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SUMMARY

Objectives:

To assess the effectiveness of preventive multimodal
analgesia for providing post-operative analgesia.

Material and method:

Prospective and comparative study of 120 patients un-
dergoing appendectomy that were randomly divided into
four groups: group I (control group), group II (magnesium
metamizol), group IIl (diclofenac + magnesium metamizol)
and group IV (bupivacaine + diclofenac + magnesium me-
tamizol). The following outcomes were studied: severity of
post-operative pain measured through a visual analogical
scale (VAS). Based on the results obtained in each group
and at each measurement point, contingency tables were
created for their latter analysis using the Chi-square test.
Hourly means were obtained in the 4 groups and paired-
mean comparisons tests were performed with a confidence
interval of 95% (0=0.05). Paired statistical comparisons
were performed between the 4 groups at each measure-
ment point, in order to compare differences between sta-
tistical values.
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Results:

Post-operative analgesia improved in groups II, Il and
IV compared to group I; better results were obtained in
group Il compared to group II; and even better results were
obtained in group IV compared to group Il and group III.

Conclusions:

Satisfactory and statistically significant results were ob-
tained with the use of multimodal preventive analgesia.
The best results were obtained when combining magne-
sium metamizol and diclofenac intravenously administered
with bupivacaine 0.25% infiltrated in the surgical area. ©
2004 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Aran Edi-
ciones, S. L.

Key words: Multimodal analgesia. Preventive analgesia.
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RESUMEN

Objetivos:

Evaluar la eficacia de la analgesia multimodal preventiva
para producir analgesia postoperatoria.

Material y método:

Estudio prospectivo y comparativo en 120 pacientes in-
tervenidos de apendicectomia y distribuidos aleatoriamente
en cuatro grupos: grupo I (grupo control), grupo II (meta-
mizol magnésico), grupo Il (diclofenaco + metamizol mag-
nésico) y grupo IV (bupivacaina + diclofenaco + metamizol
magneésico). Se estudiaron las siguientes variables de res-
puesta: intensidad del dolor postoperatorio medido me-
diante escala analégica visual (EAV). Con los resultados
que se obtuvieron en cada grupo y en cada momento de la
evaluacion se crearon tablas de contingencia para su anali-
sis ulterior por la prueba de Chi cuadrado. Se calcularon
las medias para cada hora en los 4 grupos y se realizaron
tests de comparaciéon de medias dos a dos con una confian-
za del 95% (0=0,05). Los 4 grupos se compararon estadis-
ticamente dos a dos en cada tiempo de medicién, para
comparar diferencias de valores estadisticos.
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Resultados:

Se logré mejor analgesia postoperatoria en los grupos
I, Il y IV comparados con el I; en el IIl los resultados fue-
ron mas positivos que en el II; y en el IV atn mas satisfac-
torios que en el Il y en el III.

Conclusiones:

Se obtuvieron resultados satisfactorios, estadisticamente
significativos, con el uso de la analgesia preventiva multi-
modal. Los mejores resultados se obtuvieron al asociar me-
tamizol magnésico y diclofenaco por via intravenosa con
bupivacaina al 0,25% infiltrada en la zona quirtrgica. ©
2004 Sociedad Espafola del Dolor. Publicado por Aran
Ediciones, S. L.

Palabras clave: Analgesia multimodal. Analgesia preven-
tiva. Diclofenaco. Metamizol.

INTRODUCCION

Se puede asegurar que el tratamiento correcto del
dolor postoperatorio permite el confort del paciente,
facilita su temprana recuperacién disminuyendo
complicaciones principalmente cardiovasculares y
respiratorias. Todo esto contribuye a mejorar el cui-
dado del paciente y disminuir la estancia hospitalaria
(1,2).

La eleccion del método de alivio del dolor posto-
peratorio debe ser bien balanceada, incluso pueden
combinarse las diferentes vias de administracién y
distintos fdarmacos. Cuando dichos elementos se
combinan es posible emplear dosis mds pequefias y
as{ minimizar los efectos colaterales mientras se ob-
tienen las ventajas de su empleo. En esto se basa pre-
cisamente el principio de la analgesia multimodal.
La analgesia debe mantenerse durante todo el perio-
do perioperatorio, no sélo en las primeras horas sino
que debe extenderse de 48 a 96 horas, para progresi-
vamente ir disminuyendo la dosis hasta que final-
mente se suprima completamente (1,2).

Desde este punto de vista Pérez Herndndez y cols.
(1) plantean que “en los procederes menos dolorosos
v en los pacientes de bajo riesgo (ASA Iy II), se pue-
den emplear los morfinicos endovenosos en combi-
nacion con los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), y en aquellas intervenciones mds agresivas y
en los pacientes de mayor riesgo (ASA Ill y 1IV), la
analgesia epidural con anestésicos locales y morfini-
cos es el método de eleccion, que puede combinarse
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con los AINE por via endovenosa”. Aunque sabemos
que el estado fisico no es un factor determinante a la
hora de elegir una técnica u otra en relacién al mayor
o menor riesgo del paciente en el sentido de utilizar
terapias mas o menos invasivas en los pacientes con
un ASA mayor.

Recientes evidencias han demostrado la ventaja de
administrar anestésicos potentes o bloqueos nervio-
sos previos a la intervencidn quirdrgica. Este consti-
tuye el nuevo concepto en el alivio del dolor posto-
peratorio, que es la analgesia preventiva (es decir, la
posible prevencién del dolor después de la cirugia o
trauma por pre-tratamiento). Este concepto estd bien
fundamentado en trabajos experimentales de neurofi-
siologia animal y ensayos clinicos por lo que ha reci-
bido una gran atencién en la literatura de dolor (3-5).

Existe la conviccién de que el tratamiento multi-
modal del dolor postoperatorio, posee ventajas supe-
riores al empleo de una sola droga especialmente
cuando poseen sitios y/o mecanismos diferentes de
accion. En estudios recientes se ha comprobado la
utilidad de este método con su empleo tanto preven-
tivo como después de la cirugia, ya que reduce signi-
ficativamente el dolor postoperatorio (1,6),

Las drogas analgésicas antiinflamatorias no este-
roideas reducen la aferencia desde la periferia al in-
hibir la sensibilizacién periférica de la terminal ner-
viosa aferente primaria (7) al igual que lo hacen los
anestésicos locales, aunque por distintos mecanismos
(1,8).

La evaluacién de la intensidad del dolor intra y
postoperatorio es dificil porque no existe un método
totalmente preciso para determinarlo. La escala ana-
l6gica visual (EAV), desde su introduccién ha sido
empleada con éxito y es la mds difundida en la actua-
lidad (9,10).

Los objetivos de este trabajo son: a) precisar la ca-
lidad de la analgesia postoperatoria con el empleo de
metamizol magnésico (EV); metamizol magnésico
(EV) mas diclofenaco (EV); metamizol magnésico
(EV) mas diclofenaco (EV) mas infiltracion del cam-
po quirdrgico con bupivacaina 0,25% antes de reali-
zar la incisién en piel; b) determinar en qué pacien-
tes fue mas frecuente el uso de analgesia de rescate;
c) precisar la calidad de la analgesia postoperatoria
con el empleo de meperidina 50 mg (IM) después de
aparecido el dolor.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de corte transversal, compara-
tivo, en 120 pacientes que fueron intervenidos por
apendicitis aguda con los siguientes criterios de in-
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clusién: a) sexo masculino; y b) edad de 25 a 45
afos. Criterios de exclusién: a) peritonitis difusa
(por la posibilidad de ser por ella misma causa de do-
lor); b) complicacién quirtirgica que ensombreciera
la valoracién del dolor postoperatorio (lesién de vis-
ceras, etc.); y ¢) negativa del paciente a participar en
la investigacidn.

Utilizando asignaciones aleatorias la muestra po-
blacional se clasific6 en 4 grupos de 30 pacientes ca-
da uno, de la siguiente forma:

Grupo I: se incluyeron aquellos pacientes que no
recibieron medicacién analgésica mds alld de la in-
cluida en la técnica empleada para el acto quirtrgico.

Grupo II: se emple6 inmediatamente antes de la
incision, después de la induccién de la anestesia, la
infusién de 2 gramos de metamizol magnésico en
una venoclisis de solucién salina fisiolégica 500 ml a
durar 4 horas.

Grupo III: se administré inmediatamente antes de
la incisién, después de la induccién de la anestesia,
la misma infusién de metamizol magnésico que el
grupo II y ademds 75 mg de diclofenaco en dosis
Unica intravenosa.

Grupo IV: antes de realizar la incisién de piel el
cirujano infiltré la zona a incindir con bupivacaina al
0,25% entre 20 y 30 ml. Ademads estos pacientes reci-
bieron la inyeccién intravenosa de diclofenaco y la
infusién de metamizol magnésico de la misma forma
que los pacientes incluidos en el grupo III. En todos
los pacientes se empled anestesia general endotra-
queal balanceada basada en thiopental induccién a 4
mg.kg"' mds fentanilo 150 pug endovenoso, manteni-
miento con fentanilo, oxigeno y 6xido nitroso, venti-
lacién a través de tubo orotraqueal No 8.0, y circuito
de reinhalacién parcial.

La EAV (Fig. 1) se aplicé en la sala de recupera-
ci6n inmediatamente después de que el paciente fue
capaz de obedecer 6rdenes y/o tuvo la conciencia
ldcida. Posteriormente se aplic6 cada 1 hora durante
las primeras 4 horas y luego cada 2 horas hasta 12
horas de su llegada a la sala. Los pacientes se man-
tuvieron 12 horas en recuperacién. Los pacientes
del grupo I o en los que fuera necesario utilizar
analgesia de rescate, no se evaluarian en la hora si-
guiente.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9] 10

0-Nodolor 1a3-Dolorleve 4a6-Dolor moderado  7a 10 - Dolor severo

Fig. 1—Escala visual analdgica (EVA).

Técnica de ciego

La evaluacién del dolor postoperatorio se realizé
por un anestesi6logo del equipo que desconocia a
qué grupo pertenecia el paciente evaluado. Se em-
ple6 como herramienta la escala analdgica visual
(EAV), consistente en una linea horizontal de 10 cm,
en cuyos extremos se contraponen los términos no
dolor (0) y dolor mdximo imaginable (10), la cual se
modificé gradudndola en términos descriptivos y nu-
méricos para mejor comprensién de los enfermos, y
que fue aplicada por médicos del servicio que igno-
raban el grupo de asignacién de cada paciente. Se se-
leccionaron para este estudio s6lo los pacientes aten-
didos por nuestro equipo de guardia para garantizar
que fueran siempre los mismos cirujanos y anestesio-
logos quienes estuvieran a cargo de dichos enfermos.

Se adiestr6 a los pacientes desde el preoperatorio
en el empleo de la escala anal6gica visual las evalua-
ciones realizadas por el paciente fueron recogidas
por la misma persona que no conocia a qué grupo
pertenecia el paciente evaluado.

Cada paciente fue identificado y recogidos sus da-
tos en una planilla con una codificacién numérica del
grupo a que pertenece que s6lo es reconocida por los
coordinadores de la investigacién.

Como aspectos éticos se tuvieron en cuenta: a) la
aprobacién del protocolo por la comisién cientifica
de la institucién; b) aprobacién por escrito del pa-
ciente que participa en el estudio; c) controles de se-
guridad estrictos; y d) seguridad acerca de los datos
personales del paciente, codificacién numérica, sélo
identificables por los coordinadores de la investiga-
cion.

Procesamiento estadistico

Con los resultados que se obtuvieron en cada gru-
po y en cada momento de la evaluacién se crearon ta-
blas de contingencia para su andlisis ulterior por la
prueba de Chi cuadrado. Se calcularon las medias pa-
ra cada hora en los 4 grupos y se realizaron tests de
comparacién de medias dos a dos con una confiabili-
dad del 95% (0=0,05). Los 4 grupos se compararon
estadisticamente dos a dos en cada tiempo de medi-
cién, para comparar diferencias de valores estadisti-
Cos.

Para realizar dicho andlisis se empled el paquete
de programas Medcal con una confiabilidad del 95%
(a=0,05). Se confeccionaron tablas de contingencia
y graficos elaborados en Microsoft Excel para su me-
jor comprension.
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RESULTADOS

En los pacientes en los que no se utiliz6 medica-
cién previa al dolor (grupo I) fue necesario utilizar
analgésicos a partir de la segunda hora del postope-
ratorio en la mayor parte de ellos (Tabla I). Cuando
los pacientes realizaban lecturas de 5 o mds en la
EAV se les administraba analgesia de rescate y no se
les evaluaba en la hora siguiente, por lo que el nime-
ro de pacientes disminuyé en la determinacién si-
guiente a aquella donde uno o mds casos experimen-
taban dolor severo. Dicha observacidon es valida para
los cuatro grupos. Este fue el comportamiento de la
aparicion del dolor sin que se realizara ninguna ac-
cién médica para contrarrestarlo y lo utilizaremos de
referencia para las correspondientes comparaciones
de los resultados en los grupos donde si se emplea-
ron métodos analgésicos.

TABLA 1. INTENSIDAD DEL DOLOR EN LAS EVALUA-
CIONES POR LA EAV EN EL GRUPO I

Dolor 1h 2h 3h4h 6h 8h 10h 12h
Nodolor 30 10 10 8 8 7 5 5
Leve 0 8 8 6 4 5 2 1
Moderado 0 7 4 4 4 1 1 1
Severo 0 5 3 4 2 3 5 1
Total 30 30 25 22 18 16 13 8

Sélo a partir de la cuarta hora fue necesaria la
aplicacién de analgesia de rescate en el grupo II, y en
ningdn caso, hasta las doce horas estos pacientes
constituyeron la mayoria del grupo (Tabla IT). En es-
te grupo aparecié una proporcién mucho mayor de
pacientes sin dolor que en el grupo I. Se practicé la
prueba de Chi cuadrado a estos resultados, en com-
paracion con los del grupo I y se practicaron dos a
dos en cada una de las observaciones, resultando en
todas ellas la p < 0,05.

En la presentacién de nuestro grupo III salta a la

TABLA II. INTENSIDAD DEL DOLOR EN LAS EVALUA-
CIONES POR LA EAV EN EL GRUPO II

Dolor Ih 2h 3h 4h 6h 8h 10h 12h

Nodolor 30 25% 24% 23% 22% 21% 20% 9%
Leve 0 3 3 5 4 5 3 3
Moderado 0 2 3 2 4 3 4 5
Severo 0 0 0 O 0 1 2 0

Total 30 30 30 30 30 30 29 27

p<0,05
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vista que hay mads pacientes sin dolor a partir de la
segunda hora, haciéndose evidente la efectividad del
tratamiento antiinflamatorio en el dolor agudo posto-
peratorio (Tabla III). Se practicé la prueba de Chi
cuadrado a estos resultados en todas las mediciones
en relacién con los del grupo I y fueron significati-
vos desde el punto de vista estadistico, con una p <
0,05.

TABLA III. INTENSIDAD DEL DOLOR EN LAS EVALUA-
CIONES POR LA EAV EN EL GRUPO III

Dolor lh 2h 3h 4h 6h 8h I0h I2h

Nodolor 30 22*% 20* 20% 20* 20*% 20%* 19%
Leve 0 4 5 4 5 6 6 5
Moderado 0 3 3 4 3 2 1 2
Severo 0 1 2 0 0 0 1 1

Total 30 30 30 30 30 29 29 29

*p < 0,05

En la Tabla IV tenemos que llamar la atencién so-
bre el hecho de que fue practicamente excepcional el
uso de analgesia de rescate. También a estos resulta-
dos se les realiz6 la prueba de Chi cuadrado y fueron
estadisticamente significativos en todas las medicio-
nes, con p < 0,05.

TABLA IV. INTENSIDAD DEL DOLOR EN LAS EVALUA-
CIONES POR LA EAV EN EL GRUPO IV

Dolor Ih 2h 3h 4h 6h 8h I10h 12h

Nodolor 30 28% 28%* 28* 27* 27* 27* 26%
Leve 0 1 2 1 1 2 2 2
Moderado 0 1 0 1 1 0 0 1
Severo 0 0 0 0 1 0 0 0

Total 30 30 30 30 30 29 29 29

*p < 0,05

Después se hizo la misma prueba entre los resulta-
dos de los grupos II, IIT y IV dos a dos, es decir, el II
con el III, el IT con el IV y el III con el IV, en todas
las mediciones, y pese a que las diferencias en el nu-
mero de casos no es elevada, tiene significacidn esta-
distica. Para hacer mds evidentes nuestros hallazgos
calculamos en cada grupo los valores medios y su
desviacién estandar de las lecturas practicadas en ca-
da una de las horas en que se aplicé la EAV y disefia-
mos una tabla para hacer las comparaciones con ma-
yor facilidad (Tabla V, Fig. 2). Se aprecia claramente
que los valores mayores corresponden al grupo I, se-
guidos por el II, el IIT y el IV, que tuvo los valores
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TABLA V. VALORES MEDIOS DE LA EAV

Grupos 2h 3h 4h 6h 8h 10h 12h
I 445 400 464 510 488 637 6,33
2,54 £250 +273 2,64 +3,14 +2,61 =351

IT* 300 40 3,00 375 4,11 533 3,11
1,58 +2,00 =£2,16 +1,83 +2.80 2,73 =+1,76

II* 3,00 25 250 3,66 1,50 250 3,00
1,41  £0,70 0,70 £3,05 +0,70 =+0,70 +2,64

IV# 2,50 1,50 2,00 3,50 1,50 1,50 2,00
+0,70 +0,70 =+1,41 0,70 +0,70 0,70 =141

*p < 0,05
7 6
6 A 15
. R N\
14
8 4 W \ =l
g e S > 1, o
3 [ N [y T
1, v
2
; 41
0 " " ' " " " 0
2h 3h 4h 6h 8h 10n 12h

Fig. 2—Medias de las lecturas de la EAV segtin horas
de aplicacién en los cuatro grupos.

mas bajos. A dichos valores se les realizé un test de
comparacioén de medias dos en dos (I con II, con III y
con IV; IT con IIT y con IV y III con IV) y todas tu-
vieron p < 0,05, estadisticamente significativos. Co-
mo las medias en los grupos III y IV tienen valores
idénticos, por lo que hay un pico hacia arriba en la
curva del grupo IV, trazamos una linea de tendencia
y vemos que tiende a desaparecer el pico y el trayec-
to de la linea es casi recto.

DISCUSION

Varios estudios clinicos han evaluado los posibles
efectos de la analgesia preventiva por via sistémica o
epidural en comparacién con la administracion de los
mismos medicamentos después del acto quirdrgico o
en grupos control con resultados decepcionantes (11-
13). A su vez Gottin (14) plantea que se han realiza-
do numerosos trabajos sobre la efectividad de los
AINE, anestésicos locales y opioides utilizados en la

anestesia preventiva, con resultados conflictivos en
los dos ultimos. Las investigaciones han continuado
y con resultados mds satisfactorios que los augurados
por los autores mencionados (1,4,11,12,15-17). Stef-
fen (18,19) investigd si la administracién preoperato-
ria de metamizol causaba una reduccién significativa
en los requerimientos de opioides en las primeras
24 horas del postoperatorio, si este ahorro de opioide
se producia en diferentes tipos de intervenciones y si
incidia en los resultados de la aplicacién de la EAV;
obtuvo resultados favorables en la medicién del do-
lor refiriendo que los mejores fueron cuando se in-
yect6 el metamizol antes de la induccién.

Alexander (20) realiz6 un estudio a doble ciego
donde compara la eficacia del uso del diclofenaco y
ketorolaco con un placebo, usados en el preoperato-
rio para lograr la disminucién del dolor postoperato-
rio, usé como medida la EAV y el consumo postope-
ratorio de morfina en ACP. En los grupos donde se
usd diclofenaco o ketorolaco, como en nuestro estu-
dio, existieron las mds bajas de las lecturas de la
EAV. Steffen (8), en otro trabajo, realiz6 una investi-
gacién a doble ciego con grupo control usando diclo-
fenaco y metamizol intravenosos. Concluyé que los
pacientes que recibieron la combinacién diclofenaco
y metamizol, manifestaron una reduccién relevante
en los requerimientos de opioides en el postoperato-
rio. Campbell (21) realizé un estudio con 160 pa-
cientes que es una muestra grande en comparacién
con la mayoria de las investigaciones que hemos re-
visado, utilizando diclofenaco, relacionando la efec-
tividad con la via utilizada, y encontré que en los dos
grupos donde se utiliz6 el producto antes de la anes-
tesia se logré una elevada proporcién de casos con
analgesia postoperatoria satisfactoria, pero aquellos
donde se us6 la via intravenosa fue superior. Ng (22)
realizé una investigacién prospectiva a doble ciego,
aleatoria y con controles con el diclofenaco por via
rectal usando como medida de la efectividad la nece-
sidad de anestesia de rescate con opioides. La nece-
sidad de analgesia complementada con morfina fue
el medio de evaluacion. En los casos a los que se les
administré diclofenaco hubo una analgesia postope-
ratoria mucho mads efectiva que el grupo control y un
consumo menor de morfina como analgésico de res-
cate.

Con nuestro trabajo pudimos inferir que el meta-
mizol magnésico administrado después de la induc-
cién es eficaz para prevenir el dolor postoperatorio,
que si se usa con diclofenaco se obtienen mejores re-
sultados y que si se infiltra la zona quirdrgica con
bupivacaina al 0,25%, los resultados son ain mejo-
res, y estos resultados son avalados estadisticamente.
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Es copiosa la literatura sobre la eficacia de la
analgesia preventiva mediante la infiltraciéon de la
zona quirdrgica con anestésicos locales y reportan
resultados variables. Cervini (23), en su trabajo en
apendicectomias laparoscopicas usando infiltracién
prequirdrgica de la zona de la pared con bupivacaina,
encontré que el 52% de los pacientes tratados necesi-
taron narcoticos parenterales postoperatorios, que en
el grupo control el 86% los necesitaron, y en un nu-
mero mayor de dosis. Willard (24) también realizé su
estudio en caso de apendicectomia, y su resultado
fue diferente pues la infiltracién con el anestésico lo-
cal no previno en el grupo de estudio el dolor posto-
peratorio en mayor proporcién que en el grupo con-
trol. Gill (25) reporta que en su trabajo en pacientes
a quienes practicé analgesia preventiva con bupiva-
caina en herniorrafias no hubo diferencias en el dolor
postoperatorio entre el grupo de estudio y el control,
ni en el consumo de analgésicos complementarios.
Sin embargo, Fischer (26) también en herniorrafias
infiltré bupivacaina en la zona quirtrgica en el preo-
peratorio, intraoperatorio y postoperatorio, y obtuvo
resultados muy satisfactorios, utilizando como ele-
mentos de medida la EAV y el consumo de analgési-
cos complementarios. Font (27) trat6é de investigar la
efectividad analgésica de la infiltraciéon de la herida
segtin el momento de su realizacién y lo hizo en la-
paroscopias ginecoldgicas usando bupivacaina al
0,25% y solucién salina en el grupo control. Con res-
pecto a la infiltracién preoperatoria no encontré dife-
rencias en el dolor segin la EAV ni en los requeri-
mientos de opioides. Kato (28) concluyé su trabajo,
también en laparoscopia ginecoldgica, afirmando
que la infiltracién prequirdrgica de bupivacaina al
0,25% de la zona quirturgica si disminuye el dolor
postoperatorio, tanto inmediatamente como a un pla-
zo mads largo, asi como el consumo de analgésicos en
el postoperatorio inmediato. Uzunkoy (29) realiz6 su
investigacién en casos de colecistectomias laparos-
copicas, y tuvo tres grupos, en el 1 y 2 infiltré la in-
cisién quirdrgica con bupivacaina al 0,25% antes del
acto quirurgico y después respectivamente, el 3 era
su grupo control.

Como medida de la efectividad usé la EAV y el con-
sumo postoperatorio de diclofenaco sédico oral. Con-
cluy6 que el método de infiltracién quirdrgica preope-
ratorio es efectivo para reducir el dolor postoperatorio.

Consideramos que los resultados obtenidos en este
estudio coinciden con los de los numerosos autores
que han realizado investigaciones donde han demos-
trado la eficacia de la analgesia multimodal, y con
aquellos que han encontrado resultados positivos con
la analgesia preventiva.
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