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litotripsia extracorpdrea

Eficacia del diclofenaco como analgésico durante la
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la eficacia de la analgesia del diclofenaco sédico en la

litotripsia extracorpérea. Material y métodos: De una muestra se forma-
ron 2 grupos de 15 pacientes. Al grupo | se le administré 75 mg de diclofe-

naco i.v. 30 minutos antes del inicio de su procedimiento. Se midi6 la pre-

sencia de dolor por intervalos de 5 minutos. Al grupo Il se le administr6 0.1

mg de fentanilo, 5 minutos antes de comenzar el procedimiento. Se valoré

la presencia de dolor. Se llevé un control de signos vitales y de saturacion
arterial de oxigeno. Al presentarse dolor severo se administré fentanilo
como rescate. Posteriormente se comparé el grado de dolor y saturacion
de oxigeno observado en ambos grupos. Resultados: En el grupo |, antes
de concluirse los primeros 5 minutos del procedimiento todos los pacientes
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2. Con esto tenemos que a los cinco minutos se obtuvo una p>0.001

Conclusiones: Con el diclofenaco sédico se obtiene una analgesia satis-
factoria y eficiente para este tipo de procedimiento. El diclofenaco no pre-
senta efecto depresor sobre el automatismo respiratorio, no se observa
disminucion en la saturacion arterial de oxigeno en ninguno de los pacien-

lidades “Bernardo Septilveda” del Centro
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SUMMARY
before the procedure started. Group Il received 0.1 mg fentanyl five min-
utes before the procedure started. Pain was measured at 5-minutes inter-
vals. Vital signs and arterial oxygen saturation were monitored. In case of
severe pain, fentanyl was used as rescue analgesia. Later on, severity of
pain and oxygen saturation level were compared among the two groups
Results: In Group I, before the first 5 minutes of the procedure elapsed, all
patients had a score > 2 in the visual analogue scale (VAS). In Group Il, 14
out of 15 patients had a score < 2 in the VAS. Statistical analysis yielded a
value of p> 0.001 at five minutes. Conclusions: Sodium diclofenac pro-
vides satisfactory and effective analgesia for this type of procedure. Di-
clofenac does not depress respiratory automatism; arterial oxygen satura-
tion did not decrease in any of the patients receiving sodium diclofenac
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INTRODUCCION

La litotripsia extracorpdrea cada afio incrementa su impor-
tancia como un método no invasivo para la eliminacién de
célculos renales,

Sin embargo, atin con lo benéfico que este procedimiento
demuestra ser, no deja de ser doloroso. Por este motivo, se han
empleado diversas estrategias para controlar el dolor en estos
procedimientos, los cuales son: la sedacion, el uso de narcoéti-
cos sublinguales®, una anestesia regional (bloqueo peridu-
ral o subaracnoideo)®> o incluso el aplicar una anestesia
general®, Con excepcion del bloqueo peridural y subarac-
noideo, en los procedimientos anteriormente mencionados,
existe el riesgo de que se presente una depresion cardio-respi-
ratoria en el paciente. Por otro lado, la anestesia regional re-
quiere un mayor tiempo para su colocacién y su inicio de
accion, y de igual forma no se encuentra exenta de riesgos.

La analgesia controlada por el paciente fue inicialmente
empleada para controlar el dolor postquirtrgico”); sin em-
bargo, se ha incrementado su aceptacion para el control anal-
gésico en los pacientes sometidos a este procedimiento®,
No obstante se han reportado dos casos de depresidn respi-
ratoria tras la realizacion de este procedimiento, esto de-
biéndose principalmente a fallas con el equipo, lo que pue-
de ocasionar complicaciones potencialmente letales®.

Con el transcurso del tiempo, se han realizado modifica-
ciones en el equipo para realizar la litotripsia extracorpdrea.
De esta forma el procedimiento se ha caracterizado por ser
menos doloroso y més tolerable.

El dolor en este procedimiento depende del drea de la
piel penetrada por la onda de choque y el tamafio de la
apertura de su salida. El dolor es generado por el impacto
directo sobre la piel, tejido celular subcutdneo, periosteo y
la cdpsula renal. Al mismo tiempo, el paciente puede presen-
tar dolor referido al epigastrio, region pre-esternal.

Durante el procedimiento, secundario al golpeteo transferi-
do al peritoneo, el paciente puede presentar nduseas y vomitos.

Con los nuevos aparatos los pacientes requieren cada vez
menos de la anestesia general. Sin embargo, el control del
dolor en este procedimiento contintia siendo un desafio. En
alguna ocasion, se considerd el empleo de anestésicos loca-
les, sin embargo su uso fue mayormente ineficiente debido a
que el drea que se tenia que infiltrar era demasiado extensa.

El empleo de anestésicos locales topicos como la mezcla
eutética de anestésicos locales (EMLA), no ha presentado
resultados satisfactorios en estos procedimientos(%!D,

Hasta ahora no ha habido consenso alguno sobre la estra-
tegia para el manejo analgésico en estos pacientes.

Por lo que a nosotros respecta, consideramos que el em-
pleo de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (Al-
NES) pudiera ser una buena opcién analgésica para este tipo
de procedimientos. Se ha reportado que tanto el tenoxicam,

el piroxicam(!?), el ketorolaco, y el ketoprofeno!® han pro-
porcionado una analgesia satisfactoria al realizar estos pro-
cedimientos. Estos farmacos fueron empleados con el pro-
posito de en un momento determinado reemplazar a los
narcéticos para este tipo de procedimiento.

Por lo anterior, empleamos el diclofenaco, un derivado
4cido fenilacético, toda vez que tiene potencia como anal-
gésico y antiinflamatorio cien veces mayor que la aspirina.
Como efecto adverso se reporta la presencia de flebitis
cuando este fadrmaco es administrado de manera rapida por
via endovenosa. Al igual que con la mayoria de los antiin-
flamatorios no esteroideos, existe el riesgo potencial de
toxicidad renal; sin embargo, la incidencia de este proble-
ma se presenta principalmente en los consumidores créni-
cos de estos farmacos!¥.

La mayor parte de los efectos adversos observados con el
diclofenaco se producen en un 20% y tnicamente un 2%
tiene que suspender su tratamiento por intolerancia al medi-
camento. Entre los principales efectos observados se en-
cuentra la irritacién gastrointestinal. En los pacientes que
emplean el medicamento de forma crénica se puede obser-
var sangrado gastrointestinal. De igual forma existe una ele-
vacion de las aminotransferasas hepdticas sin una aparente
repercusién clinica!®).

MATERIALY METODOS

Se tomd una muestra de 30 y se dividieron en forma aleato-
ria en dos grupos de 15 cada uno. Los pacientes debian de
cumplir con los siguientes criterios:

* Edad entre 18 y 60 afios.

» Estado fisico 1 y 2 de acuerdo a la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA).

* Pesoideal = 20%.

Se excluyeron a aquellos pacientes con las siguientes
caracteristicas:

* Paciente con diagndstico de enfermedad osteoarticu-
lar degenerativa.

* Tratamiento con benzodiacepinas, antidepresivos, an-
tipsicdticos.

» Pacientes con diagndstico de epilepsia.

» Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus ylo
hipertension arterial sistémica de mds de diez afios de
evolucion.

» Pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal.

Grupo I: Se administré 75 mg de diclofenaco sédico afo-
rados a 20 cc de solucion salina intravenoso treinta minutos
antes del inicio del procedimiento.
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Se administré 5 cc de solucidn salina 5 minutos antes de
iniciar el procedimiento.

Grupo II: Se administré a cada paciente 20 cc de solucién
salina i.v. treinta minutos antes del inicio de la litotripsia.

Se administré .1 mg de fentanilo diluidos en 5 cc de solu-
cién salina 5 minutos antes de iniciar el procedimiento.

En los pacientes de ambos grupos se monitorizé en forma
continua y no invasiva presién arterial no invasiva (PANI),
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y la saturacion
arterial de oxigeno. Se colocé suplemento de oxigeno por
puntas nasales a razén de 3 litros por minuto. El grado de
dolor se registrd en un rango de intensidad del O (sin dolor) al
10 (maximo dolor) de acuerdo a la escala visual andloga (EVA)
durante intervalos de 5 minutos. En caso de presentarse dolor
se procedi6 a la administracion de fentanilo de 50 ug de acuer-
do a los requerimientos del paciente.

Cuando se observé un descenso en la saturacion de oxi-
geno por debajo del 90%, se incrementd el flujo de oxigeno.
Cuando no se aprecié una mejoria se asisti al paciente con
un circuito semi-abierto Mappleson tipo D.

Se resumieron las variables clinicas de manera descriptiva y
se compararon ambos grupos estadisticamente mediante la prue-
ba “U de Mann-Whitney” con el programa SPSS versién 10.0.

La investigacion que se llevé a cabo cumple con los linea-
mientos establecidos en la Declaracion de Helsinki y su mo-
dificacién en la Declaracién de Tokio, para la investigacion
en seres humanos también se cumple con las normas estable-
cidas en la Ley Reglamentaria en Materia de Investigacion
Cientifica en Seres Humanos de la Ley General de Salud. Se
avald y autorizé por el Comité Local de Investigacion.

RESULTADOS

De la muestra de pacientes obtenida el rango de edad fue de
17 hasta 67 afios con una media de 42.5 afos. Un total de 14
mujeres participaron en el estudio para un 46.7% y 16 hom-
bres para un 53.3%.

Al comparar la saturacién de oxigeno basal en los pa-
cientes de ambos grupos, se aprecia que a los 5 minutos,
todos los pacientes del grupo I tuvieron una saturacién de
oxigeno por encima de 98%; por su parte en el grupo II,
dos de los pacientes presentaron una saturacion por debajo
del 90%. A los diez minutos ningiin paciente presentd una
saturacion por debajo del 90%. Uno de los pacientes del
primer grupo, a los 20 minutos presentd una saturacién de
88%, sin embargo este paciente recibié una dosis de resca-
te de fentanilo. A los treinta minutos ninguno de los pa-
cientes presentd una saturaciéon menor del 90%. En la figu-
ra 1 se observa el curso temporal del promedio de la SaPO,.
Tras realizar el anélisis estadistico podemos observar que
existe una p < 0.001 al comparar ambos grupos a los 5
minutos. A los 10 minutos la p que se observa es del 0.006

100
99

©
~ [e5)
I

©

—Grupo |
— Grupo Il

(o)
1

© ©
a1
1

Saturacion de oxigeno (%)
©
e
Il

©
w

20 min
Tiempo

5 min 10 min 30 min

Figura 1. Curso temporal de la saturacion arterial de oxigeno.

== Grupo |
-=- Grupo |l

A T~

5 min 10 min 20 min 30 min

Tiempo (minutos)

Figura 2. Curso temporal del EVA promedio.

ﬁGrupoI O Grupo lI ‘

114 11
10 -
9 4
8
7 4
6 4
5
4
3
2
14

Numero

Fenta Fenta
Si No
Rescate de fentanilo
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fentanilo.

mientras que a los 20 y 30 minutos se aprecia que ésta es de
0.016 y 0.006 respectivamente.

Por lo que respecta al EVA de ambos grupos, en el grupo I, a
los 5 minutos de iniciado el procedimiento, todos los pacientes
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presentaron un EVA > 2, mientras que en el grupo II, 9 de los
pacientes presentaron un EVA de 0,2de 1,3de2y 1de5. Alos
10 minutos, en los pacientes del grupo I se observé lo siguiente:
8 de los pacientes presentaron un EVA de 2,6 de 3y 1 de4. Enel
grupo II el comportamiento fue el siguiente: 5 de los pacientes
presentaronun EVA de0,6de 1, 1 de2y 3 de 3. A los 20 minutos,
1 paciente del grupo Iy 2 pacientes del grupo II presentaron un
EVA de 0; 5 pacientes del grupo I'y 11 del grupo II presentaron
un EVA de 1 y 2 pacientes del grupo Iy 2 del grupo II presentaron
un EVA de 3. A los treinta minutos ningtin paciente de ambos
grupos presentd un EVA por encima de 2. En la figura 2 se obser-
va el curso temporal del EVA promedio de cada grupo.

Al realizar el andlisis estadistico, podemos observar que
a los cinco minutos se obtuvo una p < 0.001, a los 10 minu-
tos la p fue de < 0.001, de 0.016 a los 20 minutos, mientras
que a los 30 minutos fue de 0.06.

Cabe resaltar que tras realizar el estudio 7 pacientes del
grupo I y 4 pacientes del segundo grupo requirieron una dosis
de fentanilo para complementar su analgesia (Figura 3). De
los pacientes del grupo I ninguno requirié apoyo ventilatorio
con sistema Mappleson tipo D, mientras que 4 pacientes del
segundo grupo si lo requirieron.

DISCUSION

Los nuevos aparatos para la litotripsia extracorpdrea han
permitido disminuir el uso de la anestesia general para estos
procedimientos, sin embargo como se comenta en el marco

tedrico, el paciente alin requiere de un apoyo analgésico
para que este procedimiento se pueda llevar a cabo. Con el
diclofenaco sédico se obtiene una analgesia satisfactoria y
eficiente para este tipo en particular de procedimiento am-
bulatorio. Tenemos que tener presente que el diclofenaco
sddico tiene una latencia mayor que la del fentanilo, es por
ello que la administracién de este fairmaco debe ser por lo
menos 30 minutos antes, por tal motivo algunos pacientes
pueden referir dolor en la fase inicial del procedimiento. En
cuanto a la respuesta analgésica, ésta es menor que la que se
observa con el uso del fentanilo; sin embargo este medica-
mento ofrece una analgesia lo suficientemente eficaz para
que el procedimiento pueda llevarse a cabo.

Las dosis acumuladas totales de fentanilo fueron meno-
res en el grupo de pacientes que recibieron diclofenaco
con respecto al otro grupo; esto genera una menor inciden-
cia de efectos adversos relacionados al opidceo.

El diclofenaco no presenta efecto depresor sobre el
automatismo respiratorio, lo que lo hace un farmaco
mds seguro para su empleo con respecto al fentanilo.
En los pacientes que se emplea fentanilo se puede apre-
ciar una disminucién en la saturacién arterial de oxi-
geno, a grado tal que se puede requerir apoyo ventila-
torio adicional. Por dltimo, en los pacientes en quienes
se emplea diclofenaco sédico como fiarmaco tnico se
pueden egresar inmediatamente después de la conclu-
sién de su procedimiento.
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