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RESUMEN
Introduccion: Existen diversas técnicas para el manejo de analgesia postoperatoria
en los pacientes llevados a hepatectomia como donantes vivos de higado; no obstante
no existe claridad sobre cual de las técnicas analgésicas actuales cuenta con mayor

efectividad y menores efectos adversos para el paciente.

Objetivo General: Determinar qué estrategias analgésicas postoperatorias proveen
un adecuado control analgésico del paciente donante vivo de higado llevado a

hepatectomia.

Materiales y Métodos: Se realizd una revision sisteméatica de la literatura en las
bases de datos Pubmed, Embase, Cochrane, Lilacs, Bireme; las publicaciones
seleccionadas tras evaluar los criterios de inclusion y exclusion fueron analizadas
utilizando las escalas CONSORT, STROBE JADAD y NOS (Newcastle-Ottawa) para

determinar la calidad metodoldgica.

Resultados: Se encontraron 7 publicaciones para analizar, 5 ensayos clinicos
controlados y 2 estudios de casos y controles; las publicaciones fueron homogéneas en
su disefio metodoldgico, no se encontraron estrategias superiores a la analgesia
peridural, resalta el papel de la adicion de ketorolaco y bloqueo paravertebral como
estrategias en los donantes vivos con odds ratio de -3.97 IC (-8.43; 0.48) p: 0.89). Sin

embargo, los resultados no fueron estadisticamente significativos.



Discusién: En el momento no se encuentra evidencia suficiente para descartar la
analgesia peridural como patrén de oro, se destaca el papel de las estrategias bloqueo
paravertebral y adicibn de ketorolaco en el manejo de los pacientes; nuevas
investigaciones son requeridas.

Palabras claves: trasplante hepatico, donante vivo, analgesia postoperatoria,

metaanalisis.



ABSTRACT
Introduction: There are several techniques for the management of postoperative
analgesia in patients undergoing live liver donor hepatectomy. However, there is no clarity
as to which of the current techniques has more effectiveness and less adverse effects for

the patient.

General Objective: To determine which postoperative analgesic strategies provide
an adequate analgesic control of the liver living donor patient led to hepatectomy

intervention.

Materials and Methods: A systematic review of the literature was made in Pubmed,
Embase, Cochrane, Lilacs, Bireme; the selected publications after evaluating the
inclusion and exclusion criteria were analyzed using the CONSORT, STROBE JADAD

and NOS (Newcastle-ottawa) scales to determine the methodological quality.

Results: We found 7 publications to analyze, 5 controlled clinical trials and 2 case-
control studies; The publications were homogeneous in their methodological design, no
strategies superior to epidural analgesia were found, our results highlights the role of
ketorolac and paravertebral block as strategies in living donors with an odds ratio of -3.97

IC (-8.43; 0.48) p: 0.89. Nonetheless the results were not statistically significant.
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Discussion: At the moment there is insufficient evidence to rule out epidural
analgesia as a gold standard, the role of paravertebral blocking strategies and the
addition of ketorolac in patient management are highlighted; New research is required.

Key words: hepatic transplant, live liver donor, postoperatory analgesia,

metaanalysis



1. INTRODUCCION
El campo del trasplante hepético en el cual el 6rgano a trasplantar proviene de un
donante vivo es emergente, nuevas técnicas e indicaciones se han generado respecto a
esta estrategia de manejo, uno de los avances de mayor significancia en el campo es la

analgesia postoperatoria en los donantes vivos.

En la literatura mundial no se encuentra consenso respecto a la evidencia que
soporta las técnicas de manejo en analgesia en diversos grupos de pacientes, en el
momento el patron de oro corresponde a la analgesia peridural controlada,no obstante,
esta técnica entrafia riesgo de sangrados en la zona de puncién secundarios al fallo de
la funcién hepatica presentado por el paciente hecho que obliga a valorar la evidencia

diversas técnicas analgeésicas. (1)

La presente revision sisteméatica de la literatura y metaanalisis busca valorar las
estrategias analgésicas disponibles en este grupo de pacientes y generar

recomendaciones respecto a cual debe ser utilizada de preferencia.



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢De acuerdo a lo publicado en la literatura mundial, a 2017, cual es el método de
analgesia postoperatoria que provee mejores resultados en pacientes donantes vivos de

higado sometidos a hepatectomia?



3. MARCO TEORICO
3.1. HISTORIA
El trasplante de higado se inici6 a finales de la década de 1950 como un
procedimiento experimental en perros. El primer trasplante humano se realiz6 en 1963
por Thomas Starzl, en un nifio de tres afios de edad con atresia biliar quien no sobrevivio
al procedimiento. El primer trasplante exitoso se realiz6 en 1967 por el mismo cirujano.
Durante las siguientes décadas, se consider6 como experimental, no era un

procedimiento realizado rutinariamente y con alta tasa de mortalidad. (2)

Posteriormente se generaron avances importantes en la década de 1980 con la
introduccion de la Ciclosporina como agente inmunosupresor que aumento
draméticamente la sobrevida de los pacientes. Durante la época se mejoraron
notablemente las técnicas quirdrgicas y anestésicas lo cual también contribuy6 al
aumento de la sobrevida. Durante las décadas de 1980y 1990 se aumenté el nimero de
trasplantes realizados se presentd a su vez un mayor incremento en los pacientes en
lista de espera por lo que aumenté la mortalidad en lista de espera. Lo anterior genero la
implementacion de nuevas técnicas como lo es el trasplante hepético proveniente de

donante vivo. (3)

El primer trasplante de donante vivo exitoso en Estados Unidos se realiz6 en 1989,
para un receptor pediatrico que en la actualidad continda vivo. Inicialmente se realizaba
Unicamente segmentectomia izquierda porque los receptores eran pediatricos, sin

embargo con el aumento del tiempo en lista de espera de los adultos se implementd



esta modalidad también para trasplante de donante vivo adulto para receptor adulto lo

cual implica variaciones en la técnica por requerir un mayor volumen del injerto. (4)

3.2. MARCO DE REFERENCIA
3.2.1. Trasplante hepatico

El trasplante hepatico es el Unico tratamiento definitivo para la falla hepatica terminal.
El tratamiento médico mejora muy poco la sobrevida; y en el caso de presentarse
complicaciones de la falla hepéatica como encefalopéatia, sangrado gastrointestinal o
uremia la sobrevida a 5 aflos es menor del 50% (5). El prondstico sombrio de las
complicaciones presentadas llevo a la introduccion del trasplante hepatico en 1963 por

Starzl como se describio previamente.

La enfermedad hepética terminal es la 4 causa de muerte en los Estados Unidos en
el grupo de 45 — 54 afios, solo superado por Cancer, Enfermedad Cardiaca y lesiones

accidentales.

3.2.2. Indicaciones de trasplante hepéatico

Dentro de los principales diagndsticos de los receptores de higado de donante
cadaveérico en los Estados Unidos estan las enfermedades no Colestasicas (72%), las
Enfermedades Colestasicas (10%), Necrosis Aguda Hepatica (3%), Atresia Biliar (1%),

Enfermedad Metabdlica (1,5%) y Neoplasias Malignas (3%).(6)



B Noncholestatic cirrffvosis T2 6%

B Cholestatic liver diseasa)
cimhosis B6%

O Acute hepatic necrosis 2.9%

M Biliary atresia 1.29%

O Metabolic disease 1.5%

E KMalignant neoplasm 3.0%

E Cthvar 8.3%

E Unknown 0

Grafica 1. Tomada de Khungar, V., Fox, A. N., & Brown, R. S. (2015). Current Indications,
Contraindications, Delisting Criteria, and Timing for Transplantation. Transplantation of the Liver: Third
Edition (Third Edit). Cortesia de U.S. Department of Health and Human Services.
http://optn.transplant.hrsa.gov.

En la siguiente tabla se enuncian las distintas indicaciones para trasplante hepatico,

divididas por sus distintas etiologias:

Tabla 1indicaciones Trasplante hepatico

INDICACIONES PARA TRASPLANTE HEPATICO

Virales
Hepatitis C

Hepatitis B

Enfermedad Autoinmune

Enfermedad Relacionada con Alcohol

Enfermedades Metabdlicas/ Hereditarias
Hemocromatosis hereditaria
Deficiencia de a1 Antitripsina
Enfermedad de Wilson
Higado graso no alcohdlico

Tirosinemia




Enfermedad del almacenamiento de glucégeno tipo IV
Hemocromatosis neonatal

Amiloidosis

Hiperoxaluria

Defecto en el ciclo de la Urea

Defectos en aminoéacidos

Enfermedad Colestasica
Cirrosis biliar primaria
Colangitis esclerosante primaria
Atresia biliar
Sindrome de Allagile
Colestasis familiar intrahepatica progresiva
Fibrosis quistica

Lesion biliar

Malignidad
Carcinoma hepatocelular
Colangiocarcinona
Carcinoma fibrolamelar
Hemangioendotelioma epiteloide
Hepatoblastoma

Tumor metastasico neuroendocrino

Enfermedad Poliquistica

Enfermedades Vasculares

Sindrome de Budd - Chiari

Falla Hepatica Fulminante

3.2.3. Trasplante hepatico de donante vivo



La demanda por el trasplante hepatico presenta un aumento sostenido el cual
sobrepasa la cantidad de érganos disponibles para trasplante provenientes de donantes
cadaveéricos. Cada afio fallece un numero de pacientes mayor en lista de espera en el
mundo al encontrarse en etapas terminales de su enfermedad hepética, muchos de ellos
corresponden a poblacién pediatrica la cual no tiene oportunidad de sobrevivir excepto

por la realizacion del trasplante. (7)

Consecuencia del desbalance entre 6rganos disponibles y receptores, se cred la
necesidad de obtener fuentes de trasplante distintas a las provenientes de donantes
cadaveéricos hecho que se refleja en el aumento progresivo de hepatectomias parciales
a pacientes sanos voluntarios quienes de forma altruista y con el fin de salvar un ser

guerido se someten a cirugia como donantes vivos de higado. (2)

La principal ventaja del trasplante proveniente de donante vivo es la optimizacion del
tiempo de espera para el trasplante y la liberacion de los pacientes de las listas de espera
para recibir 6rganos. Debido a la alta proporcion de fallecimientos de pacientes en lista
de espera se considera una ventaja sobre la donacidon proveniente de donante
cadavérico debido a que aporta un aumento significativo en la sobrevida de los
pacientes. Este punto cobra especial importancia en los pacientes con tumores,
enfermedades colestasicas, tipo de sangre poco comun, pacientes candidatos a

retrasplante, entre otros.

Otra de las ventajas es el tiempo de preservacion minimo, por lo cual se reduce el
dafio por isquemia. Ademas, por lo general, los donantes vivos de higado son pacientes

sanos con higados de calidad; se ha evidenciado que la muerte encefalica puede



conllevar efectos adversos fisiopatolégicos en el donante, generando dafio a los tejidos,

incluido el Higado.

Finalmente, aumentar el nimero de trasplantes de donante vivo aumentaria el
numero total de 6rganos disponibles y por ende el nUmero pacientes trasplantados, y

finalmente una disminucién del nimero de pacientes que mueren en lista de espera.

Dentro de las desventajas se encuentra el riesgo de morbimortalidad inherente al
procedimiento realizado en un paciente voluntario y completamente sano. Dentro del
juramento realizado por todos los médicos y como uno de los principios de la medicina
se plantea el principio de no maleficencia: “Primun non Nocere”, es decir, primero no
hacer dafio. Aunque la técnica quirdrgica y anestésica han evolucionado a través de los
afos, logrando cada vez que sea un procedimiento mas seguro, el riesgo de muerte llega
hasta el 0,5%; sin incluir el riesgo de otras complicaciones no letales.

Los estudios han evidenciado que la condicién de paciente sano del donante, se
relaciona con baja tolerancia al dolor, por lo que otra de las desventajas de esta técnica

es el dificil control del dolor postoperatorio en los donantes. (8)

3.3. METODOS DE ANALGESIA
3.3.1. Analgesia endovenosa

La analgesia endovenosa es la forma tradicional de administracién de medicamentos
para el dolor en la cual se administran medicamentos directamente al torrente sanguineo
del paciente. La piedra angular de este tipo de analgesia es el uso de opioides,

especialmente la morfina. (7)



Para esta modalidad de analgesia, existen diversas formas de administracion de
medicamentos, siendo las tres principales: infusion continua de medicamentos,
administracion por horario programado y sistema de analgesia controlada por paciente

(PCA).

En las dos primeras estrategias, se administran medicamentos segun la indicacion
médica, sin interaccién del paciente, para el tercer método es el paciente quien dadas
unos lineamientos programados por el médico, maneja activamente la administracion de

su analgesia.

El sistema de analgesia controlada por paciente PCA se popularizé alrededor de
1971, con el argumento de un sistema innovador de manejo de dolor. En el momento
que el paciente requiera control de dolor, oprime un botén en un dispositivo electrénico
el cual posteriormente liberara una cantidad pequefia (programada) de opioide al torrente
venoso del paciente. De esta forma, el paciente titula la administracion de medicamentos
segun su percepcion individual de dolor. El principal argumento a favor es la optimizacion
de la analgesia segun los requerimientos particulares de cada paciente, y en su contra
parte, el principal argumento en contra es el alto costo del sistema y el requerimiento de

equipos electrénicos.

3.3.2. Analgesia peridural
La analgesia peridural o epidural hace parte del grupo de anestesia llamada

neuroaxial en donde el sitio principal de administracion de medicamento es la columna
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vertebral. Para el caso de la analgesia peridural, en general se posiciona un catéter

especializado en el espacio peridural, externo a la duramadre. (9)

El espacio epidural se extiende desde la base del craneo hasta el hiato sacro. Limita
lateralmente con los pediculos vertebrales, anteriormente con la duramadre y su limite
posterior es el ligamento amarillo (10). El contenido del espacio peridural incluye: grasa,

vasos linfaticos y venas (plexo de Batson).

Existen dos técnicas de administracion de medicamentos a través de un catéter
peridural: como infusién continua (CEA) o como sistema de analgesia controlada por

paciente (PCEA).

Tradicionalmente se han utilizado anestésicos locales para la infusion continua en el
espacio peridural, siendo el mas usado la lidocaina, sin embargo siendo superada por

otros agentes como la Bupivacaina en el tiempo de duracion de la misma (10).

Seguridad de la analgesia peridural

Las alteraciones en el perfil de coagulacién posterior a una reseccion hepatica, y se
relacionan directamente con la funcién preoperatoria, el tiempo de cirugia, el sangrado y
especialmente con la extension de tejido resecado (11). Esta coagulopatia crea
preocupacion acerca de la seguridad de la anestesia epidural toracica requerida para el
manejo analgésico de la hepatectomia en este grupo de pacientes. El riesgo principal

grave es el hematoma epidrual generado por el retiro de catéter en presencia de INR
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mayor a 1,5 (10). El desplazamiento accidental del catéter puede ocurrir hasta en el 7%
de los pacientes. En algunos casos, se puede administra plasma fresco congelado para
manejar la prolongacion del INR que puede durar por varios dias post hepatectomia, sin
embargo, se deben tener en cuenta los riesgos asociados a la transfusiéon como la

anafilaxia, la lesiébn pulmonar y la sobrecarga hidrica (12).

3.4. MARCO GEOGRAFICO
3.4.1. Datos de donacion y trasplante en Colombia

Durante el afio 2014 se solicité a 662 familias aceptacion para la donacién de
organos provenientes de pacientes en muerte encefélica, de las cuales se obtuvieron
407 aceptaciones (61,5%).

En total en Colombia para el afio 2014 se calcul6 una tasa de donacién de 7,2 por
millén para una poblacion de 47°661787 segun el DANE, para un total de 345 donantes
reales. Lo anterior representa un aumento en la tasa por millon con respecto al afio

anterior (7 por millén de habitantes).

Para el 31 de diciembre del afio 2014 se encontraban en lista de espera de Higado
118 pacientes en el pais, 15 mas que el afio anterior evidenciando el aumento de los
pacientes en lista de espera a pesar del aumento del nUmero de trasplantes realizados.
Adicionalmente de acuerdo con el reporte de las IPS con la red de trasplantes Nacional

fallecieron en lista de espera 20 pacientes para trasplante hepatico. (13)
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar qué estrategias analgésicas postoperatorias proveen un adecuado

control analgésico del paciente donante vivo de higado llevado a hepatectomia.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

O

Identificar los estudios disponibles con respecto al manejo analgésico
postoperatorio de los pacientes donantes vivos de higado sometidos a
hepatectomia.

Caracterizar y evaluar la validez de la evidencia disponible acerca de los distintos
meétodos de analgesia utilizados en el control de dolor postoperatorio.

Identificar la estrategia analgésica de mayor eficiencia en cuanto a control de dolor
en el postoperatorio.

Evaluar la evidencia disponible acerca de los riesgos y complicaciones de cada
uno de los métodos analgésicos utilizados.

Sintetizar recomendaciones de estrategias de manejo del dolor basadas en la

evidencia

4.3. OBJETIVOS ORIENTADOS SEGUN PREGUNTA PROBLEMA

Tabla 2. Integracion de objetivos respecto a pregunta problema

INTEGRACION OBJETIVOS RESPECTO A LA PREGUNTA PROBLEMA

Caracteristicas POBLACION INTERVENCION CONTROL DESENLACE

Estrategias

Pacientes donantes | 21219€sicas Gold standard: | Mejora en puntuacion
Pregunta . . postoperatorias .
vivos de tejido . Analgesia de las escalas de
Problema . actuales en paciente ) -
hepético levado a Epidural valoracion de dolor

hepatectomia
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INTEGRACION OBJETIVOS RESPECTO A LA PREGUNTA PROBLEMA

Caracteristicas POBLACION INTERVENCION CONTROL DESENLACE
Investigaciones en Nueva evidencia Evidencia
Objetivo Pacientes donantes disponible sobre disponible Comparaciéon de las
General vivos de tejido P - respecto al Gold | evidencias
o métodos analgésicos
hepatico Standard
Estrategia analgésica Comparacién de las
de mayor eficiencia en | Se toma como ompar !
eficiencias en funcion
control de dolor | punto de .
. de la cantidad de
medida como ahorro | referente la -
L en el consumo de | eficiencia del analges!co ,
Investigaciones en analaésicos v dosis de | aold standard consumido y numero
Objetivos Pacientes donantes rescgte y 9 de dosis de rescate
Especificos vivos de tejido

hepatico

riesgos y
complicaciones de los
métodos  utilizados:
reporte de

complicaciones

Complicaciones
reportadas en el
método Gold
standard

en el
de

Disminucion
total
complicaciones
respecto  al
standard

gold

4.4. DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE OBJETIVOS:

Para la caracterizacion de la evidencia de cada uno de los estudios se clasificaran

segun su disefio metodoldgico y segun el tipo de intervencion valorada durante el

proceso.

El proceso de identificacion de la estrategia analgésica de mayor eficiencia se

realizara en 2 fases, en el primer momento a través de estadistica descriptiva, posterior

a ello se compararéa con estudios que presenten como objetivos comparaciones similares

a traves del método forest plot.

La discriminacion de los efectos adversos encontrados en cada intervencion se

realizara a través del analisis de frecuencia absoluta y relativa de eventos adversos que

reporten los autores en cada investigacion analizada, si los datos cumplen con
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suficiencia, es decir, si todos los autores reportan eventos adversos se procedera a

realizar analisis a través del método de forest plot.

Para la sintesis de las recomendaciones clinicas se utilizara el modelo planteado por
la estrategia GRADE posterior al analisis completo de los resultados, el equipo

investigador realizara dichas recomendaciones a través de consenso.
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5. METODOLOGIA
A través de la presente investigacion se buscé determinar las estrategias analgésicas
postoperatorias que proveen un adecuado control analgésico del paciente donante vivo
de higado llevado a hepatectomia para lo cual se plante6 el desarrollo de una revision

sistematica de la literatura.

En la investigacion se siguieron las recomendaciones del Manual de Cochrane para
la elaboracion de revisiones sistematicas de intervenciones. Adicionalmente se completo

la lista de chequeo de la declaraciéon PRISMA. (14 (15)

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio integrativo tipo revision sistemética de la literatura y metaanalisis

5.2. HIPOTESIS

5.2.1. Hipétesis nula
No existe diferencia significativa entre los distintos métodos de analgesia
postoperatoria en pacientes sanos sometidos a hepatectomia como donantes vivos de

higado.

5.2.2. Hipoétesis alterna
La infusién peridural tiene mayor beneficio con respecto a la analgesia postoperatoria
en pacientes sanos sometidos a hepatectomia como donantes vivos de higado.

{IP>[OA (U-=1P)] tto f (pph)}

Tabla 3Terminologia hipotesis alterna
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Abreviatura Significado
IP Infusién peridural
OA Opciones analgésicas
u Universo
Tto Tratamiento
pph Paciente posthepatectomizado en postoperatorio

5.3. UNIVERSO
Publicaciones que abordan el tema analgesia postoperatoria en donantes sometidos

a hepatectomia.

5.4. POBLACION

Publicaciones que abordan el tema analgesia postoperatoria en pacientes donantes
mayores de 18 afios sometidos a hepatectomia.
5.5. MUESTRA

Publicaciones que abordan el tema analgesia postoperatoria en pacientes donantes
mayores de 18 afios sometidos a hepatectomia redactados en inglés o espafiol.
5.6. CALCULO DE MUESTRA

Censal.
5.7. UNIDAD DE ANALISIS

Cada una de las publicaciones seleccionadas que abordan el tema analgesia
postoperatoria en pacientes donantes mayores de 18 afios sometidos a hepatectomia

redactados en inglés o espafiol.
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5.8. CRITERIOS DE INCLUSION

1 Estudios realizados en seres humanos.

1 Estudios que presenten cualquier disefio de fuente primaria de tipo ensayos clinicos
y ensayos clinicos controlados aleatorizados.

1 Estudios que incluyan pacientes mayores de 18 afios.

1 Estudios publicados en espafiol o en inglés.

1 Estudios publicados entre 1 de enero de 1990 y 1 septiembre de 2016.

1 Estudios realizados en pacientes sanos sometidos voluntariamente a hepatectomia
para donacion de higado.

1 Estudios sobre el manejo de dolor postoperatorio en donante vivo de higado

5.9. CRITERIOS DE EXCLUSION

1 Estudios de manejo de dolor postoperatorio en pacientes llevados a hepatectomia
por cualquier causa diferente a la donacion de érgano.

1 Resumenes sin articulo completo.

5.10. CRITERIOS DE ELIMINACION
Estudios que presenten un disefio metodologico que no corresponda a una fuente

primaria.

5.11. PLAN DE ANALISIS

5.11.1. Busqueda de los datos
Se realizé una revision sistematica de la literatura, para la cual se desarrolld una

busqueda sistematica de la literatura en las bases de datos: Pubmed, CENTRAL,

EMBASE, Cochrane, Lilacs, Bireme, Bibliotecas e instituciones colombianas

(Colciencias) y Proguest dissertations and Theses. La busqueda de la literatura y la



18

evaluacion de la misma fueron realizadas por la investigadora principal. Se utilizaron
como términos de busqueda: ((live liver donor) OR (hepatectomy AND (transplant OR

transplantation)) OR (hepatectomy AND donor)) AND (pain OR analgesia).

Adicionalmente, con la colaboracién de la biblioteca de la Fundacion Cardioinfantil
se realizd una busqueda de la literatura gris nacional e internacional. En la busqueda no

se filtré por revista de divulgacion ni pais de origen.

5.11.2. Recoleccion de los datos

Las publicaciones seleccionadas fueron organizadas a través de fichas de
referenciacion las cuales referencian el titulo de la publicacion, el autor, el afio de
publicacion y el pais de origen; de forma adicional cada publicacion fue valorada en su
consistencia interna a traves de la lista de chequeo planteada por la estrategia STROBE,
en el caso de estudios analiticos fueron complementados a través de la escala de
NEWCASTLE- OTAWA, para los estudios tipo ensayo clinico controlado se utilizaron las

escalas CONSORT y JADAD.

Todas las publicaciones fueron analizadas para determinar riesgo de sesgo a través
de la escala de valoracion de sesgos propuesta por la colaboracién Cochrane. La
informacion resultante de dichos analisis fue condensada a través del cuadro resumen
de resultados.

5.11.3. Tabulacién de los datos
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Los datos recolectados fueron tabulados a través del programa Microsoft Excel 2016
valorando por separado cada escala de valoracién indicada en el apartado anterior.
5.11.4. Andlisis de la Informacion

Cada uno de los datos fueron analizados a través de estadistica descriptiva haciendo
uso de analisis univariados y bivariados en el caso de ser requeridos, para las variables
cuantitativas se realizaron analisis a través de medidas de tendencia central y de

dispersion.

Se valor6 la homogeneidad de las publicaciones y en los casos donde se cumplieron
criterios se realizaron analisis estadisticos que permitieron el desarrollo de arbol de

dispersion (forest plot).

Para limitar factores de interaccion se analizaron los resultados por subgrupos
considerando el disefio metodolégico y para limitar factores de confusion se ajustaron
los resultados a través de los resultados del analisis de sesgos y consistencia interna.
Los analisis del presente trabajo se desarrollaron a través del programa stata version
XIII.

5.12. DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de la presente tesis serdn expuestos a la comunidad académica y

laboral de la Fundacion Cardioinfantil, de igual forma el articulo cientifico derivado de la

presente publicacion sera publicado en una revista cientifica de caracter nacional.
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5.13. COMPROMISO SOCIAL

El equipo investigador se compromete a facilitar los resultados de la presente tesis
para futuras iniciativas que apunten al manejo éptimo de los pacientes donantes sanos
sometidos a hepatectomia.
5.14. POBLACION BENEFICIADA

Con el presente trabajo de grado se benefician de forma directa la poblacion
académica de la universidad del rosario, la poblacion laboral de la Fundacion
Cardioinfantil y los pacientes donantes sanos sometidos a Hepatectomia.
5.15. COMPROMISO MEDIAMBIENTAL

El equipo investigador se compromete a realizar un uso racional de los recursos
renovables y no renovables en virtud de la preservacion del medioambiente, todos los
resultados parciales del presente trabajo se realizaran a través de medio magnético
evitando el uso indiscriminado de papel.
5.16. MARCO BIOETICO

Teniendo en cuenta que este estudio es una revision sistematica de la literatura que
no pretende realizar intervenciones en humanos ni animales, se considera como estudio
sin riesgo segun la resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, por lo anterior no

se requiere aprobacion por comité de ética de las instituciones implicadas.
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5.17. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

5.17.1. Cronograma de actividades — planteamiento inicial
Tabla 4. Cronograma de actividades
2016
Jul - Ago Sep - Oct Nov - Dic

Realizacién de Protocolo

2017

Ene - Feb Mar - Abr May-Jun

Seleccioén Estudios X

Obtencién Datos

Andlisis de Resultados

Creacién de documento final

5.17.2. Presupuesto
Los recursos dispuestos para realizacion de este estudio se obtuvieron de fondos
privados, adicionalmente se presentara el proyecto en el concurso de investigacion de la

Fundacion Cardioinfantil para su financiamiento.

Tabla 5. Presupuesto proyecto investigacion

RECURSO PRESUPUESTO (COP) / Mes

Recursos Humanos

Investigadora principal $ 200.000

Asesor temético y metodoldgico $ 1000.000
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Recursos Materiales

Fotocopias $200.000
Impresora y tinta $ 300.000
Computadores $8000000
Revision de la literatura y obtencion de los articulos | $ 0
Obtencion de literatura gris - Bases de datos FCI $ 85.000

Publicacién de articulo

$ 1.000.000
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6. RESULTADOS

Tras realizar la busqueda bibliografica se identificaron un total de 947 articulos de
los cuales se seleccionaron 7 para analizar, se eliminaron 933 articulos y se excluyeron
7 publicaciones por presentar fallos en los criterios de inclusibn y exclusion
respectivamente, dentro de los articulos seleccionados se encontraron 5 ensayos
clinicos controlados y 2 estudios de casos y controles, que corresponden al 0,73% de los
articulos identificados; no se encontraron publicaciones en idioma espafiol ni articulos
correspondientes a literatura gris ni literatura colombiana, el 71.42% de los articulos
seleccionados se ubican dentro del continente asiético, el 14,28% corresponde a Europa
(Italia) y el 14,28% restante a américa (Canadd). El pais con mayor cantidad de
publicaciones fue Egipto con el 28,57% de las publicaciones seleccionadas.

La informacion sobre la ruta de busqueda se encuentra ilustrada en el arbol de

decisiones.

947 articulos iniciales

933 articulos eliminados

14 articulos preseleccionados

6 articulos excluidos por
disefio metodologico
distinto a los indicados

1 articulo excluido por
duplicado

7 articulos seleccionados

Gréfica 2. Arbol de decisiones



24

6.1. ANALISIS DE CONSISTENCIA INTERNA

Dentro del andlisis de consistencia interna general se encontré que la totalidad de
los estudios analizados presentaron coherencia entre los disefios metodoldgicos y los
elementos presentados en los resultados, en el subgrupo de ensayos clinicos
controlados se evidencio un adecuado proceso de generacion de la secuencia aleatoria
no obstante se presentaron fallos en el cegamiento de los pacientes y el personal hecho

que se reflejé en los puntajes de la escala Jadad.

A continuacion, se presentan los elementos principales en la valoracion de las

escalas de consistencia interna de las publicaciones seleccionadas.

Tabla 6. Cuadro resumen calificacién por escalas de valoracién

Cuadro resumen calificacion por escalas de valoracion

Ensayos clinicos controlados

Autor Escala consort Escala Jadad
total porcentaje :\ggﬁlrgzli total | porcentaje | Medidas resumen
Moussa et al 21/37 56,76% total 23 (19- | 4/7 57,14%
30
De Pietri et al 19/37 51,35% Caliﬁca)Cién 3/7 42,86% total 4 (2_4)
62,16% calificacion 57.14
0, ! 0,
Aydogana et al 22137 59,46% (51.35%- 217 28,57% (28.57%-57.14%)
Sangwook etal | 23/37 62,16% 81,08%) | 317 | 42:86% Desviacion
Desviacion estandar: 21.50
estandar:
Yassen et al 30/37 81,08% 11,30 217 28,57%

Estudios Analiticos

Autor Escala STROBE Escala Newcastle-Otawa

Medidas

total | porcentaje | Medidas resumen
resumen

total porcentaje

Maeda et al 22/34 64,71% 7/8 87.5% Total: 7
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Total 21(20- Calificacion: 87.5%
22) Desviacion
Calificacion estandar: 0
61.76
Clarke et al 20/34 58,82% (58.82% - 718 87.5%
64,71%)
Desviacion
estandar:
415

Para el andlisis general de consistencia interna se unificaron los elementos comunes
de las escalas de valoracion CONSORT y STROBE, el proceso de integracion de las
escalas se encuentra referenciado en el anexo 11.8; llama la atencion que ninguna de

las publicaciones conto con un reporte claro sobre las fuentes de financiacion.

Tabla 7. Cuadro de integracion de escalas STROBE - CONSORT
R e G T e L e T G LRG|
Publicacién/ GENERALES METODOLOGIA RESULTADOS DISCUSION
ftem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MM 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Moussa et al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
De Pietriet al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Aydogana et al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Sangwook et al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Yassen et al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Maeda et al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Clarke et al . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6.1.1. Ensayos clinicos controlados

Dentro de los ensayos clinicos controlados destaca el proceso de aleatorizacién
descrito en los pacientes de igual forma la homogeneidad en la valoracién del dolor a
través de la escala VAS dentro de la totalidad de publicaciones analizadas.

6.1.2. Estudios analiticos



26

Dentro de los estudios analiticos el principal factor de importancia fue el disefio
retrospectivo, ambos estudios, pese a los ajustes por factores de confusion, presentaron

sesgos derivados de las fuentes secundarias en la recoleccién de la informacion.

Tabla 8. Resultados escala NOS (Newcastle — Ottawa)
Articulo/ Tipo de estudio SELECCION COMPARABILIDAD DESENLACE
Caracteristica Observacional 1 2 3 4 53 b 6 7 8
Maeda et al Casos y controles
Clarke et al Casos y controles

6.2. ANALISIS DE SESGOS
Tabla 9. Cuadro de resumen analisis de sesgos

Publicaciéon/item 1 2 3 4

Moussa et al C X
De Pietriet al @ @

Aydogana et al @
Sangwook et al @

®

Yassen et al @ - -

Maeda et al @) .. O
e

Clarke et al .

ftem: 1: generacidn de la secuencia 2: Ocultamiento de la asignacidn 3: cegamiento de
los participantes y del personal 4: cegamiento de los evaluadores del resultado 5:
Datos de los resultados incompletos 6: Notificacion selectiva de los resultados 7: Otras
fuentes de sesgo.

0000 -

00000 00 -
000 00-

Se destaca de los disefios de ensayos clinicos controlados el adecuado patrén de
aleatorizacion y cegamiento en las intervenciones, se resaltan los disefios de Yassen y

Sangwook; dentro de los disefios analiticos el comportamiento de los estudios fue similar
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a lo reportado en el andlisis de consistencia interna evidenciando un patron de sesgos
de alto riesgo en ambas publicaciones, resalta el alto riesgo de sesgo en la publicacion
de Clarke y colaboradores quienes a su vez reportaron un analisis para limitacion de
sesgos y confusores en su publicacion.
6.3. VALORACION DE HETEROGENEIDAD

Dentro de subgrupo de estudios que corresponden a ensayos clinicos controlados
se encontr6 un patron de homogeneidad en la totalidad de estudios valorados, se cont6
con una adecuada seleccion de desenlaces primarios (escala VAS) y discriminacion
entre grupo de intervencién y grupo control.

El subgrupo de estudios analiticos a su vez conto con homogeneidad en la
recoleccion de los datos y en el uso de escalas de valoracion (NRS/VRS) no obstante el
andlisis de desenlaces primarios fue distinto en cada una de las publicaciones

seleccionadas.

Tabla 10. Valoracion heterogeneidad y pesos especificos publicaciones metanalizadas
Autor Peso especifico Variable Tau Valor de P

yassen et al 0.557% 0.000 1.00

moussa et al 99.443% 0.017 0.89

audogama et al 0.198% 0.96 0.61

sangwook et al 81.089% 0.96 0.61

6.4. ANALISIS DE LAS ESTRATEGIAS ANALGESICAS DISPONIBLES

6.4.1. Ensayos clinicos controlados
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Dentro de los ensayos clinicos disponibles evidencié el siguiente patron de
comportamiento dentro de las intervenciones relacionadas; no se encontraron ensayos
clinicos que relacionaran las intervenciones: infusion peridural continua, infiltracion de la
hérida quirdrgica, analgesia endovenosa estandar ni insercion de catéter en la pared
abdominal; los analisis se ajustaron de acuerdo a la consistencia interna de las

publicaciones y al nimero de pacientes por intervencion.

Dentro de las intervenciones directas presentes se encontraron como puntos de
comparacién el placebo y el sistema de analgesia endovenoso controlado por el
paciente, los cambios en la escala VAS se valoraron en el postoperatorio, a las 12 horas

y a las 24 horas de intervenido el paciente.

Dentro de las intervenciones que fueron comparadas contra placebo se encontraron
2 publicaciones: Yassen y colaboradores comparo la adicién de Ketorolaco al sistema de
analgesia controlada por el paciente con base en Fentanil evidenciando mejoria en las
medias de la escala VAS en el postoperatorio. (Media 12 horas: -2 IC (-61.74; 57.74) /

media a las 24 horas: 0 IC (-59.74; 59.74)).

Por su parte Moussa y colaboradores compararon el bloqueo paravertebral toracico
bilateral contra placebo encontrando mejoria en los pacientes sometidos al bloqueo

bilateral. (Media 12 horas: -2 IC (-6.47; 2.47)/ media 24 horas: -4 IC (-8.47; 0.47))
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El estimado unificado de las intervenciones respecto al placebo evidencié una media
combinada de -3.97 IC (-8.43; 0.48) p: 0.89 a favor de la adicion de Ketorolaco y bloqueo

paravertebral bilateral en los donantes vivos.

Tabla 11. Comparaciones directas intervenciones de analgesia en donantes vivos
COMPARACIONES DIRECTAS INTERVENCIONES DE ANALGESIA EN DONANTES VIVOS
Intervenciones que comparan contra Placebo trascurridas 12 horas
Studies Estimate (95% C.I.
yassen et al (PCAIV) 2012 -2.000 (-61.741, 57.741
moussa et al (bloqueo paravertebral) 2008 -2.000 6.472, 2.472 .

. :
Mean Difference
Intervenciones que comparan contra Placebo trascurridas 48 horas
Studies Estimate (95% C.I.) |
yassen et al (PCAIV) 2012 0.000 (-59.741, 59.741) E
moussa et al (bloqueo paravertebral) 2008 -4.000 (-8.472, 0.472) -
Overall (1*2=0 % , P=0.896) -3.978 (-8.437, 0.482) = ———
T T : 1
-10 -5 0 5
Mean Difference

Dentro del grupo de intervenciones que compararon contra el sistema PCAIV
(analgesia intravenosa controlada por el paciente), Audogama y colaboradores valoro la
comparaciéon de analgesia peridural combinada por el paciente y PCAIV encontrando un
comportamiento a favor de la analgesia peridural sin representar una diferencia
estadisticamente significativa. Media Postoperatorio: -4.6 IC (-74.64; 65.43) / media 12

horas: -1.3 IC (-71.33; 68.73) / media 24 horas: -0.7 IC (70.73; 69.33)

Tabla 12. Comparaciones directas de intervenciones de analgesia en donantes PCAIV
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COMPARACIONES DIRECTAS INTERVENCIONES DE ANALGESIA EN DONANTES
VIVOS PCAIV
Intervenciones que comparan contra PCAIV en el Postoperatorio inmediato
Studies Estimate ($5% C.I.)
audogama et al (PCEA) 2006 -4.600 (-74.637, 65.437) .
sangwook et al (PCAIV+ intratecal) 2008 -6.000 (-9.464, -2.536) -
yassen et al ( PCAIV: fentanil+ketorolaco) 2012 -2.000 (-9.211, 5.211) : L
Overall (1"2=0 % , P=0.619) -5.249 (-8.368, -2.129) <:>
—:0 —I5 0 ;

Mean Difference
Intervenciones que comparan contra PCAIV trascurridas 12 horas
Studies Estimate (95% C.I.) !
audogama et al (PCEA) 2006 -1.300 (-71.337, 68.737) E
_sangwook et al (PCAIV+ intratecal) 2008 1.000 (-2.464, 4.464) L .
yassen et al ( PCAIV: fentanil+ketorolaco) 2012 -2.000 (-8.211, 5.211) L) :
Overall (1*2=0 % , P=0.762) 0.434 (-2.685, 3.553) <|:>

a o M > 0 2 a 0
Mean Difference
Intervenciones que comparan contra PCAIV trascurridas 24 horas
Studies Estimate (95% C.I.) '
audogama et al (PCEA) 2006 -0.700 (-70.737, 6%.337) i
sangwook et al (PCAIV+ intratecal) 2008 -2.400 (-5.864, 1.064) .
yassen et al ( PCAIV: fentanil+ketorolaco) 2012 -2.000 (-9.211, 5.211) : L
Overall (1*2=0 % , P=0.994) -2.322 (-5.441, 0.798) —Q::—
¥ > 0 2
Mean Difference

Sangwook y colaboradores compararon la asociacién de morfina via intratecal y
analgesia convencional manejada por el paciente (PCAIV) con analgesia convencional
manejada por el paciente (PCAIV) sola encontrando resultados a favor del manejo

combinado respecto a la PCAIV obteniendo valores estadisticamente significativos en el
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postoperatorio. Media postoperatorio: -6 (-9.43; -2.53) /media 12 horas: 1 IC (-2.46; 4.64)/
media 24 horas: -2.4 IC (-5.8; 1.064).

La media combinada de las intervenciones comparadas contra PCAIV no
presentaron valores estadisticamente significativos, destaca el papel de la intervencion
de yassen y colaboradores quien en ambos analisis presentd un comportamiento a favor
de la combinacion PCAIV + Kketorolaco. Media combinada postoperatorio:
-5.24 I1C (-8.36;-2.12) P: 0.61 /media combinada 12 horas: 0.43 IC (-2.68; 3.55) P: 0.76
media combinada 24 horas: -2.32 IC (-5.44; 0.79) P: 0.99
6.4.2. Estudios de casos y controles

Dentro de los estudios de casos y controles Maeda y colaboradores reportaron en
una poblacion de 32 pacientes con 32 controles el papel del Bloqueo continuo de la
region abdominal subcostal trasverso asociado a infusion con fentanil y manejo
multimodal comparado con la infusién con fentanil asociado a manejo multimodal
encontrando un comportamiento favorable frente a la analgesia multimodal asociada a
blogueo continuo de la herida quirdrgica con el consecuente bloqueo de diversos
dermatomas posteriores a la intervenciéon . Por su parte Clarke y colaboradores
evaluaron el método de analgesia por método PCEA (patient- controlled epidural
analgesia) contra PCAIV(patient controlled intravenous analgesia) en 68 pacientes con
158 controles, favoreciendo el grupo de pacientes con analgesia epidural tanto por
disminucién del dolor en la escala NRS como en el consumo de equivalentes de morfina;
los autores ajustaron los datos por confusores y datos ausentes pese a ello el riesgo de

sesgo de los resultados fue considerable.
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6.5. EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES

Dentro de los efectos adversos reportados los que presentaron mayor frecuencia

fueron el prurito y la sensacion de nauseas y/o vomito, no se reportaron casos de

hemorragia secundaria a coagulopatia ni reportes de defuncién en ninguno de los grupos

intervenidos.

A continuacion, se discriminan los efectos adversos de acuerdo a las diferentes

intervenciones.

Tabla 13. Comportamiento del efecto adverso nauseay vomito

Significancia

autor Grupo intervencion Grupo control estadistica
Moussa et al 25% 58.3% NR
De pietri et al 4% 1% NR
Aydogama et al * * *
Sangwook et al NR NR NR
Yassen et al 21.4% 56.8% P=0,021
Maeda et al * * *
Clarke et al * * *

*: Dato no valorado en la publicacion original. NR: reporta la presencia de la complicacién, no reporta la cantidad

de pacientes afectados

Tabla 14. Comportamiento de efecto adverso prurito

autor

Grupo intervencion

Grupo control

Significancia
estadistica

Moussa et al

*
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De pietri et al

0%

16%

P<0.05

Aydogama et al

Sangwook et al

Yassen et al

Maeda et al

Clarke et al

3.2%

16.4%

P<0.05

*: Dato no valorado en la publicacion original NR: reporta la presencia de la complicacion, no reporta la cantidad

de pacientes afectados
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6.6. CUADRO DE INTEGRACION DE RESULTADO

Tabla 15. Cuadro de integracion de articulos analizados
CUADRO DE INTEGRACION ARTICULOS ANALIZADOS
Numero p
. Namero
AR p n Tipo de oz paciente paciente Desenlace Desenlaces
Autor Pais Revista . Intervencion S - h A
o] estudio . s primario secundarios
interven
S, control
cion
Consumo de
Grupo Morfina
Manejo con intervencion Grupo
dosis de Inicio:5.2 +- 0.4 intervencion
morfina 12 horas:3.2+-0.8 | Inicio6.9+-0.8
(2mg)con 24 horas:2.8+-0.5 | 12 horas14.2+-2.2
Avd brocedii Eln'sg-lyo a”a,'(?esza 24 horas21.4+-2.8
o rocedimi clinico epidural
ar)lla e% ig Tu,rq entos en | aleatorizad contrpolada(PC 20 20 G.ru_pc‘J control G trol
al ula trasplantes o doble EA) vs manejo Inicio:5.6 +- 0.4 _ru_po contro
ciego iv con morfina 12 horas: 4.5+-1.3 | Inicio 7.3+-1.5
(5mg)controla 24 horas:3.5+-0.6 | 12 horas24.3+-1.9
do por el Valor de P 24 horas46.8+-3.8
paciente (PCA Inicio: 0.812 Valor de P
V) 12 horas0.023 Inicio 0.146
24 horas0.014 12 horas0.012
24 horas0.023
Consumo de
fentanil
24 horas
Grupo int 318.7+
66
Grupo cont 468.3
Grupo +79 (P =0.013)
Intervencion Cl = (11.50—
Inicio 4 92.13)
12 horas 3 48 horas
24 horas 2 Grupo int 211.5
PCAIV 48 horas 1 +59
Egyptian Ensayo | (fentanil+ketor Grupo control Grupo cont 369.1
vassen | 20 Egipt | Journal of clinico olaco) vs 29 - Inicio 6 E68 P =0.001, CI
12 0 | Anaesthesi | aleatorizad PCAIV 12 horas 5 =(70.45-112.56)
a (o] (fentanil + 24 horas4 Efectos adversos
placebo) 48 horas 1 Nauseas
Valor de P Grupo int 21.42%
Inicio >0.05 Grupo cont
12 horas >0.05 58.68% (p 0.021)
24horas <0.05 | Vomito
48horas <0.05 Grupo int 10.34%
Grupo cont 7.14%
(p: 0.41)
Sangrado
Grupo int 268.3
Grupo cont 301.7
(p:0.11)
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CUADRO DE INTEGRACION ARTICULOS ANALIZADOS

NUmero .
. Namero
AR p . Tipo de o paciente paciente Desenlace Desenlaces
Autor Pais Revista . Intervencion S . ) )
o] estudio interven s primario secundarios
S, control
cion
Grupo
Intervencién
Tiempo rescate:
102 minutos
Dosis morfina a
las 2
Grupo horas(mg):4.1
Blogueo intervencién: Dosis morfina a
ashraf Ensayo paraespinal Inicio 2 las 24
a 20 | Egipt M.E.H. clinico toracico con 12 12 descarya 1 horas(mg):21.76
mouss | 08 o] anesthesia | aleatorizad | lidocaina 1% Grupo 2ontrol Grupo Control
a o] (0,5-1ml) vs Ini P 4 Tiempo rescate:
placebo anCIO . 31.5 minutos
escarga Dosis morfina a
las 2
horas(mg):9.21
Dosis morfina a
las 24
horas(mg):44.12
P< 0.005
Grupo
Intervencion
Consumo
medicamento
Total meperidina
24horas 0
48horas 50
72horas 50
Consumo fentanil
24horas 407 gscala b
EHNEES A2 intrgll')v%ncic’)n
72horas 409 .
Grupo Control Lits(e
i P - 12 horas 12
Ana|ges|a Total meperldlna 24 horas 5
Justin Liver intratecal Total meperidina
. . 48hor:
Sangw (2)3 Kc;re trasplantati Eﬂ?‘ﬁ:yg asociado a 20 20 24horas 175 7;}8;2 gg
ook on PCAIV vs 48horas 50 G trol
PCAIV solo 72horas 0 IETe) Eeniie
.| Inicio 70
Consumo fentanil
12 horas 40
24horas 594
24 horas 36
48horas 472
48horas 36
72horas 381
72horas 40
Totales
Tintervencion
Meperidina 100
Fentanil 1314
Tcontrol
Meperidina 275
Fentanil 1500
P<0.05 en los
totales
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CUADRO DE INTEGRACION ARTICULOS ANALIZADOS

Numero p
o . paciente Nur_nero D | D |
Autor AR Pais Revista D [ Intervencion 5 paciente eseniace SIS
o] estudio interven S primario secundarios
f control
cion
Grupo Consumo de
Dosis Unica intervencion: morfina similar en
morfina Inicio:16 ambos grupos
De Anestesia Ensayo intratecal vs 24 horas:23 Tiempo de dosis
- 20 . clinico PCA ( 48 horas:24 de rescate
Pietri Italia y : . 25 25 .
06 . aleatorizad | analgesia con superior en el
etal analgesia .
o} naropina Grupo control grupo control
controlada por Inicio:18 No superioridad
el paciente) 24 horas:19 entre
48 horas:17 intervenciones
Grupo Consumo total
Intervencion fentanil
(VRS) Grupo
Inicio 1(0.1) Intervencién: 5.5
Blogueo 12horas 1(1.2) (0, 11.9)
subcostal 24horas 1(1.2) Grupo  Control:
trasverso + 48horas 1(1.1) 18.0 (13.2, 20.5)
Maeda | 20 | Japo Journal of Casos analgesia Grupo control P:<0.01
et al 15 np anesthesio controleys multimodal Inicio 1.5(1.2) Necesidad de
logy con infusion 12horas 1(1.2) Analgesia
de fentanil vs 24horas 1(1.1) suplementaria
infusién de 48horas 1(1.1) Grupo
fentanil Valor de p Intervencion 4.5
Inicio 0.03 (3, 6.8)
12horas 0.83 Grupo Control 8.5
24horas 0.13 (4.3, 12.8)
48horas 0.18 P: 0.045
Escala NRS
Grupo
Intervencién Consumo
Inicio 2.5(2-3) o )
12 horas 1,7(1,3- 8fl;?)'(§‘es(m°rf'”a)
2,0) o
’ Intervencion
Liver Analgesia por i44)horas L3I | nicio 58
transplanta método PCEA 4’8 horas 1,7(1,5- 12 horas 62
tion (patient- 1,9) AT 24 horas 57
controlled dru o Control 48 horas 43
Clarke | 20 | Cana | American Casos y epidural 68 158 Inicti)) 3,6(3,2-3.8) Grupo Control
etal 11 da | Associatio | controles | analgesia) vs 12 horés 3 1(2’ o- Inicio 123
n for the PCAIV(patient 3,4) T 12 horas 142
Study of controlled 2’4 horas 2,0(1,8- 24 horas 124
Liver intravenous 2.2) AT 48 horas 98
Diseases analgesia, : Valor de P
gesia) 48 horas 2,5(2:2- | | 0 8 0
\2/’:I)or de P 12 horas NR
S 24 horas NR
Inicio p:0,0005 48 horas NR
12 horas p:0,0005
24 horas p:0,019
48 horas p:0,019
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7. DISCUSION
La presente revision sistematica de la literatura buscé determinar qué estrategias
analgésicas postoperatorias proveen un adecuado control analgésico del paciente
donante vivo de higado llevado a hepatectomia, al respecto destacaron las
intervenciones: blogueo paravertabral y adicion de Ketorolaco asociadas al modelo de

analgesia intravenosa controlada por el paciente.

Se logro caracterizar la evidencia disponible acerca de los distintos métodos de
analgesia utilizados en el control de dolor postoperatorio encontrando 7 potenciales
intervenciones de las cuales las estrategias analgésica de mayor eficiencia en cuanto a
control de dolor en el postoperatorio fueron la adicion de dosis de AINES intravenosos
tipo Ketorolaco y el complemento de la estrategia analgésica con el bloqueo
paravertebral, de acuerdo a lo reportado en la literatura mundial, Kao y colaboradores
compararon el uso de analgesia con morfina y ketorolaco frente a morfina y placebo
evidenciando una mejoria discreta en el manejo del dolor postoperatorio a favor del grupo
de intervencion no obstante el nUmero de dosis de rescate fue inferior en este grupo; no
reportaron diferencias significativas en los efectos adversos reportados(16), por su parte
Khan y colaboradores compararon a través de un estudio de cohorte retrospectivo la
adicion de bloqueo de la pared abdominal a las estrategias analgesia intravenosa
controlada por el paciente (PCAIV) y analgesia peridural encontrando una disminucion
global en el consumo de equivalentes de morfina, la adiciéon del bloqueo de la pared
abdominal fue superior al PCAIV s6lo no obstante dicha combinacion no evidencio

superioridad frente a la analgesia peridural, los autores por su parte declararon la
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necesidad de nuevos estudios de corte prospectivo dados los riesgos propios de los
estudios de fuentes secundarias donde factores no controlados pueden desviar los
resultados (17).Frente al modelo de analgesia Intratecal Hyun Lee y colaboradores
compararon la analgesia intratecal sola y la asociacién con infusién de ropivacacina en
la herida quirdrgica presencia de analgesia IV con fentanil encontrando resultados

discretos frente a la asociacion del bloqueo junto a la analgesia intratecal(18).

Dentro de los resultados evidenciados no se encontré que la infusion peridural
presentara mayor beneficio con respecto a los diversos modelos de analgesia
postoperatoria en pacientes sanos sometidos a hepatectomia como donantes vivos de
higado hecho que no permite confirmar la hipétesis alterna planteada al principio de la
presente investigacion. Al respecto se encontr6 una serie de casos reportada por
Borromeo y colaboradores donde se postula la relacién entre la coagulopatia secundaria
a la donacién de tejido hepatico en funcion de la cantidad de masa resecada, destacan
a su vez un periodo de 3 a 6 dias para la normalizacion en los tiempos de coagulacion
(19); por su parte Bonnet y colaboradores en un estudio retrospectivo valoraron el
desarrollo de trayectorias de dolor en el postoperatorio de pacientes donantes de higado
con una edad promedio de 35 afos, dentro de las caracteristicas evaluadas se encontro
un subgrupo de pacientes con analgesia peridural y un subgrupo con infusion de
analgésico controlada por el paciente, los autores no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las trayectorias trazadas y los meétodos de
analgesia; todos los métodos utilizados correspondieron al concepto de analgesia

multimodal (20).
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Los datos que permitieron discriminar la evidencia disponible acerca de los riesgos
y complicaciones de cada uno de los métodos analgésicos utilizados fueron escasos
hecho por el cual no fue posible caracterizar la totalidad de los riesgos derivados de las
intervenciones analizadas: prurito nauseas y vomito fueron las intervenciones de reporte
en la totalidad de las intervenciones, datos que son concordantes con lo publicado en la

literatura mundial (16-20)

Todos los datos expresados en los péarrafos anteriores se tomaron en consideracion
al momento de sintetizar las recomendaciones de estrategias de manejo del dolor
basadas en la evidencia, el equipo investigador considera como fortaleza del presente
trabajo el hecho de tratarse de la primera revision sisteméatica de la literatura respecto al
tema, datos soportados ante la nulidad a la fecha de publicaciones similares en los

metabuscadores pubmed, scopus, embase vy lilacs.

El presente trabajo cuenta con fortalezas, el tipo de disefio facilité el andlisis
organizado de la informacion, la valoracién previa de la calidad metodolégica a través de
escalas independientes permiti6 generar un concepto ponderado respecto a las
consistencia interna de las publicaciones seleccionadas; respecto a los estudios
seleccionados se destaca la homogeneidad en los disefios de los ensayos clinicos hecho
qgue permitio la realizacion de comparaciones directas y acercamientos frente al proceso
de analisis por comparaciones indirectas. Pese a las fortalezas en el disefio no fue
posible sortear las limitaciones derivadas de los pocos elementos comparadores al
valorar las distintas intervenciones hecho que restringe la posibilidad de generalizar las

recomendaciones realizadas en la presente revision sistematica de la literatura; la
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integracion de estudios analiticos tipo casos y controles implica reconocer potenciales
factores de confusion que a su vez pueden haber desviado los resultados de los
presentes resultados. Multiples variables dependientes del paciente como nivel de vida,
manejo de ansiedad y estrategias de afrontamiento para el dolor no fueron valoradas en
los estudios al no encontrarse referenciadas, de igual manera no existe una descripcion
clara de la técnica quirdrgica implementada factores que pueden desviar los resultados

del presente analisis (21) (22).
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8. CONCLUSIONES
La presente revision sistematica de la literatura y metaanalisis concluye que por el
momento no existe evidencia suficiente para descartar la analgesia peridural como

patron de oro respecto a las diferentes técnicas analgésicas estudiadas.

Nuevas investigaciones de fuente primaria que conserven homogeneidad en sus
disefios metodoldgicos son requeridas para generar mayor claridad respecto al tema

debido a que los datos sobre el tema son limitados en la literatura mundial.
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10. APENDICES

10.1. CUADRO DE REFERENCIACION DE ARTICULOS

Titulo:

Autor:

Afo:

NUmero:
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10.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Estudio

Autor principal

Autores secundarios

Nombre de la revista
donde se publicé

Volumen y nimero

Tipo de estudio

Intervencién

Numero de pacientes
intervencion

Numero de pacientes
control

Resultado principal

Resultados secundarios

Intervencion que
favorece

Sesgos detectados

Notas adicionales

10.3.
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10.3. ESCALA DE VALORACION STROBE

Seccién/tema

fte

z3

ftem de la lista de comprobacién

Seleccié
n del
item

(si=> 1/
no->0)

Informado en
pagina

Titulo y resumen

la

Indica el tipo de estudio en el titulo o en el
resumen

1b

El resumen provee informacién balanceada sobe
lo que se realizé y lo que fue encontrado

Introduccién

Explique las razones y el fundamento cientificos
de la investigacion que se comunica

Indiqgue los objetivos especificos, incluida
cualquier hipotesis preespecificada

METODOS

Disefio del estudio

Presente al principio del documento los elementos
clave del disefio del estudio

Contexto

Describa el marco, los lugares y las fechas
relevantes, incluido los periodos de reclutamiento,
exposicion, seguimiento y recogida de datos

Participantes

Estudios de cohortes: proporcione los criterios
de elegibilidad, asi como las fuentes y el método
de seleccion de los participantes. Especifique los
métodos de seguimiento

Estudios de casos y controles: proporcione los
criterios de elegibilidad asi como las fuentes y el
proceso diagnéstico de los casos y el de seleccion
de los controles. Proporcione las razones para la
eleccion de casos y controles

Estudios transversales: proporcione los criterios
de elegibilidad y las fuentes y métodos de
seleccion de los participantes

6.b

Estudios de cohortes: en los estudios
apareados, proporcione los criterios para la
formacion de parejas y el nimero de participantes
con y sin exposicion

Estudios de casos y controles: en los estudios
apareados, proporcione los criterios para la
formacion de las parejas y el numero de controles
por cada caso

Variables

Defina claramente todas las variables: de
respuesta, exposiciones, predictoras, confusoras
y modificacoras del efecto. Si procede,
proporcione los criterios diagnésticos

Fuentes de
datos/medidas

Para cada variable de interés, proporcione las
fuentes de datos y los detalles de los métodos de
valoracion (medida). Si hubiera mas de un grupo,
especifique la comparabilidad de los procesos de
medida
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) Seleccio
o liz . . o n el Informado en
Seccion/tema m Item de la lista de comprobacién item Adina
N (si> 1/ pag
no->0)
. Especifique todas las medidas adoptadas para
Sesgos 9 .
afrontar fuentes potenciales de sesgo
Tamafio muestral 10 Explique como se determiné el tamafio muestral
Variables Expliqgue como se trataron las variables
Cuantitativas 11 cuantitativas en el analisis. Si procede, explique
qué grupos se definieron y por qué
Métodos 12. _Espe_cmque todos los métodos estadisticos,
Estadisticos a incluidos los empleados para controlar los
factores de confusion
12. Especifique todos los métodos utilizados para
b analizar subgrupos e interacciones
12. Explique el tratamiento de los datos ausentes
c (missing data)
Estudio de cohortes: si procede, explique como
Métodos se afrontan las pérdidas en el seguimiento
Estadisticos 12 Estudios de casos y controles: si procede,
d. expligue como se aparearon casos y controles
Estudios transversales: si procede, especifique
como se tiene en cuenta en el andlisis la
estrategia de muestreo
12. . P I
e Describa los analisis de sensibilidad
RESULTADOS
Describa el nUmero de participantes en cada fase
del estudio; por ejemplo: cifras de los participantes
13. potencialmente elegibles, los analizados para ser
a incluidos, los confirmados elegibles, los incluidos
en el estudio, los que tuvieron un seguimiento
Participantes completo y los analizados
13. Describa las razones de la pérdida de
b participantes en cada fase
13. . . .
c Considere el uso de un diagrama de flujo
Describa las caracteristicas de los participantes
14. en el estudio (p. ej., demogréficas, clinicas,
a sociales) y la informacién sobre las exposiciones
y los posibles factores de confusién
DEVEE [DEsEsEs 14. Indiqgue el numero de participantes con datos
b ausentes en cada variable de interés
14. Estudios de cohortes: resuma el periodo de
c seguimiento (p. €j., promedio y total)
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Seccién/tema

fte

z3

ftem de la lista de comprobacion

Seleccié
n del
item

(si=> 1/
no->0)

Informado en
pagina

Datos de las
variables de
Resultado

15

Estudios de cohortes: describa el nimero de
eventos resultado, o bien proporcione medidas
resumen a lo largo del tiempo

Estudios de casos y controles: describa el
numero de participantes en cada categoria de
exposicion, o bien proporcione medidas resumen
de exposicion

Estudios transversales: describa el numero de
eventos resultado, o bien proporcione medidas
resumen

Resultados
principales

16.

Proporcione estimaciones no ajustadas y, si
procede, ajustadas por factores de confusion, asi
como su precision (p. €j., intervalos de confianza
del 95%). Especifique los factores de confusion
por los que se ajusta y las razones para incluirlos

Si categoriza variables continuas, describa los
limites de los intervalos

Si fuera pertinente, valore acompafar las
estimaciones del riesgo relativo con estimaciones
del riesgo absoluto para un periodo de tiempo
relevante

Otros andlisis

17

Describa otros analisis efectuados (de subgrupos,
interacciones o sensibilidad)

DISCUSION

Resultados clave

18

Resuma los resultados principales de los objetivos
del estudio

Limitaciones

19

Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en
cuenta posibles fuentes de sesgo o de
imprecision. Razone tanto sobre la direccion como
sobre la magnitud de cualquier posible sesgo

Interpretacion

20

Proporcione una interpretacion global prudente de
los resultados considerando objetivos,
limitaciones, multiplicidad de analisis, resultados
de estudios similares y otras pruebas empiricas
relevantes

Generabilidad

21

Discuta la posibilidad de generalizar los
resultados (validez externa

Otra informacion
Financiacion

22

Especifique la financiacion y el papel de los
patrocinadores del estudio y, si procede, del
estudio previo en el que se basa el presente
articulo

10.4.
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10.4. ESCALA DE VALORACION NEWCASTLE-OTAWA

10.4.1.

Estudios analiticos tipo Cohortes

ESCALA DE VALORACION DE LA CALIDAD NEWCASTLE - OTTAWA PARA ESTUDIOS DE COHORTE

SECCION PREGUNTA OPCIONES PUNTOS | PAGINA
a)verdaderamente representativa de la media
en la comunidad

1) . . .
Representatividad b) Parqlalmente representativo de la media en la
comunidad
de la cohorte
Expuesta . : .
c)grupo de usuarios seleccionado, por ejemplo,
enfermeras, voluntarios
d) no hay una descripcion de la seleccion de la
cohorte
a)extraida de la misma comunidad que la
2) Seleccion de la | cohorte expuesta
cohorte No
expuesta b)Extraida de una fuente diferente
SELECCION

c)No hay descripcién de la seleccion en la
cohorte no expuesta

a) registro seguro (por ejemplo, registros
quirurgicos)
3) Determinacion
de la Exposicién | b) entrevista estructurada
c) Autoinforme escrito
d) sin Descripcion
4) Demostracion
de que el rgsultado a) SI
de interés no
estaba presente al
principio del b) NO
estudio
5) comparabilidad
de las cohortes . .
COMPARABILIDAD sobre la base del | & €l estudio tiene de controles a

disefio o analisis

(seleccione el factor mas

importante)
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ESCALA DE VALORACION DE LA CALIDAD NEWCASTLE - OTTAWA PARA ESTUDIOS DE COHORTE

SECCION PREGUNTA OPCIONES PUNTOS | PAGINA
b) controles de estudio para cualquier factor
adicional (Estos criterios podrian  ser
modificados para indicar especifica de control
para un segundo factor importante.)

a) evaluacion ciega independiente
R b) vinculacién de registros
los resultados
c) Autoreporte
DESENLACE . .
d) Sin Descrip
7) El seguimiento
suffLij(;eietﬁempgra a) Si (seleccione un periodo de seguimiento
P adecuado para el resultado de interés)
resultados que se
roduzcan
P b) NO
a) seguimiento completo - todos los sujetos
representaban
b) los sujetos que se perdieron durante el
seguimiento tienen un riesgo poco probable de
8) Adecuacion de | introducir un sesgo - pequefio numero perdido -
DESENLACE seguimiento de > % (seleccionar una adecuada%) de
cohortes seguimiento, o la descripcion proporcionada de
los que perdid)
C) seguimiento tasa < % (seleccionar una
adecuada%) y no hay una descripciéon de los
perdidos
d) ninguna declaracién
TOTAL

DISCRIMINADO

TOTAL GLOBAL

10.4.2.
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10.4.2. Estudios analiticos tipo Casos controles
SECCION PREGUNTA OPCIONES PUNTOS PAGINA
a) si, con validacién
1) ¢Es la definicion de independiente
casos adecuada? b) si, por vinculacion de registros
o0 por autoinformes
c)no descrito
2) Representatividad a)serie consecutiva o claramente
de los casos representativa de casos
5 b)posibilidad de sesgos de
SELECCION seleccién o no declarado

3) Seleccion de
Controles

a) Controles en la comunidad

b) Controles hospitalarios

¢) Sin Descripcion

4) Definicion de
Controles

a) No historia de la enfermedad
(desenlace)

b) No descripcion de la fuente

COMPARABILIDAD

5) comparabilidad de
los casos y controles
sobre la base del
disefio o andlisis

a) el estudio tiene de controles a
(seleccione el
factor méas importante)

b) controles de estudio para
cualquier factor adicional (Estos
criterios podrian ser modificados
para indicar especifica de control
para un segundo factor
importante.)

DESENLACE

6) Determinacion de la
Exposicion

a) registros seguros (informes
quirdrgicos)

b) entrevista estructurada, donde
el estado de casos y controles
permanece cegado
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C) entrevista estructurada, donde
el estado de casos y controles no
esta cegado

d) autoinforme escrito o registro
médico sélo

€) no reportado

7) Mismo método de -
determinacién de a) Si

casos y controles
b) NO

a) La misma tasa para ambos

grupos

8) tasa de no

respuesta b) Descripcibn de los no
encuestados

c) Evaluacién diferente sin
ninguna designaciéon

TOTAL

DISCRIMINADO TOTAL GLOBAL

Nota: Un estudio puede otorgar un maximo de una estrella correspondiente a cada pregunta dentro de la seleccion
y en las categorias de resultados. Un maximo de dos estrellas se puede dar en la categoria de comparabilidad

10.4.3.
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10.5.ESCALA CONSORT

Seleccién
Seccion/tema Itilm ftem de la lista de comprobacion ‘isei“;eln; Informado en pagina
no->0)
1a Identificado como un ensayo aleatorizado
’ en el titulo
Titulo y resumen Resumen estructurado del disefio,
1.b | métodos, resultados y conclusiones del
ensayo
Introduccion 2.a | Antecedentes cientificos y justificacion
Antecedentes y
objetivos 2.b | Objetivos especificos o hipdtesis
Métodos
Descripcion del disefio del ensayo (por
3.a | ejemplo, paralelo, factorial), incluida la
razon de asignacion
Disefio del ensayo Cambios importantes en los métodos
3b después de iniciar el ensayo (por
’ ejemplo, criterios de seleccién) y su
justificacion
4.a | Criterios de seleccion de los participantes
Participantes
4b Procedencia (centros e instituciones) en
’ que se registraron los datos
Las intervenciones para cada grupo con
. detalles suficientes para permitir la
Intervenciones 5 L T . . .
replicacion, incluidos como y cuando se
administraron realmente
Especificacion a priori de las variables
6.a respuesta (o desenlace) principal(es) y
’ secundarias, incluidos como y cuando se
evaluaron
Resultados
Cualquier cambio en las Vvariables
6.b | respuesta tras el inicio del ensayo, junto
con los motivos de la(s) modificacion(es)
7.a | Como se determino el tamafio muestral
Tamafo de la muestra Si  corresponde, explicar cualquier
7.b |andlisis intermedio y las reglas de
interrupcion
o Método utilizado para generar la
Aleatorizacion 8.a . X - :
secuencia de asignacion aleatoria
L, Tipo de aleatorizacion; detalles de
Generacion de la . o
8.b | cualquier restriccion (como bloques y

secuencia

tamafio de los bloques)
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Seleccioén
- ftem q . - del item -
Seccion/tema N Item de la lista de comprobacion (si> 1/ Informado en pagina
no->0)
Mecanismo utilizado para implementar la
secuencia de asignacion aleatoria
Mecanismo de (como contenedores numerados de
ocultacion de la 9 modo secuencial), describiendo los
asignacion pasos realizados para ocultar la
secuencia hasta que se asignaron las
intervenciones
Quién generd la secuencia de asignacion
., aleatoria, quién seleccion6 a los
Implementacion 10 - 9 L
participantes 'y quién asigndé los
participantes a las intervenciones
Si se realiz6 , a quién se mantuvo cegado
después de asignar las intervenciones
11.a | (por ejemplo, participantes, cuidadores,
e ErETE evaluadores del resultado) y de que
modo
11b Si es relevante, descripcién de la similitud
' de las intervenciones
Métodos estadisticos utilizados para
124 | COMparar los grupos en cuanto a la
"~ | variable respuesta principal y las
Métodos Estadisticos secundarias
Métodos de andlisis adicionales, como
12.b | andlisis de subgrupos y analisis
ajustados
Resultados
Para cada grupo, el ndmero de
participantes que se asignaron
Flujo de participantes 13.a ?Ietatorlar?ente, quet recibieron el
(se recomienda 'ralamleno plropgﬁs_o Y qlue Se
SRR AT T T incluyeron en el analisis principa
diagrama de flujo) Para cada grupo, pérdidas y exclusiones
13.b | después de la aleatorizacion, junto con
los motivos
14.a Fechas que definen los periodos de
' reclutamiento y de seguimiento
Reclutamiento
14.b Causa de la finalizacion o de la
' interrupcion del ensayo
Una tabla que muestre las caracteristicas
Datos basales 15 |basales demogréaficas y clinicas para
cada grupo
Para cada grupo, ndmero de
, . articipantes (denominador) incluidos en
NuUmeros analizados 16 P P ( )

cada andlisis y si el analisis se basé en
los grupos inicialmente asignados
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Seccién/tema

ftem de la lista de comprobacion

Seleccidn
del item
(si=> 1/
no->0)

Informado en pagina

Resultados y
estimacion

17.a

Para cada respuesta o resultado final
principal y secundario, los resultados
para cada grupo, el tamafio del efecto
estimado y su precisién (como intervalo
de confianza del 95%)

17.b

Para las respuestas dicotémicas, se
recomienda la presentaciéon de los
tamafios del efecto tanto absoluto como
relativo

Analisis secundarios

18

Resultados de cualquier otro analisis
realizado, incluido el andlisis de
subgrupos y los andlisis ajustados,
diferenciando entre los especificados a
priori y los exploratorios

Dafios (perjuicios)

19

Todos los dafios (perjuicios) o efectos no
intencionados en cada grupo

Discusion

Limitaciones

20

Limitaciones del estudio, abordando las
fuentes de posibles sesgos, las de
imprecision y, si procede, la multiplicidad
de andlisis

Generalizacion

21

Posibilidad de generalizacion (validez
externa, aplicabilidad) de los hallazgos
del ensayo

Interpretacion

22

Interpretacion  consistente con  los
resultados, con balance de beneficios y
dafios, y considerando otras evidencias
relevantes

Otra informacién

Registro

23

NuUmero de registro y nombre del registro
de ensayos

Protocolo

24

Donde puede accederse al protocolo
completo del ensayo, si esta disponible

Financiacién

25

Fuentes de financiacion y otras ayudas
(como suministro de medicamentos),
papel de los financiadores

10.6.




57

10.6. ESCALA DE JADAD

ftem i{tem de la lista de comprobacion S2ieelon 6] e
N P (si> 1/ no>0)
1 ¢ El estudio se describe como aleatorizado (o randomizado)?
> ¢Se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion y
este método es adecuado?

3 ¢ Es adecuado el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion?

4 ¢ El estudio se describe como doble ciego?

5 ¢ Se describe el método de enmascaramiento (o cegamiento) y este método es
adecuado?

6 ¢Es adecuado el método de enmascaramiento (o cegamiento)?

7 ¢Hay una descripcion de las pérdidas de seguimiento y los abandonos?

TOTAL

10.7.
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10.7. ESCALA DE VALORACION DE SESGOS COCHRANE

SESGO DE SELECCION

Generacion de la
secuencia

Ocultamiento de la
asignacion

SESGO DE REALIZACION

Cegamiento de los
participantes y del personal

SESGO DE DETECCION

Cegamiento de los
evaluadores del resultado

SESGO DE DESGASTE

Datos de resultados
Incompletos

SESGO DE NOTIFICACION

Notificacién selectiva de los
resultados

OTROS SESGOS

Otras fuentes de sesgo

10.8.
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A M

TRATAMIENTO

Recomendaciones Individuales

Analgesia endovenosa estandar

Se recomienda el uso de
analgesia endovenosa estandar
en el manejo analgésico de

pacientes sometidos a

32 NC NC

Hepatectomia. (Recomendacion

C- FUERTE)

Infusion peridural continua

Se recomienda el uso de infusion
peridural continua en el manejo

analgésico de pacientes

395 NC NC

sometidos a  Hepatectomia.

(Recomendacion D- DEBIL)




Sistema endovenoso de analgesia controlado por el paciente

Se recomienda el uso de sistema
endovenoso de analgesia
controlado por el paciente en el
manejo de pacientes llevados a
Hepatectomia. (Recomendacion

B- FUERTE)

395

NC

NC

Sistema peridural de analgesia controlado por el paci

ente

Se recomienda el uso de
sistema peridural de analgesia
controlado por el paciente en el
manejo de pacientes llevados a
Hepatectomia (Recomendacién

D- DEBIL).

316

NC

NC

Cateter en pared abdominal
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Se recomienda la ubicacion de
catéter en la pared abdominal en
e manejo de pacientes sometidos
a Hepatectomia (Recomendacion

D- DEBIL).

32

NC

NC

Infiltracion de la hérida quirarg

ica

Se recomienda la infiltracion de la
hérida en el manejo de pacientes
sometidos a  Hepatectomia

(Recomendacion D- FUERTE).

32

NC

NC

Blogueo

Se recomienda el bloqueo de la
hérida en el manejo de pacientes
sometidos a
Hepatectomia(Recomendacion

D- FUERTE).

32

NC

NC

Analgesia Intratecal
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Se recomienda el uso de

analgesia intratecal en pacientes

25

llevados a NC NC
Hepatectomia(Recomendacion
D- DEBIL).
Recomendaciones Grupales
Se recomienda la adiciéon de
Ketorolaco a sistema de Media 12
. horas: -2 IC (-
analgesia controlado por el
. - 61.74; 57.74)
paciente (Recomendaciéon A- 57 X NC
DEBIL). media a las 24
horas: 0 IC (-
59.74; 59.74
Se recomienda la adicion de Media 12
bloqueo paravertebral al sistema horas: -2 IC (-
de analgesia controlado por el 6.47: 2.47)
24 X NC

paciente(Recomendacion A -

FUERTE).

media 24 horas:

-4 IC (-8.47;

0.47)

*NC: no calculable. A: alto M: medio B: bajo MB: muy bajo
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10.8 TABLA DE VARIABLES

CONCEPTOS VARIABLES TIPO DE VARIABLE | CODIFICACION
Escala VAS Variable Dependiente | Codifica segun los
Desenlace Primario. |resultados de
COINUIFOIS 1B/2 Escala NRS Cuantitativa discreta |cada escala por
DIOLOIR separado.
Prurito Variable Dependiente | Ausente >0
B . Desenlace PRU-> 1
Nauseas y vomito
secundario. NYV > 2
FRECUENCIA | Hemorragia SNC o .
Cualitativa Nominal HESNC-> 3
EFECTOS : :
Tiempo estancia en UCI TUCI > 4
ADVERSOS
Tiempo estancia Hospitalaria THOSP= 5
Mortalidad
Placebo Variables Placebo =20
. independientes AEE -1
Analgesia endovenosa
INTERVENCIONES , Cualitativa Nominal IPC > 2
estandar
PCAIV > 3
Infusion peridural continua
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Sistema  endovenoso  de
analgesia  controlado  por
paciente

Sistema peridural de analgesia

controlado por paciente

Catéter en la pared abdominal

Infusién de la herida quirargica

PCEA- 4
AWC >5
IHQ > 6

BLOQ >7

CALIDAD

METODOLOGICA

Escala STROBE

Escala CONSORT

Escala JADAD

Escala NOS

Coovariables
independientes

Cuantitativa discreta

Codifica segun los
resultados de
cada escala por

separado.

POBLACION

Numero de pacientes

Poblacién Intervencion

Poblacién Control

Coovariables

independientes

Cuantitativa Discreta.

Total de pacientes
segun

clasificacion.




