenaje mediastinal
con 25 miligramos de bupivacaina. Asimismo, administracion de dipirona en dosis 2
a 3 gramos por via endovenoso con subsecuente aplicacion del protocolo Ultra Fast-
Track.
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7.6 ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE SESGO
Dentro de las estrategias que se aplicaron para la disminucién del sesgo: designar
la tarea de toma de informacién a un solo profesional calificado, el cual fue verificado

por el especialista encargado.

7.7CODIFICACION Y TABULACION
Los datos recolectados se tabularon en el programa EXCEL 2016 para su posterior

analisis.

7.8FUENTES DE INFORMACION

Se obtuvo informacién de forma indirecta a partir de las historias clinicas de los
pacientes sometidos a revasculizacion miocéardica mediante esternotomia y a
quienes se les hubiera realizado bloqueo PECS Il bilateral dentro del quir6fanos
como estrategia de manejo de dolor en esquema multimodal: se reviso el informe
quirargico, las valoraciones previas a la cirugia de cada una de las especialidades
qgue intervinieron al paciente (especialmente: medicina interna, cirugia Yy
anestesiologia cardiovascular). En segundo lugar, se revisaron las notas del
personal de enfermeria realizadas el dia de la cirugia (antes, durante y posterior a
la cirugia). En tercer lugar, se valoraron las hojas de medicamentos del dia de la
cirugia y del siguiente dia;y por ultimo, se detall6 el registro de anestesia de la

cirugia.

7.9PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION

El andlisis se realizé por medio de la elaboracién de tablas de frecuencia y el célculo
de medidas de tendencia central, se hallaron la tendencia (midiendo la cantidad en
miligramos) del uso de farmacos opioides y no opioides para el manejo del dolor
postquirdrgico durante las primeras 24 horas, comparando el consumo promedio

durante este tiempo, y posteriormente determinando la variacion promedio. Se

34



elaboraron los respectivos graficos de torta o barras teniendo en cuenta la
naturaleza de cada una de las variables objeto de estudio.

Se elaboro6 un analisis exploratorio entre las entre las variables dependientes y las
variables independientes, en el que se calcularon las variables asociadas con el
consumo promedio de opioide dentro de la poblacion objeto andlisis de dispersion
del consumo de opioide y posteriormente se determind mediante el test Kruskal-
Wallis las diferencias entre las variables determinantes en este trabajo,
estableciendo un valor de significancia p<0.05.

7.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Como investigacion clinica y en salud, el trabajo estd sustentado en la resolucién
8430 de 1993, como norma de las investigaciones cientificas en salud, a nivel
nacional. Siguiendo el criterio de respeto a la dignidad y la proteccién de los
derechos y el bienestar de los seres humanos, como dicta le articulo 5. Ademas, se
realiza bajo los principios de no maleficencia, justicia, autonomia, y beneficencia; y
las normas internacionales: Codigo de Nuremberg (1947), la declaracion de Helsinki
(1964), y el informe Belmont (1969).

En tanto la investigacion se realizé de forma retrospectiva en seres humanos, se

eximid de la firma de un consentimiento informado.

De acuerdo con la resolucion 8430 de 1993: el proyecto de investigacion “Consumo
de opioides en pacientes con bloqueo PECS Il para manejo de dolor agudo en
cirugia cardiaca: serie de casos” se ubica en el tipo de estudios que comprenden
las acciones dirigidas al “estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o

empleen para la prestacion de servicios de salud”.

A. Seguridad del paciente: Teniendo en cuenta que durante el proceso la

investigacion se realizo recoleccion de informacion proveniente de las historias
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clinicas de los pacientes, teniendo en cuenta que no extraer datos mas alla de los
limites, lineamientos y objetivos de la investigacién (aclarando que la informacion
fue codificada en una base de datos a la que solo tuvieron acceso los
investigadores), motivo por el cual se firmé un acuerdo de confidencialidad para
propender salvaguardar la identidad e informacién de los pacientes, protegiendo de
esta manera la privacidad.

B. Riesgo: Segun el articulo 11 de la presente resolucion, este estudio se
clasifica como “Investigacién con riesgo minimo” ya que se trata de un “estudio con
componente retrospectivo que emplea el registro de datos a través de
procedimientos comunes consistentes en examenes fisicos o de diagndstico o
tratamientos rutinarios: investigacion con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada,

empleando las indicaciones, dosis y vias de administracién establecidas.”

C. Costo-Beneficio: Los principales beneficiarios fueron los pacientes actuales
y futuros en llevados a cirugia cardiaca por esternotomia; en segundo lugar, el
Hospital donde se llevé a cabo la investigacion, y la comunidad nacional y regional
por implementacion de estrategias en el manejo del dolor agudo POP, y en tercer
lugar la Universidad Surcolombiana.

- Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva: Gand el
conocimiento sobre la eficacia de estrategias analgésicas no opioides en cirugia
cardiaca abierta, implementando esta estrategia terapéutica y optimizando el
manejo de los pacientes; ademas ganando reconocimiento nacional e internacional,
y fortalecimiento de la investigacion cientifica. Con esto, se beneficia tanto la
institucion como los pacientes con una reduccion del consumo de medicamentos
analgésicos.

- Universidad Surcolombiana: Ganoé fortalecimiento de los procesos formativos en

investigacion cientifica, con reconocimiento nacional e internacional mediante la
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publicacién de articulo cientifico, y ademas, el desarrollo formativo de los futuros
profesionales de la salud de la region.

D. Alcance: Esta investigacion generd nuevo conocimiento sobre el beneficio
terapéutico de estrategias analgésicas para dolor agudo de tipo no opioide. Asi
mismo, el alcance del estudio para la Universidad Surcolombiana subyace en que

los resultados obtenidos seran publicados como hallazgos regionales.

E. Impacto: Se veré reflejado en la retroalimentacion que se realizdé de los
hallazgos del estudio a la institucion con el fin de que se pueda evaluar el llevar a
cabo la modificacion-mejoramiento del protocolo de manejo de dolor postoperatorio
por minimos efectos adversos, de los pacientes del Hospital Universitario y de esta
manera brindar un enfoque de mayor precision frente a esta consecuencia.
Adicionalmente, la Universidad Surcolombiana vio reflejado un fortalecimiento de
los grupos de investigacion, y de la formacién médico-cientifica de sus estudiantes

y residentes como futuros médicos y especialistas.

El disefio de la investigacion fue sometido a evaluacion por parte del comité de

Bioética del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomao.
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7.11 MODELO ADMINISTRATIVO
7.11.1 Cronograma

2013 2020

ACTIVIDADES Febreroa Julig- . . Agosto-
Eneroa Junio Julio
Junio Diciembre Septiembre

Octubre

Revizionde la
literatura

Formulacian del
proyecto
Presentacion de

anteproyectoy
aprobacion por
Presentacion de
primera faze

Disefic metodoldsico
Presentaciony

aprobacién de

segunda fase
Presentacigny
aporbacién por

comite de bioetica
Reccleccion de la

informacicn
Analisizdela
informacicn

Elaboracion del
documento final

Presentacian final
del trabajo

7.11.2 Presupuesto
Tabla 2. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles

de pesos colombianos)

RUBROS TOTAL
PERSONAL 4.880.000
EQUIPOS 4.900.000
SOFTWARE 0
MATERIALES 240.000
SALIDAS DE CAMPO 0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 0
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PUBLICACIONES Y PATENTES
SERVICIOS TECNICOS

VIAJES

CONSTRUCCIONES
MANTENIMIENTO

0
0
2.000.000
0
0

TOTAL

12.020.000

Tabla 3. Descripcién de los gastos de personal (en miles de pesos colombianos)

INVESTIGADOR/ FORMACION FUNCION DEDICACION RECURSOS EN
EXPERTO/ AUXILIAR ACADEMICA DENTRO DEL TOTAL
PROYECTO
Juan Carlos Villalba Médico especialista Asesor 1 hora semanal / | 7.800.000
en Anestesiologia y cientifico 52 semanas
Reanimacion, y
Anestesiologia
Cardiovascular
Ivan Trujillo Estadistico Asesor 2 horas 160.000
bioestadistico semanales / 4
semana
Valentina Gutiérrez Médica SSO en Investigadora 2 horas 1.140.000
Investigacion semanales / 15
semanas
Total 9.100.000
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Tabla 4. Descripcion y cuantificacion de los equipos, de uso propios (en miles de

pesos colombianos)

EQUIPO Cantidad Justificacion VALOR
Portatil Asus Intel 1 Se usd para escritura de manuscrito del 2.200.000
Core i3 trabajo, revisién de literatura,

recoleccién y codificacion de datos,

analisis de los datos.

Portatil Lenovo 1 Se usd para escritura de manuscrito del 2.200.000
S400touch trabajo, revisién de literatura,
recoleccioén y codificacion de datos,

analisis de los datos.

Papeleria (fotocopias, 200 Se requirid para investigacion y tramites 240.000
impresiones) pertinentes durante el proceso de
elaboracién
Servicio de internet 12 Se requirio para la entrega del proyecto y 480.000
(mensual) demas tramites pertinentes durante el

proceso de elaboracion

Programa estadistico 1 Se usé para el andlisis de los datos 0
R obtenidos
Total 4.900.000

Tabla 5. Descripcién y justificacion de los viajes (en miles de pesos colombianos)

LUGAR/ NUMERO DE VIAJES JUSTIFICACION Gasolina Cantidad RECURSOS
()
Hospital Universitario Para la recoleccién 20.000/dia 100 2.000.000
Hernando Moncaleano de los datos y
Perdomo/ 0 reuniones de
asesorias
Total 2.000.000
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8 RESULTADOS

En la realizacion de la investigacion se realizdé la revision de 63 clinicas
concernientes a todos los pacientes llevados a cirugia de revascularizacion
miocardica por esternotomia que recibieron como parte de la estrategia de manejo
de dolor multimodal bloqueo PECS Il en el periodo de julio de 2019 a julio de 2020,
obteniendo los siguientes resultados:

Gréfica 1. Identificacion y seleccion del estudio.

144 Ptes sometidos cx cardiaca
mediante esternotomia periodo julio
2019-julio 2020

Otro tipo de cx

cardiaca (58):

* Reemplazo
valvular 86 Fueron sometidos a

* Endarterectomia revascularizacion miocardica
vasos toracicos

Exclusion (23):
* Circulacion
extracorporea
. p * No protocolo ultra fast-
Criterios inclusion:

= RVM corazon track

batiente. _I 63 Ptes I : Re intubacion

- Ultra fast-track Deficiencia registro HC

* Bloqueo PECSII
bilateral.
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Tabla 6. Descripcion de las caracteristicas clinicas prequirdargicas de los pacientes

llevados a revascularizacion miocardica por esternotomia HUHMP.

Variable Nivel de la variable Valor n (%)
Género Femenino 19 (30%)
Masculino 44 (70%)
40-50 4 (6%)
50-60 14 (22%)
Edad 61-70 27 (43%)
70 y mayores 18 (29%)
Estadio | 20 (32%)
Estadio Il 33 (52%)
ASA Estadio lll 4 (6%)
Estadio IV 4 (6%)
Estadio V 2 (3%)
Normal 30 (48%)
IMC Obesidad 12 (19%)
Sobrepeso 21 (33%)
>90 20 (32%)
60-89 33 (52%)
TFG (ml/min/1.73m2 30-59 4 (6%)
15-29 4 (6%)
<15 2 (3%
1 13 (21%)
. . 2 25 (40%)
Numero de puentes realizados 3 24 (38%)
4 1 (2%)
. . 0 2 (3%)
Analg(eg;;i:gggorﬁg)ratona 2000 58 (92%)
3000 3 (5%)

*Variables prequirdrgicas: n, frecuencia absoluta; %, porcentaje
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Tabla 7. Descripcion de las comorbilidades asociadas en los pacientes llevados a

revascularizacion miocardica por esternotomia en el HUHMP.

, . Comorbilidad | Comorbilidad | Comorbilidad | Comorbilidad
Nivel de la variable A B C D
Ninguna 6 (10%) 24 (38%) 44 (70%) 58 (92%)
Hipertension 47 (75%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (%)
Diabetes 1 (2%) 23 (37%) 0 (0%) 0 (0%)
Hipotiroidismo 1 (2%) 3 (5%) 7 (11%) 0 (0%)
Enfermedad Renal
Crénica 3 (5%) 2 (3%) 4 (6%) 1 (2%)
Otra 5 (8%) 11 (17%) 8 (13%) 4 (6%)

* n, frecuencia absoluta; %, porcentaje

Tabla 8. Analgesia al ingreso a la UCI de los pacientes llevados a revascularizacion

miocardica por esternotomia en el HUHMP.

Variable Nivel de la variable Valor n (%)
Analgesia por horario S 59 (94%)
No 4 (6%)
Ninguno 11 /17%)
. . Dipirona 9 (17%)
Analgesia no Opioide Paracetamol 42 (67%)
Ketamina 1 (2%)

* n, frecuencia absoluta; %, porcentaje

Tabla 9. Consumo acumulado de opioides y no opioides en 24 horas en miligramos,
de los pacientes llevados a revascularizacion miocérdica por esternotomia en el
HUHMP.

Consumo promedio acumulado de | 11,047619 (6.022615)
opioides en 24 horas, mean (SD)
miligramos.

Consumo acumulado de acetaminofén, | 1492.0635 (1123.4023)
mean (SD) (miligramos)

El consumo promedio acumulado de opioides durante las primeras 24 horas en

postoperatorio de los pacientes sometidos a revascularizacion miocéardica
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mediante esternotomia fue de 11,04 mg; mientras que farmacos no opioides fue de

1.492 mg y 3.418 mg para acetaminofén y dipirona, respectivamente.

Tabla 10. Escala de dolor “Objetive Pain Score” (OPS) al salir del quiréfano de los

pacientes llevados a revascularizacion miocardica por esternotomia en el HUHMP.

OPS 1 2 3 4
Frecuencia 2 12 10 39
Porcentaje 3.2% 19% 15% 61%

*1 = Dolor en reposo; 2 = Dolor al respirar 3. sin dolor al respirar profundamente, pero
dolor al toser; 4 = sin dolor, incluso al toser.

De acuerdo con la escala de dolor OPS se identificé que el 62% de los pacientes
egresaban del quiréfano sin dolor y no precisaron ninguna intervencion adicional; el
15.8% obtuvo una puntuacion de 3, por lo cual tampoco requirieron intervencién; y
el 22.1% refirieron dolor para lo cual se les indic6 manejo analgésico farmacoldgico,

tanto opioide como no opioide.
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Grafica 2. Descripcidon porcentaje de dosis analgésica de opioide administrada al
ingreso UCI en los pacientes llevados a revascularizacion miocardica por

esternotomia HUHMP.

Dosis de Opioide previo ingreso a UCI
(mg)

L_J0)
u2

m3

*0: Ninguna dosis; 2. Morfina 2 mg; 3. Morfina 3mg; 4. Morfina 4mg

De los 63 pacientes estudiados, el 82% (52 pacientes) no recibié una dosis de
rescate opioide para manejo del dolor previo al ingreso a la UCI. El farmaco de
eleccion en todos los casos fue morfina, con dosis entre 2 a 3 mg en el 16% de los

casos.

45



Grafica 3. Descripcion porcentual del tipo de analgésico opioide administrado en la
UCI en 24 horas del postoperatorio en los pacientes llevados a revascularizacion

miocardica por esternotomia HUHMP.

Analgesia opioide en 24 horas

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% l I
0% .

Ninguno Morfina Hidromorfa Meperidina

M Opioide al ingreso a UClI ® Analgesia opioide 12 horas ® Analgesia opioide 24 horas

En cuanto a la administracion analgésica opioide postquirdrgica durante las
primeras 24 horas, al 84% de los pacientes no se le administré6 medicamento opioide
a su ingreso UCI, y al restante 16% se les administré morfina. A las 12 y a las 24
horas, el 87% de los pacientes se les administré un opioide para control del dolor
POP, de los cuales el 83% y 85%, recibieron dosis de morfina, respectivamente

como medicamento de eleccion, seguida de hidromorfona, y meperidina.
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Grafica 4. Descripcion de la dosis de consumo promedio esperada de farmacos no
opioides (acetaminofén y dipirona) frente a la dosis acumulada total administrada
en la UCI en 24 horas del postoperatorio en los pacientes llevados a
revascularizacion miocardica por esternotomia HUHMP.

Consumo total de farmacos no
opioides durante 24 del POP

Farmaco medido en miligramos

ACETAMINOFEN DIPIRONA

w Dosis (mg) Esperada  m Dosis (mg) Consumo

El 94%de los pacientes fue formulado con medicacion analgésica a su ingreso en
UCI, independientemente de la valoracion del dolor POP que refiera el paciente. De
estos pacientes, el 79% (59 pacientes) fueron formulados con acetaminofény 17%
(11 pacientes) con dipirona. A ninguno se le formul6 ketamina en su plan analgésico.
El consumo esperado por horario de farmacos no opioides fue de 3.030 mg y de
4.909 mg, para acetaminofén y dipirona respectivamente, con un consumo real total

en 24 horas del 62% y 78% del consumo esperado.
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Grafica 5. Descripcion de la dosis del consumo promedio esperado de opioides
frente a la dosis acumulada total administrada en la UCI en 24 horas del
postoperatorio en los pacientes llevados a revascularizacion miocardica por

esternotomia HUHMP.

25

20
A

15
L

10
L

wn

|- mean of DOSISESPERADADEOPIODEEN24H I mean of AF

*Dosis dada en miligramos

En cuanto a los medicamentos opioides al 89% de los pacientes se les formul6 por
horario (morfina o meperidina), con un consumo estimado por horario de 23 mg de
opioide en 24 horas, y un consumo de dosis acumulada real administrada de 12.25
mg, lo que sugiere que el grupo objeto de estudio consumié en promedio 42 puntos

porcentuales por debajo de lo esperado.
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Tabla 11. Consumo promedio de opioides (en miligramos) en 24 horas del
postoperatorio de acuerdo con las comorbilidades en los pacientes llevados a

revascularizacion miocardica por esternotomia HUHMP.

Comorbilidad 0 1 2 3 4 5 Valor p
Consumo

promedio de
opioides | 13.166667 | 11.106383 12.333333 8 0.73

(mg) 24 |(6.337718) | (6.2666616) 6() [12() (4.0414519) | (5.0990195)
horas; mean
(SD)

*0 = Ninguna; 1 = HTA, 2 = Diabetes Mellitus; 3 = Hipotiroidismo; 4 = Enfermedad Renal

croénica; 5= Otras.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla 12. Consumo promedio de opioide en 24 horas del postoperatorio de acuerdo
con el género en los pacientes llevados a revascularizacion miocardica por

esternotomia HUHMP.

Factor 0 1 Valor p
N 19 44

Consumo promedio
10.421053 | 11.318182

opioide 24 horas, | 7 5135348) | (5.5016813)
mean (SD)

*Género: 0 = Femenino; 1 = masculino. N = frecuencia

0.59

Al evaluar el consumo promedio de opioides con respecto al género no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.
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Tabla 13. Consumo promedio de opioides en miligramos de acuerdo con el rango

de edad de los pacientes llevados a revascularizacion miocardica por esternotomia

HUHMP.

Rango edad 40-50 50-60 61-70 570 | Valorp
(afios)

N 4 14 27 18 0.67

Consumo
promedio opioide 14.5 10.428572 | 10.703704 | 11.277778

24 horas, mean | (6.8068595) | (4.8944912) | (4.8896656) | (8.1153851)
(SD)

*N = frecuencia

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el consumo

promedio de opioides (mg) por rangos de edad.

Tabla 14. Consumo promedio de opioides en miligramos de acuerdo con el IMC en

los pacientes llevados a revascularizacion miocérdica por esternotomia HUHMP.

IMC Normal Sobrepeso | Obesidad | Valor p
N 30 21 12
Consumo
promedio opioide | 11.033334 | 10.523809 12 0.80
24 horas, mean |(6.3162808) |(6.1287766) | (5.4272041)
(SD)

*IMC: indice de masa corporal en kg/m? (normal = 18.5 — 24.9; sobrepeso = 25-29.9;

obesidad > 30. *N = frecuencia

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el consumo

promedio de opioides en mg entre los grupos de acuerdo con el indice de masa

corporal.
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Tabla 15. Consumo promedio de opioides en miligramos de acuerdo con el nimero
de puentes realizados en los pacientes llevados a revascularizacion miocardica por

esternotomia HUHMP.

Nimero de 1 2 3 Valor p
puentes
N 13 25 25
Consumo

promedio opioide | 11.538462 | 12.08 9.333333
24 horas, mean | (5.3946791) | (4.8982992) | (7.0505424)
(SD)

0.17

*N = frecuencia
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el consumo

promedio de opioides en miligramos entre los grupos de acuerdo con el nimero de

puentes realizados.
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9 DISCUSION

El control eficaz del dolor postoperatorio sigue siendo un desafio para los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca reduciendo complicaciones postoperatorias
inmediatas y tardias. Varias modalidades estan disponibles para el tratamiento del
dolor en el postoperatorio inmediato (26); dentro de las cuales tenemos las técnicas
de alta dosis de opioides, que, aunque eficaces para la analgesia, no se prestan a
la extubacién precoz, lo que hace que los adyuvantes no opiaceos sean esenciales.
(18). Asi mismo se han planteado otras modalidades de manejo conocidas de larga
data y contempladas en la literatura actual como la analgesia epidural toracica la
cual se asocia con una menor incidencia de eventos adversos cardiovasculares,
infecciones y estancia hospitalaria; asi como también el bloqueo paravertebral
toracico con una eficiencia similar al anterior; los dos con una efectividad conocida
pero los cuales podrian conllevar a complicaciones por mayor complejidad en la
técnica de realizacion y su contraindicacién en el paciente anticoagulado una
practica frecuente en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Recientemente se
han descrito los bloqueos del plano interfacial los cuales han tomado gran
participacion en los ultimos afios como parte de la analgesia postoperatoria,
reemplazando las técnicas neuroaxiales debido a su facil realizacion y menor
incidencia de complicaciones asociadas con su aplicacién, los cuales podrian
mostrar una adecuada analgesia postoperatoria como parte de un régimen

multimodal (1)

En el presente estudio evidenciamos que con la aplicacion del bloqueo pecs Il como
parte de analgesia multimodal el consumo promedio de analgesia opioide fue de 11.
04 mg y de no opioide, especificamente para acetaminofén de 1492 mg durante las
primeras 24 horas postoperatorias; al estimar el consumo dosis acumulada vs

consumo promedio de opioides reveld una reduccion de 42 puntos porcentuales por
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debajo de lo esperado durante las primeras 24 horas y para el paracetamol del 38%.
Lo que podria indicar que la aplicacion del bloqueo reduce el consumo de
analgésicos opioides y no opioides. Sin embargo, consideramos que el paracetamol
por ser el analgésico sugerido con mas frecuencia en el tratamiento del dolor agudo
es un medicamento que se deberia administrar en el postoperatorio inmediato en
cirugia cardiaca y su no administracion no deberia ser una préctica usual en el

manejo de la analgesia.

De manera similar Kumar et al en un estudio realizado en 40 pacientes donde al
grupo control se le administro analgesia convencional intravenosa y a la otra mitad
se les administro pecs Il como parte de la analgesia multimodal se encontré que a
los pacientes que se les administro dicho bloqueo obtuvieron un consumo reducido
de opioides durante las primeras 24 horas; administrdndose treinta y cuatro
episodios de analgesia de rescate en el grupo de control, mientras que en el grupo

de Pécs, solo hubo cuatro episodios de analgesia de rescate.(24).

Basando y Abbas [ 25] estudiaron el uso del bloqueo de Pecs en pacientes
sometidas a mastectomia radical para el cancer de mama y demostraron
puntuaciones de dolor mas bajas en pacientes que recibieron bloqueo de Pecs que
en los controles. También demostraron un menor uso de opioides perioperatorios,
incluido el fentanilo intraoperatorio y la morfina posoperatoria en el grupo de Pécs
en comparacion con el del grupo de control en las primeras 12 h.

En el presente estudio también se cuantifico la puntuacién del dolor segun escala
OPS antes del egreso de salas de cirugia que mostré que el 76% no preciso ningun
tipo de intervencion ya que refirieron puntajes entre 3y 4 respectivamente; teniendo
en cuenta que a estos pacientes se les aplico el protocolo ultra fasto- trac requerian
estar en condiciones adecuadas de analgesia lo que podria indicar un mayor

impacto del bloqueo evidenciado porque la mayoria no preciso la administracion de
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opioide hasta su traslado a uci; sin embargo por ser un estudio retrospectivo no se
pudo cuantificar la escala de dolor durante las 24 horas siguientes debido a
deficiencias en los registros de historias clinicas acerca de esta puntuacion, por lo
tanto no pudimos dilucidar si se podria mantener una analgesia suficiente durante

las 24 horas.

Jumar et al en un estudio demostré que las puntuaciones de la EVA en reposo
fueron significativamente mas bajas (EVA < 4) en el posoperatorio en el grupo de
Pecs en comparacion con el grupo de control. Los pacientes del grupo Pecs tuvieron
puntuaciones EVA significativamente menores tanto en reposo como durante la tos
posoperatoriamente hasta casi 18 h en comparacion con el grupo control, lo que
indica que el blogueo bilateral de Pecs puede usarse de manera eficiente para el
dolor posoperatorio manejo en pacientes sometidos a cirugia cardiaca mediante
esternotomia de linea media. Dado que los pacientes que recibieron el bloqueo de
Pecs tuvieron una analgesia superior en comparacion con el grupo de control, estos
pacientes pudieron ser sometidos a un seguimiento rapido y extubados con
facilidad, por lo que requirieron una duracién significativamente menor del soporte
del ventilador (24).

La presencia de nduseas y vomito se determiné en los pacientes objeto del estudio
con un 3.2% de la muestra la cual no tuvo significancia clinica; adicionalmente no
se evidenciaron en los registros de historia clinica complicaciones relacionadas con

el blogueo durante las primeras 24 horas postoperatorias.

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos que se establecié una dosis
programada de opioides y de no opioides después del ingreso a UCI, sin importar
el grado de analgesia referida por el pacientes, a pesar de la realizacion del
bloqueo y de la escala de dolor referida, lo que pone en riesgo de todas las
situaciones de sesgo; no estamos seguros si la no administracion de dichos
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medicamentos en todas las situaciones necesariamente no fue por dolor o en el

caso contrario si les administraron analgésico a pesar de que no se requeria.

El pequefio tamafio de la muestra también es una limitacion del presente estudio.
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10 CONCLUSIONES

El bloqueo PECS Il bilateral, de acuerdo a los resultados del presente estudio podria
ser un buen coadyuvante como parte de la analgesia multimodal en el
postoperatorio inmediato de los pacientes sometidos a revascularizacion miocardica
por esternotomia de linea a los que se les aplica protocolo ultra fast-track sin

embargo creemos que puede no ser suficiente como Unica terapia.
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