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RESUMEN 

El dolor es una experiencia subjetiva y se estima que más de 50% de los pacientes 

post operados no tienen un tratamiento óptimo para el dolor ; de un 30 a un 75% 

de la población sometida a intervención quirúrgica experimentan en algún momento 

dolor de moderada a severa intensidad ; actualmente se emplean varios fármacos 

para lograr un control optimo del dolor post operatorio, con diferente mecanismo de 

acción (terapia multimodal), entre ellos los opioides, una de las estrategias para el 

control del dolor post operatorio es el uso de anestesia epidural, usualmente se 

emplean opioides; en especial para cirugía mayores, como la nefrectomía. El 

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, es el centro de referencia para 

patología neoplásica del aparato urogenital; con el soporte de un centro quirúrgico 

con recursos humanos con experiencia en el manejo del post operatorio de cirugías 

mayores, donde se requiere analgesia a través de técnicas de anestesia general y 

regional, por tanto, existe un alto flujo de pacientes. El presente estudio evalúa la 

relación entre el uso de morfina más paracetamol endovenoso versus morfina más 

bupivacaina epidural para el manejo de dolor posoperatorio en nefrectomía radical 

abierta en el instituto nacional de enfermedades neoplásicas en el periodo 2021.La 

metodología a aplicar corresponderá a un estudio observacional de cohortes, de 

las analgesias posquirúrgicas de casos que se intervinieron y retrospectivo, 

obteniendo información de las historias clínicas. 
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Abstract: 

Pain is a subjective experience and it is estimated that more than 50% of post-

operative patients do not have optimal treatment for pain; From 30 to 75% of the 

population undergoing experimental surgery at some point, pain of moderate to 

severe intensity; Currently, several drugs are used to achieve optimal control of 

postoperative pain, with different mechanisms of action (multimodal therapy), 

including opioids. One of the strategies for controlling postoperative pain is the use 

of epidural anesthesia, usually use opioids; especially for major surgery, such as 

nephrectomy. The National Institute of Neoplastic Diseases is the reference center 

for neoplastic pathology of the urogenital system; with the support of a surgical 

center with human resources with experience in post-operative management of 

major surgeries, where analgesia is required through general and regional 

anesthesia techniques, therefore, there is a high flow of patients. The present study 

evaluates the relationship between the use of morphine plus intravenous 

paracetamol versus morphine plus epidural bupivacaine for the management of 

postoperative pain in open radical nephrectomy at the National Institute of 

Neoplastic Diseases in the period 2021. The methodology to be applied will 

correspond to an observational study. of cohorts, of the post-surgical analgesics of 

cases that underwent surgery and retrospectively, obtaining information from the 

medical records. 
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CAPÍTULO I : PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la situación problemática 

El dolor es una experiencia subjetiva y puede o no ser verbalizado; con frecuencia 

los proveedores de salud, requieren signos objetivos de disconfort además de 

reportes subjetivos de dolor del paciente; por tanto, se estima que más de 50% de 

los pacientes post operados no tienen un tratamiento óptimo para el dolor (1); de 

un 30 a un 75% de la población sometida a intervención quirúrgica experimentan 

en algún momento dolor de moderada a severa intensidad (2); actualmente se 

emplean varios fármacos para lograr un control optimo del dolor post operatorio, 

con diferente mecanismo de acción (terapia multimodal), entre ellos los opioides, el 

sistema más común de administración de opioides es a través de la analgesia 

controlada por el paciente (PCA), un dispositivo de administración continua; otra 

estrategia para el control del dolor post operatorio es el uso de anestesia espinal, 

usualmente se emplean opioides; en especial para cirugía mayores, como la 

nefrectomía, los beneficios de la anestesia epidural para dolor post operatorio 

agudo incluye buena anestesia con mínima sedación, deambulación temprana. El 

sistema de acreditación de instituciones de salud, propone a través de la Joint 

Commision on Accreditation of Health care Organizations (JCAHO), respecto del 

uso de opioides, involucrar activamente al personal médico y al liderazgo del 

hospital para mejorar la evaluación y el manejo del dolor, incluidas las estrategias 

para disminuir el uso de opioides y minimizar los riesgos asociados con el uso de 

opioides (3).  

El dolor postoperatorio en una nefrectomía abierta puede ser de moderado a 

intenso que puede durar varios días. La gran mayoría de pacientes, control 

adecuado de cierto dolor posoperatorio, una combinación de un anestésico local y 

opioide se administra comúnmente por infusión a través de un catéter epidural para 

el dolor postoperatorio, especialmente para procedimientos quirúrgicos 

abdominales y torácicos. Esta combinación reduce la dosis requerida y la 

frecuencia de los efectos secundarios. Las combinaciones comúnmente utilizadas 

para la analgesia posoperatoria incluyen bupivacaina (0,125%) en combinación 

con  morfina 0.1-0.2mg /ml. Asociadas o no a manejo endovenoso (1,2). El presente 

estudio evalúa la relación entre el uso de morfina más paracetamol endovenoso 

https://www.uptodate.com/contents/bupivacaine-drug-information?search=manejo+del+dolor+post+operatorio+en+nefrectomias&topicRef=398&source=see_link


versus morfina más bupivacaina epidural para el manejo de dolor posoperatorio en 

nefrectomía radical abierta en el instituto nacional de enfermedades neoplásicas, 

periodo 2021 

1.2 Formulación del problema 

¿La morfina más paracetamol endovenoso presenta mejores resultados que la 

morfina más bupivacaina epidural para el manejo de dolor posoperatorio en 

nefrectomía radical abierta en el  Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas 

2021? 

1.3  Objetivos 

Objetivo general 

Evaluar el dolor post operatorio de la analgesia con morfina más paracetamol 

endovenoso versus morfina más bupivacaina epidural en nefrectomía radical 

abierta en el instituto Nacional de enfermedades neoplásicas 2021. 

Objetivos específicos  

Medir el requerimiento de opioides en el dolor post operatorio de la analgesia con 

morfina más paracetamol endovenoso versus morfina más bupivacaina epidural en 

nefrectomía radical abierta en el instituto Nacional de enfermedades neoplásicas 

2021. 

Comparar ocurrencia de eventos adversos luego de la analgesia con morfina más 

paracetamol endovenoso versus morfina más bupivacaina epidural en nefrectomía 

radical abierta en el instituto Nacional de enfermedades neoplásicas 2021. 

Evaluar el tiempo de analgesia que brinda la morfina más paracetamol endovenoso 

versus morfina más bupivacaina epidural en nefrectomía radical abierta en el 

instituto Nacional de enfermedades neoplásicas 2021. 

1.4 Justificación 

Las cirugías mayores, como la nefrectomía abierta, condiciona un post operatorio, 

que requiere manejo del dolor post operatorio a través de la combinación de 

analgésicos; estos a su vez son colocados, dependiendo del nivel de complejidad 

de la institución o de la experiencia del centro a través de anestesia endovenosa o 



a través de anestesia epidural; pero a su vez se requiere minimizar el uso de 

opioides, actualmente en la unidad de reanimación post anestésica (URPA) se 

emplean varios fármacos para lograr un control optimo del dolor post operatorio, 

con diferente mecanismo de acción (terapia multimodal). Según el sistema de 

acreditación de instituciones de salud, propone a través de la Joint Commision on 

Accreditation of Health care Organizations (JCAHO), respecto del uso de opioides, 

involucrar activamente al personal médico y al liderazgo del hospital para mejorar 

la evaluación y el manejo del dolor, incluidas las estrategias para disminuir el uso 

de opioides y minimizar los riesgos asociados con el uso de opioides (3). El dolor 

postoperatorio en una nefrectomía abierta puede ser de moderado a intenso que 

puede durar varios días. La gran mayoría de pacientes, control adecuado de cierto 

dolor posoperatorio, una combinación de un anestésico local y opioide se 

administra comúnmente por infusión a través de un catéter epidural para el dolor 

postoperatorio, especialmente para procedimientos quirúrgicos abdominales y 

torácicos (4). Este estudio tiene valor teórico al brindar cierto aporte, brindando una 

disyuntiva para optimizar la condición de analgesia postoperatoria, se puede 

comparar las dos alternativas utilizadas, la más popular; Analgesia intravenosa 

morfina más paracetamol en comparación con analgesia epidural bupivacaina más 

morfina para evaluar cuál de estos proporcionaría una mejor analgesia en pacientes 

después de una nefrectomía radical (5). Este trabajo también presenta una gran 

importancia social, porque los beneficiarios son los pacientes que cursan en su post 

operatorio de nefrectomía radica, reduciendo la presencia de dolor, efectos 

secundarios y complicaciones, contribuyendo a la recuperación después del 

proceso quirúrgico, con ello el tiempo de estancia hospitalaria y la reinserción en 

las actividades cotidianas, realizando una mejora en el tipo de vida que llevan estos 

pacientes.  

1.5 Viabilidad y factibilidad 

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, es el centro de referencia 

para patología neoplásica del aparato urogenital; con el soporte de un centro 

quirúrgico con recursos humanos con experiencia en el manejo del post 

operatorio de cirugías mayores, donde se requiere analgesia a través de 

técnicas de anestesia general y regional, por tanto, existe un alto flujo de 

pacientes. El investigador ha realizado el diseño del estudio basado en 



condiciones reales, del manejo del dolor post operatorio en pacientes con 

nefrectomía en este grupo de pacientes, a su vez el hospital es un Instituto 

especializado, donde se aplican estudios de diferente nivel de complejidad, 

cuenta con regulación y soporte administrativo para la investigación; por lo que 

el estudio es viable.  

1.6 Limitaciones 

El presente estudio al ser de un diseño retrospectivo, tendrá   el sesgo del 

recuerdo, los casos seleccionados están sujetos a los criterios de inclusión y 

exclusión ; por tanto la selección de la muestra será por conveniencia, lo que 

no  será posible la aleatorización de los casos, los resultados del estudio serán 

extrapolados a la población de estudio; pero deberán tenerse en cuenta los 

sesgos del estudio.



CAPÍTULO II : MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

Nazmy et al, realiza un ensayo controlado aleatorizado es comparar la seguridad y 

la eficacia de la anestesia espinal torácica versus la epidural torácica para la 

nefrectomía abierta en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva/restrictiva. 

El estudio recluta 60 pacientes con enfermedad pulmonar restrictiva/obstructiva 

crónica de leve a moderada sometidos a nefrectomía abierta fueron aleatorizados 

en dos grupos, de 30 pacientes cada uno. El grupo del grupo espinal torácico (TSA) 

recibió anestesia espinal torácica media guiada por ecografía, y el grupo del grupo 

epidural torácico (TEA) recibió anestesia epidural torácica. Todos los bloqueos se 

realizaron en el T7-T8. Se informaron la hemodinámica, la puntuación de la escala 

analógica visual, el perfil de bloqueo sensorial y motor, así como cualquier evento 

adverso y la satisfacción del paciente. De los resultados ambos bloqueos se 

realizaron con éxito y fueron efectivos para la cirugía en todos los pacientes, con la 

excepción de un solo paciente en el grupo TSA que necesitó recibir anestesia 

general incluso después de midazolam IV debido a una ansiedad extrema y fue 

excluido del análisis del estudio. Los rangos de bloqueo sensorial estaban muy 

cerca, con T2-T5 para el grupo TSA y T3-T6 para el grupo TEA como nivel superior 

y L3-L5 como el mismo nivel inferior. Los valores para el tiempo de inicio y la 

duración de los bloqueos sensoriales y motores fueron menores en el grupo TSA. 

No existieron diferencias estadísticamente significativas en la EVA intraoperatoria 

y la hemodinámica entre los dos grupos. Los efectos adversos postoperatorios 

fueron insignificantes e insignificantes, sin que ningún caso reportara alguna 

secuela neurológica. El estudio concluye que la anestesia espinal torácica guiada 

por ultrasonido se puede realizar de manera segura y efectiva para la nefrectomía 

abierta en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva/restrictiva con el 

potencial de una deambulación temprana y una gran satisfacción del paciente (6). 

Warnky et al investigan una escala de dolor basados en la actividad (ABC) del dolor, 

después de una cirugía urológica abierta. Estudio prospectivo. Se reclutaron 57 

pacientes, El ABC se correlacionó fuertemente con el NRS (escala visual análoga) 

al inicio y en las citas posoperatorias (r = 0,716, p < 0,001 y 0,643, p < 0,001). Ni el 

NRS ni el puntaje ABC compuesto fueron predictivos de los requisitos de MME (mili 



equivalentes de morfina) para pacientes ambulatorios; la función ABC, "Caminar 

fuera de la habitación" se correlacionó significativamente con los MME tomados 

después del alta (r = 0,471, p = 0,011). El mayor predictor de MME tomados fue el 

número de MME prescritos (0,493, p = 0,001). El estudio concluye que existe 

importancia de la evaluación del dolor posoperatorio que tiene en cuenta el dolor 

funcional para evaluar el dolor, informar las decisiones de manejo y reducir la 

dependencia de los opiáceos. También enfatizó la fuerte relación entre los opioides 

recetados y los opioides consumidos (7). 

Capdevila et al comparan las estrategias de analgesia continua para nefrectomía, 

como la analgesia continua en el sitio quirúrgico (CSSA), la analgesia epidural (EA) 

y un grupo de control (morfina analgésica controlada por el paciente) en pacientes 

sometidos a nefrectomía abierta. Se reclutaron 60 pacientes, con un seguimiento 

de 72 horas, de los resultados a las 24 horas, la media ± desviación estándar de 

los valores de dolor en reposo fueron (2,4 ± 1,7, 2,2 ± 1,2 y 4,2 ± 1,2) 

respectivamente, en los grupos EA, CSSA y control, P < 0,001). El consumo total 

de morfina fue mayor en el grupo control. Los parámetros de rehabilitación 

mejoraron antes en los grupos EA y CSSA. Los valores medianos del área de 

hiperalgesia difirieron a las 48 horas entre el grupo EA y el grupo control (36,4 cm) 

y (52 cm) (p = 0,01) y a las 72 horas entre el grupo EA, el grupo CSSA y el grupo 

control (40 cm, 39,5 cm y 59 cm, respectivamente, p = 0,002). CSSA redujo la 

severidad del dolor y la hiperalgesia en 1 mes y optimizó la calidad de vida 3 meses 

después de la cirugía (puntuaciones físicas de roles, P = 0,005). El estudio concluye 

que CSSA y EA mejoran significativamente la analgesia postoperatoria, reducen el 

consumo de morfina postoperatoria, el área de hiperalgesia de la herida y aceleran 

la rehabilitación del paciente después de la nefrectomía abierta. CSSA reduce 

significativamente la severidad del dolor residual 1 mes después de la cirugía y 

optimiza los parámetros de calidad de vida 3 meses después de la cirugía (8). 

Hang et al, estudian los fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se 

pueden utilizar como alternativas a los opioides para la analgesia controlada por el 

paciente (ACP), en pacientes con nefrectomía; para ello realiza un estudio 

observacional retrospectivo. De los resultados, se reclutaron 913 pacientes que se 

sometieron a nefrectomía laparoscópica o laparoscópica asistida por robot. De los 

resultados, los porcentajes de TFG posoperatorios, las proporciones de 



BUN/creatinina y los porcentajes de creatinina sérica fueron similares entre los dos 

grupos. No hubo diferencias significativas en las tasas de complicaciones 

posoperatorias, incidencias de LRA y puntuaciones de dolor a los 30 min, 6 h, 48 h 

o 7 días después de la operación. La duración de la estancia hospitalaria fue 

significativamente más corta en el grupo de AINE que en el grupo de opiáceos. El 

estudio concluye que no mostró asociación entre el uso de AINE para PCA después 

de nefrectomía laparoscópica, tampoco hubo asociación con incidencia de 

disfunción renal postoperatoria (9). 

Shah et al; realiza un estudio para comparar la eficacia, como también la 

seguridad de la morfina, de la misma manera tenemos fentanilo como 

adyuvantes de la bupivacaina en operación del abdomen. Este fue un ensayo 

clínico aleatorio, incluyendo a 60 convalecientes que se asignó al grupo. A (12,5 

mg 0,5% bupivacaina + morfina 2,85 μg/kg) y B (12,5 mg 0,5% bupivacaina 

fentanilo 0,35 μg/kg). De los resultados, se encontraron que el G. A mostró una 

analgesia de larga duración y es efectivo en comparación con la agrupación b. 

El estudio concluye que, al agregar morfina a la bupivacaina produce un alivio 

del dolor efectivo y duradero, sin crear efectos desfavorables. (10). 

Aditianingsih et al, realizan un estudio acerca de la anestesia del bloqueo del 

cuadrado lumbar (QLB) para bloqueo del tronco abdominal respecto de 

analgesia epidural, para analgesia de nefrectomía laparoscópica, estudio 

aleatorizado, prospectivo y controlado, se reclutaron 72 pacientes con 

nefrectomía laparoscópica del donante, (QLB 31 pacientes), (epidural continuo 

31). El grupo QLB recibió QLB bilateral utilizando bupivacaina al 0,25% y el grupo 

epidural recibió 6 ml/h de bupivacaina al 0,25% para analgesia intraoperatoria. 

Como analgesia postoperatoria, el grupo QLB recibió repetidos QLB bilaterales 

con la misma dosis y el grupo epidural recibió 6 ml/h de bupivacaina al 0,125% 

durante 24 h tras la finalización de la cirugía. El resultado primario fue el 

requerimiento acumulado de morfina de 24 horas después de la cirugía. El 

resultado secundario fueron las puntuaciones de dolor posoperatorio. Se 

registraron y analizaron la cobertura del bloqueo sensorial, los cambios 

hemodinámicos, la puntuación de Bromage, las náuseas y los vómitos 

posoperatorios (NVPO), las parestesias y la duración del uso del catéter urinario. 

De los resultados, el requerimiento acumulado de morfina de 24 h y las 



puntuaciones de dolor después de la cirugía fueron comparables entre los 

grupos QLB y epidural. La cobertura de QLB se amplió de T9 a L2 y el bloqueo 

epidural continuo se amplió de T8 a L3 dermatomas. La presión arterial media 

(PAM) medida a las 24 h de la cirugía fue menor en el grupo epidural (p = 0,001). 

La puntuación de Bromage, la incidencia de NVPO y la parestesia no fueron 

significativamente diferentes entre los dos grupos. La duración del uso del 

catéter urinario fue más corta (p < 0,001) en el grupo QLB. El estudio concluye 

que el QLB repetido tuvo un requerimiento de morfina acumulada de 24 horas 

similar, puntajes de dolor postoperatorio y bloqueo sensorial comparables, MAP 

postoperatorio más alto, un grado similar de bloqueo motor, sin diferencias en la 

incidencia de NVPO y parestesia, y uso más corto de catéter urinario, en 

comparación con la analgesia epidural continua después de la nefrectomía 

laparoscópica transperitoneal (11). 

Wang et al, realizan un meta análisis para evaluar la eficacia analgésica del 

bloqueo del cuadrado lumbar (QLB) en adultos sometidos a nefrectomía. De los 

resultados, se incluyeron en el estudio un total de 12 ECA (N = 821 pacientes). 

En comparación con el QLB de inyección única sin bloqueo, se redujo el 

consumo de opiáceos posoperatorio (diferencia de medias [DM], -8,37 mg 

equivalente de morfina intravenosa; IC del 95 %, -12,19 a -4,54 mg) y las 

puntuaciones de dolor a las 2 h, 6 h, 12 h y 24 h en reposo y en movimiento 

después de la nefrectomía. La QLB de inyección única también prolongó el 

tiempo hasta la primera solicitud de analgésico (DM, 6,44 h; IC del 95 %, 2,23 a 

10,65 h) y acortó la duración de la estancia hospitalaria (DM, -0,32 d; IC del 95 

%, -0,55 a - 0,09 d) y disminuyó la incidencia de náuseas y vómitos 

posoperatorios (cociente de riesgos, 0,48; IC del 95 %, 0,36 a 0,65). En 

comparación con la anestesia epidural continua, la QLB repetida puede 

proporcionar beneficios analgésicos posoperatorios comparables. El estudio 

concluye que QLB de una sola inyección proporcionó una mejora 

estadísticamente significativa, pero clínicamente pequeña, en la analgesia 

posoperatoria y la recuperación de los pacientes sometidos a nefrectomía. El 

QLB sería beneficioso como parte de la analgesia multimodal. Es posible que la 

investigación futura deba determinar qué enfoque de QLB es superior para la 

analgesia posoperatoria después de la nefrectomía (12). 



Elsharkawy et al realiza un estudio comparativo entre la analgesia epidural y el 

bloqueo del cuadrado lumbar anterior subcostal para nefrectomía abierta. Los 

resultados primarios conjuntos fueron el consumo de opiáceos medido en 

equivalentes de morfina y el dolor medido en una escala de calificación numérica 

(0-10) desde la unidad de cuidados postanestésicos (PACU) hasta 72 horas 

después de la cirugía. Los deltas de no inferioridad fueron 30% para el consumo 

de opioides y 1 punto en una escala de 0 a 10 para el dolor. Los resultados 

secundarios incluyeron la evaluación global del paciente del manejo del dolor en 

el tercer día posoperatorio, el número de dosis de medicación antiemética hasta 

el tercer día posoperatorio, la duración de la estancia en la PACU y la duración 

de la hospitalización posoperatoria. De los resultados 26 pacientes fueron 

aleatorizados a bloqueo del cuadrado lumbar anterior y 29 a analgesia epidural. 

Ni las puntuaciones de dolor ni el consumo de opiáceos en los pacientes con 

cuadrado lumbar fueron inferiores a la analgesia epidural. A las 72 horas, las 

puntuaciones de dolor medias ± desviación estándar en el bloqueo del cuadrado 

lumbar anterior subcostal y el grupo epidural fueron 4,7 ± 1,8 y 4,1 ± 1,7, con una 

diferencia estimada en las puntuaciones de dolor de 0,62 (intervalo de confianza 

[IC] del 95 %, 0,74-1,99; no inferioridad p = 0,21). La mediana [Q1, Q3] del 

consumo de opioides se duplicó con creces en los pacientes del cuadrado 

lumbar con 70 mg [43, 125] frente a 30 mg [18, 75] en el grupo epidural con una 

proporción estimada de medias geométricas de 1,69 (IC del 95 %, 0,66-4,33; no 

inferioridad p = 0,80). La evaluación global del paciente y la duración de la 

estancia en la URPA y el hospital no difirieron significativamente en los 2 grupos. 

El estudio concluye que no pudimos demostrar que el bloqueo del cuadrado 

lumbar anterior subcostal no sea inferior a la analgesia epidural en términos de 

puntajes de dolor y consumo de opioides para nefrectomías parciales abiertas. 

La eficacia de los nuevos bloques debe probarse rigurosamente en un entorno 

quirúrgico específico antes de su adopción generalizada (13). 

Thurm et al, realiza un estudio comparativo aleatorizado entre analgesia epidural 

(EDA), anestesia espinal (EspA) con clonidina, con resultados de estancia 

hospitalaria (LOS) e índice de movilidad (Mobls), se reclutaron 135 pacientes. 

De los resultados, los pacientes con SpA exhibieron un aumento en MobIs 

significativamente antes que los pacientes con EDA. Entre los pacientes con 



SpA, >50 % alcanzaron MobIs ≥13 al tercer día postoperatorio, mientras que el 

29 % de los pacientes con EDA nunca alcanzaron MobIs ≥13 antes del alta. Los 

pacientes con SpA tuvieron puntajes máximos de dolor más altos en los días 

postoperatorios 1 y 2, pero ambos grupos tuvieron una satisfacción del paciente 

similar. Un día antes del alta, 36/64 SpA versus 22/67 pacientes EDA (56% y 

33%, respectivamente) estaban libres de opioides. Los pacientes con SpA fueron 

dados de alta significativamente antes que los pacientes con EDA. El estudio 

concluye que SpA facilita el manejo del dolor posoperatorio y se asocia con una 

movilización más rápida y una LOS más corta (14). 

2.2 Bases teóricas 

Anatomía renal 

Los riñones son órganos pares rodeados por la grasa perirrenal y la fascia de 

Gerota, la cara superior del riñón está contenida en la parte inferior de la 

cavidad torácica, a nivel de la décima costilla; la cara posterior del riñón se 

encuentra contra el músculo cuadrado lumbar y el hilio renal descansa contra 

el músculo Psoas. El polo superior del riñón derecho colinda con el hígado; en 

su parte anterior el riñón derecho es adyacente al duodeno y al ángulo hepático 

del colon. El riñón izquierdo está limitado al frente por el ángulo esplénico. Las 

arterias renales derecha e izquierda nacen de la aorta, justo debajo del 

surgimiento de la arteria mesentérica superior, la arteria renal derecha, nace 

pasa por detrás de la vena cava. Las venas renales son anteriores a las arterias 

renales y drenan en la vena cava inferior; la arteria y vena renal son anteriores 

a la pelvis renal y la parte proximal del uréter a nivel del hilio renal (15). La vena 

suprarrenal izquierda y la vena gonadal izquierda drenan a la vena renal 

izquierda, mientras en el lado derecho, estos mismos vasos drenan de manera 

directa a la vena cava, la inervación de los riñones. Los riñones son inervados 

por el plexo renal, que recibe aportes de los nervios esplácnicos torácicos 

(sistema nervioso simpático) y nervio vago (sistema nervioso parasimpático) 

(16).  

El tumor de carcinoma de células renales (RCC)  

El carcinoma de células renales es la lesión sólida más frecuente del riñón y 



representa alrededor del 90% de todas las neoplasias renales. Los tipos 

histológicos más frecuentes son el carcinoma de células claras (80-90%), 

seguido del carcinoma papilar I y II (6-15%) y el carcinoma cromófobo (2-5%) 

(17). Las células epiteliales de la parte proximal del túbulo dan origen al 

carcinoma de células claras y al papilar, en tanto los túbulos colectores originan 

el carcinoma cromófobo y de conductos colectores. En la actualidad cerca del 

50% de los casos se diagnostica de forma incidental en los estudios por 

imagen, la clásica triada de masa en flanco, hematuria y dolor en flanco, se 

presenta en casos de enfermedad avanzada. En la enfermedad localizada, 

etapa clínica I, debe ofrecerse el tratamiento conservador de las nefronas, 

mientras exista factibilidad técnica (tumores en los polos, tumores corticales) 

de lo contrario ofrecer nefrectomía radical (18). La nefrectomía radical aún es 

el tratamiento efectivo para el cáncer localizado, la intervención quirúrgica se 

indica en los pacientes con estadios clínicos I y II; aunque en pacientes con 

estadio clínico III, puede estar indicado en caso de invasión de la vena renal o 

la vena cava inferior. La suprarrenelectomía está indicado en caso exista 

afectación del polo superior del riñón, tumor mayor de 7cm, trombo de la vena 

renal, o sospecha de invasión (15).  

El pilar del carcinoma de células renales (RCC) consiste en cirugía que 

comprende nefrectomía radical o cirugía conservadora de nefronas.1,2 Un 

determinante clave para el curso postoperatorio es movilización temprana y 

manejo efectivo del dolor (16). Enfoques multimodales modernos para el 

cuidado perioperatorio en el caso de riñón abierto la cirugía a menudo incluye 

analgesia epidural (EDA) a través de un catéter. con un neuroaxial sitio de 

acción, EDA proporciona un buen alivio del dolor postoperatorio mientras evita 

los opiáceos parenterales durante el uso y es uno de los pilares del 

perioperatorio moderno care.3–5 Sin embargo, EDA requiere que el paciente 

para ser conectado a una bomba de infusión y más a menudo un catéter 

urinario permanente, que ambos podrían reducir la movilización postoperatoria 

(17). 

La anestesia espinal (EspA) es un método bien establecido para el dolor 

postoperatorio manejo después de laparotomía inferior.6 Aplicación de esta 

técnica para la analgesia postoperatoria tras nefrectomía abierta en la parte 



superior del abdomen requiere un nivel de anestesia espinal hasta Th4 y 

produce un efecto analgésico prolongado (18). el uso de un adjunto, como la 

clonidina, para inyección única. Se ha demostrado que la anestesia espinal 

prolonga significativamente la analgesia posoperatoria.6,7 SpA tiene así el 

potencial para efectivamente aliviar el dolor hasta el control del dolor se puede 

continuar con éxito con oral medicamento. Previamente demostramos que los 

pacientes con SpA se asociaron con una disminución de la longitud de (LOS) 

después de la cirugía abierta para RCC.8 En este estudio, nuestro objetivo era 

evaluar más a fondo la hipótesis de que SpA mejora la analgesia y facilita la 

movilización en comparación con EDA (19). Porque no hay ningún instrumento 

en la literatura que mide la movilidad postoperatoria, a diferencia de la 

recuperación postoperatoria, de la unidad de cuidados no intensivos pacientes, 

una puntuación del índice de movilidad (MobIs) fue diseñado y utilizado para 

los análisis. Nuestro puntaje diseñado usó variables describir la movilidad y sus 

factores limitantes, donde la movilidad se define como la capacidad de moverse 

libremente o la capacidad de moverse físicamente (20). En general, nuestro 

objetivo era determinar qué los factores perioperatorios influyeron en la 

movilización, el dolor y la LOS al comparar RCC pacientes asignados al azar a 

SPA con clonidina o EDA tradicional. Una nefrectomía es el término para un 

procedimiento quirúrgico que consiste en extirpar un riñón. Alternativamente, 

una nefrectomía parcial se refiere a la extirpación de una parte del riñón o una 

tumorectomía a extracción solo del tumor. La extirpación del riñón a través de 

un procedimiento simple consiste en extraer solo uno de los órganos (21). Se 

requieren medidas más drásticas si se realiza una nefroureterectomía, que 

implica la extirpación del riñón, el uréter y el tejido rojo. Como alternativa, se 

puede realizar una nefrectomía radical completa mediante la extirpación de 

todas las estructuras asociadas, incluida la fascia de Gerota, las glándulas 

suprarrenales, los ganglios linfáticos y otros tejidos periféricos, sin siquiera 

realizar una incisión (22). 

Analgesia epidural posoperatoria 

Una población del ochenta por ciento, estos casos han experimentado aflicción 

posoperatoria, el setenta y cinto por ciento de la aflicción moderada al severo. 

Más aún, de crear una percepción que no es positiva de trabajadores de la salud, 



el tratamiento inadecuado resulta en una mayor morbimortalidad postoperatoria y 

una estancia hospitalaria prolongada. (25). 

Con base en esto, propusieron varios métodos que pudiesen manejar ciertas 

aflicciones que se tiene después de la operación. Los procedimientos durante este 

tiempo, la analgesia epidural es una técnica de manejo de las aflicciones, 

especialmente al momento que se utilizan opioides con anestésicos 

locales. Asimismo, se asocia con un uso reducido de analgésicos de rescate en 

comparación con los opioides sistémicos (6,25). 

Procedimientos 

Esta analgesia epidural posquirúrgica se consigue administrar como una 

infusión con base en esto, propusieron varios métodos que pudiesen manejar 

ciertas aflicciones que se tiene después de la operación. Los procedimientos 

durante este tiempo, la analgesia epidural es una técnica de manejo de las 

aflicciones, especialmente al momento que se utilizan opioides con anestésicos 

locales (morfina) (26). Tiene que saberse del espacio epidural en realidad está 

cerrado, extendiéndose desde el foramen magnum inclusive en la segunda 

metamera, también desapareciendo del cordón sacrocoxígea, que contiene 

tejidos adiposos, vaso linfático, arteria espinal, plexo venoso epidural y raíz 

nerviosa espinales (27). En este espacio se realiza un manejo preciso ya que 

es donde se coloca el catéter epidural.  La incisión quirúrgica es el punto 

anatómico determinante para la colocación del catéter, ya que esto aumenta 

las posibilidades de un alivio efectivo del dolor. Fijar el catéter de manera 

adecuada es importante. Manteniendo la seguridad y visibilidad del catéter sin 

levantamiento continuo del apósito para evitar contaminar el sitio de inserción. 

(28). 

Ventaja, La ventaja de este método está incluyendo un peligro reducido con 

respecto a la muerte posquirúrgica, infartos agudos respecto a los miocardios, 

neumonía, tromboembolismos venosos, depresiones respiratorias y 

obstrucción intestinal. (29). 

Evento adverso las principales problemáticas que se consideran son: 

depresiones respiratorias, hipotensiones, debilidades motoras porque existe una 



presión en las médulas espinales secundarias, a infecciones o hematomas, 

como también enmascaramientos de un síntoma que tienen los síndromes 

compartimentales. (29). Bupivacaina, Es un anestésico local, que forma parte del 

conjunto amida, tiene características únicas y actúa frenando las potentes 

actividades de las células nerviosas (30). La bupivacaina calificado para generar 

anestesia dentro de mucho tiempo. Extensa durabilidad complementada y puede 

facilitar un máximo bloqueo sensorial que motor, logrado que se convierta en un 

medicamento muy conocido para proveer analgesia prolongada en las labores en el 

tiempo después de la operación (30, 31). Una dosis de bupivacaina respecto al 

proceso, condición física del paciente, vascularización del tejido, la profundidad 

o del tiempo necesario de anestesia (30) Los efectos adversos que comúnmente 

se manifiestan son las náuseas, escalofríos, vómitos, dolor de cabeza, visión 

borrosa, mareos, dolores de columna, ansiedad, disfunciones sexuales, vértigos, 

temblor, el comienzo de efectos más agresivos, como el coma, convulsiones, 

paro cardiorrespiratorio y sacudidas mioclónicas (30).  

Morfina, fármaco, tiene una extensa duración, el cual se transporta de forma pasiva 

por el líquido cefalorraquídeo en sentido rostral, calificado para generar 

anestesia dentro de mucho tiempo. Extensa durabilidad complementada y puede 

facilitar un máximo bloqueo sensorial que motor, logrado que se convierta en un 

medicamento muy conocido para proveer analgesia prolongada en las labores en el 

tiempo después de la operación extensas (28). Es uno de los principales 

alcaloides del opio es también un ejemplo de analgésico como también 

narcótico. Los fármacos provocan una serie de efectos secundarios que es 

gastrointestinal, también dentro del sistema nervioso. (28). 

2.3 Definiciones de términos básicos 

Analgesias epidurales posterior a la operación: Este tipo de técnicas se utiliza 

para calmar las aflicciones del paciente, administrándoles anestesia localizada 

dentro del espacio epidural estando totalmente conscientes y logrando moverse 

(32). 

Morfina: Es uno de los principales alcaloides del opio es también un ejemplo de 

analgésico como también narcótico. Los fármacos provocan una serie de efectos 



secundarios que es gastrointestinal, también dentro del sistema nervioso. (32). 

Paracetamol: Fármaco anti inflamatorio no esteroideo, con actividad anti 

inflamatoria, anti pirética, empleado para la analgesia post operatoria por vía 

endovenosa (32). 

Nefrectomía Radical Abierta: Operación quirúrgica, donde se elimina el riñón 

también cierta estructura como el uréter, la glándula suprarrenal o los ganglios 

linfáticos (15). 

Analgesias endovenosas posterior a la operación: Este tipo de técnicas se 

utiliza para calmar las aflicciones del paciente, administrándoles por la vía 

venosa periférica estando totalmente conscientes y logrando moverse (32). 

  



CAPÍTULO III HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Formulación de la hipótesis 

Hi: Existe menor dolor post operatorio en bupivacaina más morfina epidural 

comparado a morfina más paracetamol endovenoso en nefrectomía radical 

abierta, en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas,2021. 

Ho: No existe menor dolor post operatorio en bupivacaina más morfina epidural 

comparado a morfina más paracetamol endovenoso en nefrectomía radical 

abierta, en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas,2021. 

3.2 Variables y su operacionalización 

Variable Definición 
conceptual 

Tipo por su 
naturaleza 

Indicador Escala de 
medición 

Categorías y sus 
valores 

Medio de 
verificación 

Grupo de expuestos Bupivacaina + 
morfina 

Cualitativa Analgésicos Nominal Si/no Historiales 
clínicas 

Grupo de no 
expuestos 

Morfina + 
paracetamol 

Cualitativa Analgésicos Nominal Si/no Historiales 
clínicas 

Dolor post operatorio Dolor 
somático 
posterior a la 
cirugía en la 
URPA 

Cualitativo Severidad 
según la escala 
análoga visual 

Nominal Escala análoga visual 
Leve 1-4 
Moderado 5-7 
Severo 8-10 
Medidos durante las 
6,12,24,48 horas 

Historiales 
clínicas 

Requerimiento de 
morfina durante 
periodo de 
observación 

Dosis total de 
opioides 
empleada 
durante el 
periodo de 
estancia en 
URPA 

Cuantitativo mg/kg de 
morfina 

Intervalo Dosis en mg/kg 
requerido de 
morfina 

Historiales 
clínicas 

Dosis de rescate Dosis de 
fármaco 
adicional para 
controlar el 
dolor 

Cuantitativo Dosis/Kg de 
peso 

Intervalo Requerimiento dosis 
adicional de rescate 
(Kg de peso 

Historia clínica 

Náuseas y vómitos 
post operatorios 

Náuseas y 
vómitos 
secundarios 
al uso de 
opioides 

Cualitativo Presencia de 
náuseas y 
vómitos  

Nominal Si/no Historia clínica 

Eventos adversos de 
anestesia epidural 

Eventos 
adversos por 
el 
procedimiento 
de anestesia 
epidural 

Cualitativo Eventos 
adversos  

Nominal Herida, punción 
raquídea. 

Historia clínica 

Eventos adversos de 
anestesia endovenosa 

Eventos 
adversos por 
el 
procedimiento 
de anestesia 
endovenosa 

Cualitativo Eventos 
adversos  

Nominal Flebitis, celulitis, 
tromboflebitis 

Historia clínica 

 

  



CAPÍTULO IV : METODOLOGÍA 

4.1 Tipos y diseño 

La investigación es de enfoque cuantitativo, método observacional, tipo analítico 

de diseño cohortes, de las analgesias posquirúrgicas de casos que se 

intervinieron en una operación, retrospectivo, obteniendo información de las 

historias clínicas. 

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

Casos operados por nefrectomía radical abierta en el centro quirúrgico y la 

unidad de Reanimación post anestésica del Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas en el año, durante el periodo enero-diciembre del 2021. 

Población de estudio 

Según datos de la unidad de estadística del INEN, se han registrado 280 pacientes 

intervenidos en nefrectomía radical abierta, Instituto Nacional de Enfermedades 

Neoplásicas en el año 2021. Según el estudio de Elsharkawy (y8), la razón de 

expuestos fue de 0.62; razón de no expuesto de 0.38; por tanto, asignaremos un 

riesgo de expuesto y no expuesto para hacer una muestra proporcional. De la 

fórmula de Díaz P, Fernández P. (Cad Aten Primaria 2002; 9:148-150). 

Tamaño de la muestra 

Aplicando la siguiente fórmula: 

P1: Riesgo de expuestos (0.62), P2: Riesgo de no expuestos (0.38), r: Razón de 

expuestos/no expuestos: 1/2, n´: Tamaño muestral inicial, n: Tamaño muestral 

aplicando la corrección de Yates 

 

 



 

 

De la aplicación de la fórmula se tiene, que se requiere 60 expuestos y 60 no 

expuestos, haciendo un n= 120 

Muestreo o selección de la muestra. 

Una vez captada la población, se realizará un emparejamiento de los pacientes 

según edad, estadío clínico, fecha de ingreso; se agrupará en la cohorte expuesta 

a bupivacaina y otra expuesta a paracetamol, durante el post operatorio, se 

asignará una codificación a cada paciente y su respectivo emparejamiento hasta 

completar el tamaño de la muestra. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión de expuestos 

Agrupación de la investigación bupivacaina más morfina epidural: Casos adultos 

mayores, femeninos y masculinos, operados quirúrgicamente de nefrectomía 

radical abierta posquirúrgicamente en epidural. 

Criterios de inclusión de no expuestos 

Agrupación de comparación morfina más paracetamol endovenoso: Ancianos, de 

sexo masculino y femenino, que tuvieron operación quirúrgica de nefrectomía 

radical abierta posquirúrgicamente en epidural. 

Criterios de exclusión de expuestos 

 Pacientes con complicaciones post operatorias inmediatas 

 Pacientes con nefrectomía y complicaciones intra operatorias 

Criterios de exclusión de no expuestos 

 Pacientes con complicaciones post operatorias inmediatas 

 Pacientes con nefrectomía y complicaciones intra operatorias 



4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

Posterior a la selección de los expuestos no expuestos, según el muestreo y 

criterios planteados. En el grupo de expuestos (grupo 1) recibirán morfina 0.1 mg/ml 

+ bupivacaina 1 mg/ml dosis epidural y el grupo 2 se les administrará morfina 1 

mg/Kg + paracetamol 15 mg/Kg EV. Todos los pacientes tuvieron anestesia general 

con intubación orotraqueal; posterior a la cirugía el paciente es llevado a la unidad 

de recuperación post anestésica, donde se realiza el monitoreo del dolor post 

operatorio por la escala EVA; el monitoreo es realizado a las 6 horas, 12 horas, 24 

horas y 48 horas, se vigilará los eventos adversos secundarios al procedimiento 

realizado, anestesia epidural o anestesia endovenosa; además se registrará 

también si el paciente necesito rescate con morfina y si curso con algún otro evento 

adverso. 

4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Los datos recolectados de la ficha de recolección de datos, serán ingresados a una 

base de datos en el paquete estadístico SPSS 25.0; se diseñarán los cuadros y 

gráficos, según las variables planteadas. Para las variables categóricas se utilizará 

la prueba de Chi cuadrado, y para las numéricas t de Student, previa determinación 

de la normalidad. Asimismo, se obtendrán riesgos relativos (RR). Los valores de 

EVA durante los intervalos programados, serán analizados a través de la prueba U 

Mann-Whitney. Se considera significativo un valor de p<0.05, con un intervalo de 

confianza de 95% 

4.5 Aspectos éticos 

Pediremos que el Comité de Ética e Investigación de la Universidad de San 

Martín de Porres nos autorice permiso, y esta investigación se pueda ejecutar. 

Al tratarse de una investigación retrospectiva, no hay comunicación directamente 

hacia los casos mencionados en este estudio, por lo que no es necesario firmar 

consentimientos informados. A continuación, el dispositivo utilizado para 

proteger su identidad de esta manera se cifra para identificar la información de 

cada caso. Por último, cuando se publique la investigación solo personas a cargo 

pueden tener acceso a datos de los casos utilizados para elaborar esta 

investigación. 
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PRESUPUESTO 

Los recursos utilizados en el estudio plasmado son: 

Conceptos Montos estimados 

(soles) 

Materiales de escritorios 380.00 

Soportes especializados 700.00 

Transcripciones 380.00 

Impresión 300.00 

Logística 300.00 

Refrigerios y movilidades 350.00 

Total 2410.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

Título 
Pregunta de 

investigación 
Objetivos Hipótesis 

Tipos y 
diseño 

Población de 
estudio y 

procesamiento 
de datos 

Instrumento 
de     

recolección 
de datos 

Morfina más 
paracetamol 
endovenoso o 
bupivacaina 
más morfina 
epidural como 
analgesia 
posoperatoria 
en 
nefrectomía 
radical abierta 
mayor Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas, 
2021. 
 
 

¿La Morfina 
más 
paracetamol 
endovenoso 
presenta 
mejores 
resultados 
que bupivacaina 
más morfina 
epidural para 
 la 
analgesia 
posoperatoria 
en 
nefrectomía 
radical abierta 
mayor Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas, 
2021.? 

Objetivo general 
Evaluar el dolor 
post operatorio de 
Morfina más 
paracetamol 
endovenoso o 
bupivacaina más 
morfina epidural 

en nefrectomía 
radical abierta 
mayor Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas, 2021. 

 
Objetivos 
específicos  
Medir el 
requerimiento de 
opioides de la 
Morfina más 
paracetamol 
endovenoso o 
bupivacaina más 
morfina epidural 
para  la 
analgesia 
posoperatoria en 
nefrectomía 
radical abierta  
 
Comparar  
 la 
seguridad 
ocurrencia de 
eventos adversos 
de la Morfina más 
paracetamol 
endovenoso o 
bupivacaina más 
morfina epidural 
para  la 
analgesia 
posoperatoria en 
nefrectomía 
radical abierta 
mayor  
 
Evaluar el tiempo 
de analgesia de 
la Morfina más 
paracetamol 
endovenoso o 
bupivacaina más 
morfina epidural 
para  la 
analgesia 
posoperatoria en 
nefrectomía 
radical abierta 
mayor  
 

Hi: 
Existe menor 
dolor post 
operatorio con 
bupivacaina y 
morfina epidural 
que con morfina 
y paracetamol 
endovenosa en 
nefrectomía 
radical abierta 
mayor Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas, 
2021. 
Ho:  
 
No existe menor 
dolor post 
operatorio con 
bupivacaina y 
morfina epidural 
que con morfina 
y paracetamol 
endovenosa en 
nefrectomía 
radical abierta 
mayor Instituto 
Nacional de 
Enfermedades 
Neoplásicas, 
2021. 
 

Observacional, 
analítico de 
cohorte 
retrospectiva 

Población 
Son 280 
Pacientes 
intervenidos en 
nefrectomía 
radical abierta 
en el Instituto 
Nacional
 de 
Enfermedades 
Neoplásicas, 
2021. 
Se 
seleccionarán 
60 expuestos y 
60 no 
expuestos 
 
Procesamiento 
de datos 
Frecuencias 
absolutas, 
frecuencias 
relativas, 
promedio, 
desviación 
estándar, Chi 
cuadrado, t de 
Student, cálculo 
de los Riesgos 
relativos. 

Ficha de 
recolección 
de datos. 
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2. Instrumentos de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Fecha: _____/____/____ 

N.° de ficha: ____ 

1. Datos generales 

Sexo:  

Masculino ( )  

Femenino ( )  

Edad:   años 

Peso:   kg 

Talla:  m 

2. Datos clínicos 

IMC:   

Normal (   )  Sobrepeso (   )  Obesidad: I (   ) II (   )  III (   ) 

Estancia hospitalaria:    días. 

Tiempo quirúrgico: _____ minutos. 

3. Opción analgésica 

Marcar con X 

Bupivacaina +morfina epidural Bupivacaina +morfina endovenosa 

  

4. EVA post operatorio 

Marcar con X   

Leve ( 0-4 ) Moderado (5-7) Severo (8-10) 
 



27  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Requerimiento total de opioides 

Morfina______________________ 

Fentanilo___________________________ 

6. Eventos Adversos 

Náusea y vómitos: Hora_______  

 Secundarios a Bupivacaina_______________ 

 Secundarios a Paracetamol________________ 

 Secundarios a anestesia epidural_______________ 

 Secundarios a anestesia endovenosa_________________ 

 
EVA 
POI 

EVA 
2H PO 

EVA 
6H PO 

EVA 
12 H 
PO 

EVA 
24 H 
PO 

EVA 
48H 
PO 

1/10       

2/10       

3/10       

4/10       

5/10       

6/10       

7/10       

8/10       

9/10       

10 /10       


