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RESUMEN EJECUTIVO

El control del dolor ha sido uno de los objetivos fundamentales del trabajo de los
anestesidlogos, actualmente podemos considerar que en el periodo intraoperatorio son
capaces de conseguir un adecuado control del dolor originado por la agresion
quirdrgica, mientras, que aun, el control del dolor postoperatorio no se realiza con la
misma eficacia. La utilizacion de analgésicos de manera combinada para abordar el
dolor agudo producido por la cirugia no debe reducirse al postoperatorio, sino que
debe abarcar todo el perioperatorio, desde el preoperatorio hasta alcanzar la
recuperacion funcional del paciente.La presente investigacion de realizo en la ciudad
de Guaranda teniendo como problema evaluar el efecto analgésico de 100 ug de
morfina vs 20 ug de fentanilo asociados a bupivacaina al 5% mediante anestesia
raquidea para el manejo analgésico postquirtrgico en pacientes sometidos a cirugia
abdominal baja en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, periodo marzo — agosto

del 2012.Es un estudio prospectivo, observacional, experimental, de casos y controles

Xiv



cuyo universo fueron hombres y mujeres entre 18 y 45 afios sin comorbilidades que
aceptaron participar voluntariamente, previo a un consentimiento informado,
utilizando la escala visual analoga (EVA), como instrumento para la valoracion del
dolor después de la cirugia, previa utilizacion de morfina o fentanilo aleatoriamente,
obteniéndose 2 grupos de 40 pacientes cada uno, el grupo A son aquellos pacientes a
los que se les administro 100 ug de morfina y el grupo Baquellos a los que se les
administro 20 ug de fentanilo ambos asociados a bupivacaina al 5%, valorados todos
ellos mediante la escala visual analégica (EVA). Encontrandose una diferencia
significativa en la analgesia que provoca cada una de estas sustancias con una p= <
0.05. a favor del tiempo prolongado de analgesia que provoca el cloruro morfico. El
efecto adverso mas frecuente que se encontrd fue el prurito presentandose en el 7.5%
de toda la poblacion con un p= >0.05. Conclusién: El uso de 100ug de morfina
asociados a un anestésico local es adecuado para el manejo del dolor postoperatorio
inmediato en pacientes sometidos a cirugia abdominal baja mediante anestesia

raquidea. Los efectos adversos son frecuentes pero leves y no requieren tratamiento.

PALABRAS CLAVE:MORFINA, INTRATECAL, DOLOR-POSTQUIRURGICO,
MORFINA-BUPIVACAINA, FENTANIL-BUPIVACAINA.,
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EXECUTIVE SUMMARY

Pain management is one of the fundamental objectives of the work of
anesthesiologists, now we can consider in the intraoperative period are able to
achieve adequate control of pain caused by surgical invasion, while, still,
postoperative pain control not done with the same efficiency. The use of analgesics in
combination to address the acute pain caused by surgery should not be reduced to
postoperative, but cover the entire perioperative, from the preoperative to achieve
functional recovery of the patient. The present research conducted in the city of
Guaranda having as problem evaluate the analgesic effect of morphine vs 100 ug 20
ug of fentanyl associated bupivacaine 5% by spinal analgesic for postoperative
management of patients undergoing lower abdominal surgery in the Hospital Noboa
Alfredo Montenegro, period from March to August 2012. It is a prospective,
observational, experimental, case-control whose universe were men and women aged
18 to 45 without comorbidities who agreed to participate voluntarily, prior to

informed consent, using the visual analog scale (VAS), as a tool for assessment of
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pain following surgery, prior use of morphine or fentanyl randomly, yielding 2
groups of 40 patients each, group A are those patients who were administered 100 ug
of morphine and the B group are those that were administered 20 ug fentanyl both
associated with 5% bupivacaine, all rated by visual analog scale (VAS). Found a
significant difference in analgesia caused each of these substances with p = <0.05. for
prolonged time which causes analgesia morphine. The most frequent adverse effect
found was presenting pruritus in 7.5% of the entire population with p = <0.05.
Conclusion: The use of morphine 100ug associated with a local anesthetic is suitable
for postoperative pain management in patients undergoing lower abdominal surgery
with spinal anesthesia. Adverse effects are frequent but mild and require no

treatment.

Keywords: MORPHINE, INTRATHECAL, POSTOPERATIVE-PAIN,
PORPHINE-BUPIVACAINE, FENTANYL-BUPIVACAINE.
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INTRODUCCION

Los opioides son los farmacos mas potentes utilizados en el tratamiento del dolor. En
los ultimos 40 afios, tras el descubrimiento de los receptores opioides medulares, la
practica clinica ha conllevado el uso de opioides espinales con el proposito de
producir una intensa analgesia metamérica desprovista de los efectos adversos de su
utilizacion sistémica. Existe el concepto erréneo de que la administracién epidural o
intratecal de opioides producira siempre una analgesia selectiva espinal junto con un
menor riesgo de secundarismos, como la depresion respiratoria. Esta creencia no es
cierta, ya que varios de ellos pueden alcanzar los centros cerebrales por redistribucion
sanguinea o via liquido cefalorraquideo (LCR), produciendo tanto analgesia

supraespinal como efectos adversos.

Su administracién epidural liposomal retardada (MELR) ofrece buena analgesia sin la
necesidad de un catéter epidural o intratecal. El fentanilo es el opioide mas
recomendable en cirugia ambulatoria y parece producir un mayor efecto espinal tras
su administracién epidural en forma de bolos, y supraespinal en el modo de infusion
continua. La metadona y la hidromorfona epidural son alternativas validas para este
uso en el periodo postoperatorio. Todos los opioides administrados via intratecal
produciran, al menos en parte, analgesia por un mecanismo espinal. Las diferencias
principales entre ellos se presentan en relacion a la duracién de accion, velocidad de

aclaramiento y vias por las que el farmaco alcanza los receptores cerebrales.

En general, los opioides lipofilicos producen una analgesia de corta duracion (1-4 h),
que los hace utiles para el control del dolor postoperatorio inmediato. Sin embargo, la

morfina produce una intensa analgesia de hasta 24 h, con dosis de tan solo 100-200

ug.



1.1.

1.2.

CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA

TEMA

“EFECTO ANALGESICO DE 100 UG DE MORFINA VS 20 UG DE
FENTANILO ASOCIADOS A BUPIVACAINA AL 5% EN ANESTESIA
RAQUIDEA PARA EL MANEJO ANALGESICO POSTQUIRURGICO EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL BAJA EN EL
HOSPITAL ALFREDO NOBOA MONTENEGRO PERIODO MARZO —
AGOSTO DEL 2012”

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1. CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

Contexto macro

Pese a que la morfina es el opioide mas hidrosoluble y con mayor
incidencia potencial de efectos secundarios, es la droga que mas
utilizamos por la via intratecal. Los primeros estudios con
morfinaintratecal recomendaban dosis hasta de 20 mg, la tendencia actual

es a utilizar dosis 10 veces menores que la dosis peridural recomendada.

Glass empled 0.1 a 0.5 mg, Nordberg uso dosis tan bajas como 0.25. La
morfina intratecal lumbar en dosis de 1 y 2 mg logré mejor analgesia que

la morfina endovenosa en pacientes con cirugia coronaria a través de una



esternotomia media. No hubo diferencia analgésica significativa entre los
enfermos que recibieron 1 y 2 mg, pero estos ultimos tuvieron mayor
incidencia de depresion respiratoria. Vanstrum comparé 0.5 mg de
morfina intratecal vs placebo en un reducido grupo de enfermos de cirugia
de revascularizacion coronaria con esternotomia media obteniendo
analgesia adecuada con casi nulos efectos secundarios. En este estudié se
encontré mejor estabilidad hemodindmica postquirargica en los casos que
recibieron la morfina atribuyendo este hecho a una menor liberacion de

catecolaminas debido al control del dolor postquirdrgico.

Domsky, en un estudio abierto con 275 pacientes operados de abdomen,
cadera, extremidades inferiores y cesareas utilizo cuatro dosis de morfina
subarcanoidea (0.1, 0.2, 0.3 y 0.4 mg) encontrando que 79% estuvieron sin
dolor por I8 hr y no se requirieron analgésicos de rescate en el 56%
durante el primer dia postquirargico. Blackman y cols, estudiaron
pacientes de 11 a 16 afios de edad sometidos a fusidn espinal y estimaron
que dosis de 0.1 mg/kg de peso fueron efectivas y seguras en el dominio
del dolor postoperatorio de este tipo de cirugia. En un estudio abierto,
comparativo hecho con 125 pacientes sometidos a cirugia de cadera,
columna, térax, abdomen, extremidades inferiores, periné y cesareas
utilizando 0.25 y 0.50 mg de morfina intratecal sin conservador
encontramos analgesia éptima en mas del 90% de los pacientes, con una
duracion media de 32 h; el 30 % del primer grupo y el 20% del segundo
grupo no requieren de Ketorolaco como analgesia de rescate.
Inexplicablemente encontramos mas efectos colaterales en los pacientes
que recibieron menor dosis de morfina: prurito 26.6% vs 55.5, nausea 20
% vs 22.2 % y vémito 20% vs 0%. Solo en tres pacientes se tuvo que
utilizar naloxona para tratar el prurito severo. Si bien hubo pacientes que
se desaturaron entre 85 y 90%, no detectamos casos de depresion

respiratoria severa.(1)



e Contexto meso

En paises latinoamericanos y de américa del sur, la neuromodulacion
espinal del dolor con morfina se inici6 en pacientes con dolor oncolégico
y postquirurgico, investigaciones que fueron presentadas en el XVI
Congreso Latinoamericano de Anestesiologia en Panama en 1999.
Curiosamente, el tercer grupo que utilizo la via espinal para tratar el dolor
postoperatorio no emplearon un opioide sino un agonista kappa no
narcotico. Dos de estas experiencias Mexicanas fueron presentadas
durante el Primer Congreso Nacional de la Asociacion Mexicana para el
Estudio y Tratamiento del Dolor en la ciudad de Guadalajara en
noviembre del 2004 y publicadas posteriormente en el extranjero. Después
de estas publicaciones iniciales, han ido apareciendo un namero
paulatinamente creciente de investigaciones Mexicanas estudiando AEO

en dolor oncolégico, obstétrico y postoperatorio. (2)

Contexto micro.

En Ecuador son pocos los estudios del uso de morfina intratecal, siendo
uno de ello el estudio Comparativo Del Uso De Morfina Por Via Peridural
E Intramuscular En La Analgesia Postoperatoria, realizado por Dra.
Amparo Montalvo y publicado en la REV. ECU. ANEST.1999; 3: 1: 32-3,
a pesar del numero de pacientes los resultados fueron valederos tal cual
como los que se muestran en estudios que se realizaron a nivel
iberoamericano y mundial. (3)En la ciudad de Guaranda y en toda la
provincia de Bolivar no se ha realizado ningun tipo de estudio en relacién

al uso de morfina para el manejo del dolor postquirargico.



1.2.2- ANALISIS CRITICO

La presente investigacion tiene como fin aportar un nuevo modelo
de manejo analgésico en pacientes sometidos a cirugia abdominal,
ya que en los actuales momentos el manejo para dichos pacientes es
basado en modelos convencionales a través del uso de AINES u
otro tipo de analgésicos en la wunidad de recuperacion

postanestésica.

Sabiendo que las 2 primeras horas posteriores al acto quirdrgico son
de vital importancia tanto en la estabilizacion del paciente como en
el manejo del dolor existen diversos tipos de manejo analgésico,
siendo uno de ellos el uso de morfina intratecal, aceptado y
utilizado en diversos paises del continente americano y a nivel

mundial.

En Ecuador escasos son los estudios que avalen el empleo de este
modelo analgésico, pero es muy bien aceptado en otros paises ya
que dentro de sus ventajas a mas de la analgesia prolongada que

propina disminuye el costo hospitalario.

1.2.3- PROGNOSIS

Al no demostrarse la efectividad analgésica de uno de los
mencionados farmacos morfina vs fentanilo se perderia una
alternativa terapeutica para el manejo analgésico en pacientes
posquirurgicos dentro de las primeras 24 horas posteriores a la

cirugia.



1.2.4- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es el efecto analgesico de 100 ug de morfina vs 20 ug de
fentanilo asociados a bupivacaina al 5% en anestesia raquidea para
el manejo analgésico postquirirgico en pacientes sometidos a
cirugia abdominal baja en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro,

periodo marzo — agosto del 20127

1.2.5- INTERROGANTES

¢Existe diferencias en la analgesia lograda con cada uno de estos
farmacos?

¢Cuéles son los posibles efectos adversos de la administracion
intratecal de estos opioides?

¢Qué beneficios produce la administracion de estos opioides

asociados a anestesia raquidea?

1.2.6- DELIMITACION

Tiempo: Periodo comprendido entre marzo — agosto del 2012.
Lugar: Hospital Alfredo Noboa Montenegro.

Persona: Adultos jovenes entre 18 — 45 afios.
1.3.  JUSTIFICACION
En los afios 1950 a 1970 numerosas publicaciones documentaron sobresaltos

en el tratamiento del dolor posoperatorio; con el reconocimiento de un

problema los nuevos acercamientos empezaron a evolucionar.



A lo largo de 1970 los informes aparecieron documentando modalidades
clinicas para el tratamiento del dolor posoperatorio, la mayoria de éstos
comentaban sobre un nuevo método el cual era sobre la analgesia controlada
por el paciente (PCEA) con opioides y anestésicos locales mediante la

administracion de anestesia por via epidural.

En general estos informes mostraban dramaticas mejoras en el alivio del dolor
y la satisfaccion del paciente comparada con la sola administracion de morfina

por via intramuscular.

Desde hace mucho tiempo se sabe que una estrategia Util para mejorar la
analgesia posoperatoria consiste en la administracion epidural concurrente de
opioides y anestésicos locales. Estos medicamentos tienen diferentes perfiles
de efectos adversos y en consecuencia, su administracion combinada permite

una analgesia aditiva sin incremento proporcional de sus efectos indeseables.

Los estudios de combinacion de morfina y bupivacaina intratecal demuestran
una mejoria de la analgesia y una acciéon mas prolongada, confrontadas con la

bupivacaina sola.

En comparacion con la morfina epidural sola, las combinaciones de
bupivacaina y morfina alivian mejor el dolor relacionado con la tos o el

movimiento y suprime mas la reaccion neuroenddcrina de estrés.

A lo largo de todos estos afios se han hecho numerosos estudios en los cuales
muestran la eficacia de este tratamiento y a la vez la disminucion de efectos

secundarios.

Se ha demostrado que la analgesia epidural reduce la incidencia de

hipertension, isquemia del miocardio y arritmias posoperatorias.



Algunos estudios demuestran una disminucion de la morbilidad con analgesia
epidural, comparada con los opioides administrados por via sistémica, aunque

aun hay controversia sobre resultados.

En el departamento de Ginecologia y Cirugia del HANM se ha venido
utilizando diferentes métodos para el manejo del dolor postoperatorio como es
la utilizacion de AINES u otro tipo de analgésico, en vista de aquello surge la

idea de utilizar un manejo diferente para el control del dolor postoperatorio.

1.4.  OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.4.4- OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad analgésica postquirdrgica de 100 pug de morfina
en comparacion con 20 pg de fentaniloasociados a un anestésico local
(bupivacaina 5%) en pacientes sometidos a cirugia abdominal baja

mediante anestesia raquidea.

1.4.5- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el periodo analgésico posterior al acto quirdrgico que
brinda cada uno de estos opioides.

e Analizar potenciales efectos adversos después de la administracion
de lassoluciones a estudio.

e Analizar los beneficios que produce la administracion intratecal de

estos opioides.



2.1.

CAPITULO 2

MARCO TORICO

ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Durante enero — diciembre del 2011 en la ciudad de México se realizo un
ensayo clinico doble ciego, controlado para evaluar la efectividad
analgésica de 100 microgramos de morfina intratecal en el control del
dolor postoperatorio. Este ensayo clinico, multicéntrico, doble ciego,
aleatorizado con 140 pacientes. Setenta pacientes recibieron 100
microgramos de clorhidrato de morfina, adicionados al anestésico local
(grupo experimental); 70 pacientes no recibieron morfina intratecal (grupo
control). La efectividad analgésica y los efectos secundarios fueron
estudiados por un periodo de 36 horas después de cirugia. Obteniéndose
como resultados que la dosis de morfina fue efectiva para el control del
dolor en el postquirtrgico. El efecto analgésico se extendid, en el grupo
experimental, a las 35 horas de seguimiento, especialmente en el
postoperatorio inmediato (NNT=2). La incidencia de efectos secundarios
fue: prurito 60% (NNH=2), ndusea y vémito 25% (NNH=11), retencion
urinaria 24.3% NNH=5) y depresion respiratoria 0%. No hubo diferencias
en las caracteristicas de la anestesia, ni en el comportamiento

hemodinamico entre los dos grupos.(1)

Llegandose a la conclusion que100 microgramos de morfina son efectivos
para aliviar el dolor postoperatorio en las primeras 12 horas. Los efectos

secundarios que se presentaron fueron tolerables y no requirieron



tratamiento. La muestra del estudio no fue suficiente para evaluar

depresion respiratoria

Dado la importancia acerca del uso de la morfina en raquianestesia se
realiza un estudio en el cual evaltan la eficacia y seguridad de la
administracion de cloruro morfico epidural para el dolor postoperatorio
tras cesarea, el objetivo de este estudio fue analizar la eficacia y seguridad
de la administracién de un Unico bolo de dos miligramos de cloruro
morfico por catéter epidural como coadyuvante analgésico tras cesarea.
Este estudio multicéntrico prospectivo aleatorio observacional de casos y
controles a lo largo de tres afios, en 400 pacientes, ASA I-Il, con edades
comprendidas entre 18 y 39 afios, intervenidas de cesarea bajo anestesia
epidural. Las pacientes se distribuyeron en dos grupos, un primer grupo
denominado GM formado por 200 pacientes a las que se administrd dos
miligramos de cloruro mdrfico, diluidos hasta 10 cm3 con suero
fisioldgico, a través del catéter epidural, posteriormente a la finalizacion
de la cesarea y tras recuperacion de bloqueo sensitivo y motor. El otro
grupo denominado GC constituido por las 200 pacientes restantes y a las
que no se administr6 morfina peridural. Ambos grupos recibieron el
mismo protocolo analgésico con paracetamol y metamizol pautados, y
rescate con bolos de morfina intravenosa en la Unidad de Recuperacion
Postoperatoria y Ketorolaco. Se utilizd t-Student para comparar las

variables cuantitativas. Se consider significativo p < 0,05.(2)

Obteniéndose resultados favorables como se los menciona a
continuacion:el GM tuvo menos dolor medido a través de la Escala Visual
Analdgica a las 6, 12, 24 y 48 horas de laintervencion, que el GC. El
consumo de analgesia suplementaria fue similar en ambos grupos. El
prurito fue el efecto secundario mas frecuente (35% de las pacientes de

GM) vy solo excepcionalmente fue molesto. No hubo diferencias entre
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ambos grupos en estancia hospitalaria ni en satisfaccion. Existié una
mejor calidad de suefio en el grupoal que se administro la morfina

epidural.

Llegandose a la conclusién que la administracion de unasola dosis de dos
miligramos de cloruro morfico por via epiduraljunto con farmacos
convencionales por via sistémicaofrecen una analgesia superior con
minimos efectos adversosen comparacién a la obtenida cuando se
administraninicamente farmacos convencionales por via sistémica
enpacientes sometidas a cesarea bajo anestesia epidural. Enbase a nuestros
resultados consideramos que la administracion de un bolo de dos
miligramos de morfina epidural pareceser una técnica efectiva y segura,

por lo que podria incorporarse al protocolo analgésico de cesarea.

En un articulo de revision que se realizo en el 2011 se analiza la analgesia
postoperatoria con sulfato de morfina en cirugia de abdomen en pacientes
ingresados en el Hospital “Guillermo ‘Luis Fernandez-Hernandez
Baquero”, Moa, Holguin, Cuba. Desde enero del 2011 hasta lulio des
mismo ano, fueron intervenidos de forma electiva para cirugia de
abdomen. Presentaron estado fisico | y I, segun la clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists, los cuales fueron divididos en dos
grupos de 14 pacientes para cada uno y cuyas edades oscilaron entre 35y
58 afios. Fueron premedicados con midazolam 3 mg endovenoso en el
preoperatorio inmediato. Se monitored electrocardiograma, presion
arterial, frecuencia cardiaca y pulsioximetria. Aplicamos anestesia
epidural lumbar, donde al grupo | se les administrd6 mepivacaina 2% (400
mg), tetracaina 100 mg, sulfato de morfina 2 mg; en el grupo Il se utilizo
mepivacaina 2% (400 mg), y tetracaina 100 mg. Evaluamos el tiempo de

analgesia segun escala visual analoga, nivel de sedacién y calidad de la
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2.2.

2.3.

analgesia transoperatoria. Se concluyo6 que el tiempo de analgesia fue mas
prolongado en el grupo | con 1377 + 5.66 minutos y las complicaciones
mas frecuentes fueron encontradas en el mismo grupo con 10.7% de

prurito, 21.4% de vomitos y 14.3% de retencion urinaria.(3)

Fundamentacion filosofica.

La presente investigacion tiene un enfoque:

e Epistemologico.- Ya que la investigacion va ir estrechamente ligada con

todo el conocimiento cientifico que se pueda tener del problema.

Fundamentacion legal

LEY ORGANICA DE SALUD

CAPITULO VIIl.- Del tabaco, bebidas alcoholicas, psicotropicos,

estupefacientes y otras substancias que generan dependencia.

SECCION 3
DEL USO Y CONSUMO DE PSICOTROPICOS, ESTUPEFACIENTES Y
OTRAS SUBSTANCIAS QUE GENERAN DEPENDENCIA

e Art. 51.- Esta prohibido la produccion, comercializacion, distribucion y
consumo de estupefacientes y psicotropicos y otras substancias adictivas,
salvo el uso terapéutico y bajo prescripcion médica, que seran controlados
por la autoridad sanitaria nacional, de acuerdo con lo establecido en la

legislacion pertinente.
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La Ley Organica de Salud vigente en el Ecuador en el capitulo I, Art. 20

sefiala como competencia de la autoridad sanitaria nacional (Ministerio de
Salud Publica):

Formular politicas y desarrollar estrategias y programas para garantizar el
acceso y la disponibilidad de medicamentos de calidad, al menor costo

para la poblacién, con énfasis en programas de medicamentos geneéricos.

En el capitulo IIl, Art. 69, de las enfermedades no transmisibles se
promulga: La atencion integral y el control de enfermedades no
transmisibles, cronico degenerativas, congénitas, hereditarias y de los
problemas declarados prioritarios para la salud publica, se realizara
mediante la accién coordinada de todos los integrantes del Sistema

Nacional de Salud y de la participacion de la poblacion en su conjunto.

Comprenderé la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemiol6gica, promocién de habitos y estilos de vida
saludable, prevencidn, recuperacion, rehabilitacion, reinsercion social de

las personas afectadas y cuidados paliativos.

Es evidente, entonces, la obligatoriedad del Ministerio de Salud Publica,

como rector del sistema nacional de salud ecuatoriano, de generar

mecanismos que garanticen la disponibilidad y el acceso de la poblacién que

cursa con enfermedades que amenazan la vida a analgésicos opioides costo-

efectivos.(4)
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2.4.

Categorias fundamentales.

FARMACO

UTILIZADO

VARIABLE DEPENDIENTE

TIPO DE

CIRUGIA

VARIABLE INDEPENDIENTE
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MARCO TEORICO

INTRODUCCION
Los opiaceos, constituyen el pilar fundamental en el tratamiento del dolor
postoperatorio. El uso del opio se remonta a 4.000 afos y sus efectos secundarios se
advirtieron hace aproximadamente 600 afios. Los paises en vias de desarrollo

muestran un consumo bajo de morfina para el manejo del dolor. (1)

En la actualidad el dolor postoperatorio constituye la principal causa de dolor agudo
aunque sin embargo se ha aceptado que el mismo ha sido mal tratado e
insuficientemente prevenido. El dolor postoperatorio es un potente desencadenante de
la respuesta de estrés ante el estimulo quirdrgico y puede originar diversos efectos
adversos sobre diferentes drganos y tejidos. Uno de los métodos més utilizados en el
control del dolor postoperatorio (DPO) ha sido la utilizacion de opioides por via
epidural, los cuales tienen la ventaja de producir analgesia sin el consecuente blogueo
motor o simpatico. Diversos farmacos administrados por via peridural se han
ensayado para el control del dolor postoperatorio, pero es la mezcla de anestésicos
locales adicionales de opiéceos el mas favorecido.(2)

La definicion de dolor postoperatorio es complicada debido a una gran cantidad de
factores que participan en su produccion. Es de caracter agudo, secundario a una
agresion directa o indirecta que se produce durante el acto quirdrgico e incluye no
solo el dolor debido al propio procedimiento sino también al originado por la técnica
anestésica, la posicion del paciente, etc. Son dos los mecanismos principales de su
origen: por lesion directa sobre las fibras nerviosas de las estructuras incididas y/o
manipuladas por la cirugia en si, e indirectamente por la liberacion de sustancias
alégenas que activan y/o sensibilizan los nociceptores como prostaglandinas,
bradicininas, potasio, sustancia P, histamina, péptido asociado a la calcitonina,

glutamato, 6xido nitrico(3).

La anestesia subaracnoidea es cada dia mas frecuente para la operacion cesarea, lo

cual también ha promovido la adicién de opioides para optimizar la anestesia y/o para
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producir analgesia post operatoria neuroaxial prolongada y en analgesia obstétrica.

(4)

La morfina fue el primer opioide usado por via epidural y quizas sea el més
ampliamente estudiado, y desde 1979 se ha demostrado el beneficio de su uso tanto
por via intratecal como extradural, tanto para el manejo de dolor cronico como para el
DPO. Todos los opioides administrados por via epidural o por via espinal ejecutan su
accion analgésica reduciendo la secrecién de neurotransmisores a nivel pre-sinaptico,
hiperpolarizando las membranas postsinapticas del asta doral de la médula espinal, y
estimulando la accion de neuronas inhibitorias (encargadas de la modulacion del
dolor) por medio de la liberacion de sustancias como opioides endogenos,

acetilcolina, norepinefrina y adenosina.(2)

Wang y cols. obtuvieron 15 a 22 horas de analgesia satisfactoria, administrando 0.5-
1.0 mg de morfina, en el postoperatorio de pacientes con céncer, sin somnolencia ni
depresion respiratoria. Otros autores informaron una incidencia alta de depresion
respiratoria tardia con dosis de 2 a 15 mg. Estudios posteriores, demostraron que
«microdosis » (<1mg), fueron efectivas para aliviar el dolor y la depresion

respiratoria fue minima o inexistente. (1)

El uso de morfina intratecal mejora las condiciones postoperatorias del paciente,
proporcionando analgesia prolongada en una sola dosis, sin bloqueo motor, con un

excelente perfil de seguridad, y a un bajo costo. (5)
DEFINICION DE DOLOR.

El dolor es un proceso dindmico, cambiante, que inicialmente tiene una finalidad
especifica de proteccién y que en condiciones normales se encuentra restringido a la
relacion con el tiempo de curacion de la causa que lo origind el; sin embargo, segun
el tipo de estimulo que le dio origen, asi como la rapidez y eficacia con la que se
instal6 un tratamiento causal y sintomatico, puede variar de un evento fisiologico, y

por lo tanto normal a un cuadro persistente sin ningun proposito inmediato omediato.
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Son numerosos los mecanismos que pueden postularse como los directamente
responsables de la existencia del dolor patoldgico. Es relativamente facil justificar o
explicar las causas del dolor nociceptivo, es decir, aquel que suele aparecer como
consecuencia de un dafio tisular directo, ya que ésta es evidentemente objetiva . No
obstante, cuando se trata del dolor no nociceptivo o patologico generalmente es

imposible encontrar las causas directas.(6)
CLASIFICACION DEL DOLOR.

El dolor puede clasificarse como agudo o crénico. La diferencia entre ambos no es

Unicamente una cuestion de temporalidad:

e El dolor agudo es la consecuencia inmediata de la activacion de los sistemas
nociceptivos por una noxa. Tiene funcion de proteccion bioldgica (alarma a
nivel del tejido lesionado). Los sintomas psicoldgicos son escasos y limitados
a una ansiedad leve. Es un dolor de naturaleza nociceptiva y aparece por la

estimulacion quimica, mecénica o térmica de nociceptores especificos.

e El dolor crénico, no posee una funcién protectora, y mas que un sintoma se
considera como una enfermedad. Es un dolor persistente que puede auto
perpetuarse por un tiempo prolongado después de una lesion, e incluso, en
ausencia de ella. Suele ser refractario a los tratamientos y se asocia a

importantes sintomas psicol6gicos.(7)

En funcion de los mecanismos fisiopatologicos, el dolor puede diferenciarse en

nociceptivo o neuropatico:

e El dolor nociceptivo es la consecuencia de una lesion somatica o visceral.
e EI dolor neuropatico es el resultado de una lesion y alteracion de la

transmision de la informacion nociceptiva a nivel del sistema nervioso central
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o periférico. Un de sus caracteristicas es la presencia de alodinia, que es la
aparicion de dolor frente a estimulos que habitualmente no son dolorosos.

El dolor nociceptivo y el dolor neuropatico representan los dos extremos de una
sucesion de eventos que se integran a nivel del sistema nervioso. En condiciones
fisiologicas existe un equilibrio entre dolor y lesion. Ante estimulos dolorosos muy
intensos, prolongados o repetitivos, puede perderse este equilibrio, dando variaciones
en la intensidad y duracion de las respuestas nociceptivas. Estos cambios suelen ser
temporales; pero si en algunos casos se hacen persistentes, alteran la integracion de la

informacidn dolorosa, perdiéndose toda relacion equilibrada entre lesion y dolor.(7)
FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR.

Los nociceptores son los receptores periféricos del dolor que por medio de
neurotransmisores envian sus mensajes hacia la via central. Los estimulos
nociceptivos tienen en comun mantener la integridad del cuerpo y desencadenar

respuestas (somaticas o vegetativas) asociadas a sensaciones dolorosas.

Su principal funcién es diferenciar los estimulos inocuos de los lesivos, esta funcion
la realizan ignorando los estimulos de baja intensidad y codificando el estimulo lesivo

dentro de un rango de intensidades y trasmitiéndolo al SNC.(8)

Tiene tres propiedades bésicas: un alto umbral para la estimulacion cutanea, una
capacidad de codificar la intensidad de los estimulos en el rango lesivo y una falta de
actividad espontanea en ausencia de estimulacion nociva previa. Histologicamente
son terminaciones periféricas de las neuronas bipolares que tienen su soma en los
ganglios raquideos y cuyo axon centripeto penetra en el asta dorsal de la médula

espinal. (8)
Las fibras nerviosas son de 2 tipos, fibras A - (delta) y fibras C, se caracterizan por:

Fibras A - (delta) :
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e Fibras mielinicas.
e Sudiametro es de 1-5 ucm .
e Lavelocidad de conduccién rapida, de media entre 4 a 30 m.sg- 1
e Conducen sefiales de dolor de corta latencia que precisan de respuestas
rapidas.
Fibras C:

e Fibras amielinicas.
e Sudidmetroesde 0,3a 1,5 ucm
e Lavelocidad de conduccion es lenta, entre 0,4 a 2 m.sg- 1
e Esel grupo mas numeroso.
e Transmiten los estimulos nociceptivos térmicos, mecanicos y quimicos.
¢ Informan sobre sensaciones de dolor quemante y de latencia mas larga . Son
nociceptores polimodales, es decir, responden a multiples estimulos (térmico,
mecanico, quimico). (8)
Activacion de los nociceptores periféricos.- Las condiciones del nociceptor son
especialmente importantes en la génesis del dolor, el cual desencadena dos tipos de
respuestas: una fisiologica de activacion ante los estimulos y otra de sensibilizacion

que origina la hiperalgesia. (8)

La activacion de los nociceptores puede realizarse directamente, pero normalmente se
realiza a través de diversos mediadores que ejercen una accion exitatoria o inhibitoria
de las terminaciones nerviosas aferentes, actuando sobre receptores especificos o en
los canales ionicos de la membrana. El resultado final es la modificacion de la

permeabilidad idnica y la génesis de impulsos nerviosos que viajan al SNC.

La sensibilizacion implica a sustancias como: mediadores (la bradiquinina, citocinas,
eicosanoides), neurotransmisores (serotonina, noradrenalina), los iones potasio (K+) e
hidrogeno (H+), el acido lactico, la histamina, diversos péptidos (la sustancia P,

opioides), y ciertas sustancias como las prostaglandinas y los leucotrienos que
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disminuyen la activacion de los nociceptores. Un estimulo doloroso es capaz de

despolarizar la membrana nerviosa. (8)
Las sustancias liberadas son:

e Prostaglandinas, prostaciclinas, leucotrienos y tromboxanos. Tanto ellas como
los radicales superoxido liberados, son productores de dolor, son mediadores
comunes en la inflamacion (presente en la mayoria de los procesos dolorosos).
Son potenciadoras del dolor secundario. Sensibilizan los receptores y
desarrollan hiperalgesia.

e Sustancia P. Es un biopéptido de 11 aminoacidos descrito por VVon Euler y
Gaddum en 1931. Considerado como neurotransmisor que se libera por los
axones de las neuronas sensitivas a nivel medular (neuronas
pseudomonopolares que ocupan los ganglios espinales). Se liberard esta
sustancia P en la piel, pulpa dentaria y en el ojo. Los opiaceos bloquean o
anulan la liberacion de esta sustancia P.

e Histamina y serotonina (5-HT). Presente en los tejidos inflamatorios. Su
relacién con el dolor no ha sido perfectamente establecida.

e Bradicina. En exudados inflamatorios y en tejidos lesionados con gran
capacidad de producir dolor. Activa los nociceptores a través de la fosfolipasa
C (aumenta el calcio intracelular y los depolariza), y los sensibiliza mediante
la fosfolipasa A2 (por medio de la sintesis de PG E2).

e Catecolaminas. Existe participacion de neuronas postganglionares simpaticas
y de noradrenalina, tan sélo sobre los nociceptores que han sido excitados, y
no sobre agquéllos intactos.

e Hidrogeniones y AT P. Los hidrogeniones aumentan la conductancia ionica al
sodio y al calcio, y el AT P la aumenta al sodio, calcio y potasio, produciendo
dolor agudo.

e Opioides enddgenos. Activan los receptores delta y kappa presentes en las

terminaciones de neuronas postganglionares simpaticas y bloguean la sintesis
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de prostaglandinas E2, reduciendo la hiperalgesia en areas inflamatorias y en

tejidos lesionados. (8)

Los receptores cutaneos presentan un gradiente de sensibilidad: la zona central es
activada por todo tipo de estimulos, mientras que la parte periférica, donde se
encuentra la estimulacion nociceptiva, es activada por las fibras A -(delta) y C. Los

nociceptores cutaneos se manifiestan por medio de dos tipos de dolor:

e Uno instantaneo, como una picadura bien localizada, con activacién de las
fibras A que son de conduccion rapida.
e Otro difuso y mal localizado, mas tardio, por la activacion de las fibras C de

conduccién lenta.

También, se ha descrito la presencia de nociceptores de tipo A -(delta) y C a nivel de
masculos, ligamentos y articulaciones. A nivel visceral son bésicamente
terminaciones de fibras C, no todos los d&rganos internos tienen inervacion
nociceptiva como el cerebro, en cambio, otros como el aparato digestivo, estan
inervados por receptores sensoriales inespecificos. Es decir, las neuronas reciben la

informacion de la piel, las visceras y los musculos. (8)

ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

La implementacion de un programa eficaz y seguro de analgesia peroperatoria
requiere evaluacion y documentacion en forma objetiva, sistematica y periddica del
dolor y de la terapéutica empleada para lograrlo, se precisa de un protocolo
hospitalario que contenga escalas de estimacién del dolor y de otras variables
asociadas.

Se recomienda emplear una escala objetiva que mida la intensidad del dolor. Existen

escalas validadas tales como:
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e Verbal de 5 puntos (nulo, leve, moderado, fuerte, muy fuerte).
e Verbal numérica anéloga del 0 al 10.
e Visual analoga del 0 al 10 (EVA).

ESCALA DE DOLOR EVA

La escala visual analdgica es rapida y sencilla para evaluar el grado de dolor que de
forma subjetiva experimenta un paciente.

La EVA més conocida consiste en una linea de 10 cm. con un extremo marcado con
“no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor imaginable”. El paciente marca
en la linea el punto que mejor describe la intensidad de su dolor. La longitud de la
linea del paciente es la medida y se registra en milimetros. La ventaja de la EVA es
que no se limita a describir 10 unidades de intensidad, permitiendo un mayor detalle

en la calificacion del dolor.
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/':’._-:\ % AT { ’-_"‘\_ ot P f"_-‘-\
(2 N e SN - NS oA )
e YW @ \I @@ \V/ & \ Be :
(N2 L2 ER)
~T ~/ L [ O
\ N/ AR A _ ] Py 4~ ~g
\ “— J \ . / / \ 7 '
4 N\ N / \
™ | i i | S S . -
0 12 - 6 8 10
le o P M ol . .
Muy Stente 36l Siente  un Sieate aon Sente El dolor es |
contento, [un poguito poco  mAs més dolor mucho el peor||
sindolor  |de dolor  |de dolor doler que pusde |
‘ imaginarse |
(no  tiene)|
gue estar||
Hlorando
para sentir!|
sste  dolor |

tan fuerts

Fuente: LAPONTE, Luciano; ELSIEVER; Anuales de anestesionolgia; 2012;

encuentrese en www.elsieveranestesiologia.com/anuales1?2
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COMPLICACIONES DOLOR POSTOPERATORIO

Diversas son las complicaiones que acarrear el dolor postquierurfico en una paciente

sometido a una cirugia de cualquier indole, acontinuacion mencionamos algunas de

ellas:
Tabla 2.
Complicaciones Fundamentalmente tras cirugia toracica y abdominal alta.
respiratorias
Incidencia del 10% en la cirugia abdominal electiva.
Fisiopatologia multifactorial:
— Interrupcién de la actividad normal de la musculatura respiratoria|
— Inhibicion refleja de la funcién diafragmatica
— Inhibicion voluntaria de la dinamica respiratoria por el dolor
Todo esto conduce a una disminucidn de los vohimenes pulmonares y al desarrollo de atelectasias y neumonias.
Complicaciones Incidencia del 5% en los pacientes quinirgicos.
cardiovasculares
Hiperactividad simpitica que conduce a un aumento de frecuencia cardiaca, presidn arterial media, indice
cardiaco y consumo miocdrdico de oxigeno.
Hipercoagulabilidad e hipofibrindlisis que favorecen los procesos trombéticos.
Complicaciones Distension abdominal, nduseas, vomitos e inhibicién de la motilidad gastrointestinal.
digestivas
Altaincdidencia del ileo paralitico (> 90%) tras una cirugia abdominal. Fisiopatologia multifactorial (mecanismos
neurogénicos, inflamatoros y farmacologicos).
Complicaciones El dolor postoperatorio incrementa la respuesta neurcendocrina frente a la intensidad quinirgica al inducir un
metabélicas estado de hiperactividad simpdtica e hipotalamica, que da como resultado: hiperglucemia, glucosuria, retencion
hidrosalina, estimulacion del sistema renina-angiotensina, oliguria, ipolisis e hipercatabolismo proteico.
Complicaciones Angustia, miedo o aprensidn.
psicoldgicas

Fuente: http://www.aecirujanos.es/revisiones cirugia/2009/Agostol 2009.pdf

ANESTESIA ESPINAL (SUBARACNOIDEA O INTRADURAL).

La anestesia espinal o subaracnoidea es una técnica usada a nivel mundial en la
realizacion de procedimientos quirdrgicos que comprometen hemiabdomen inferior y

las extremidades inferiores. (9)

Desde hace algunos afios, las técnicas anestésicas regionales se han empleado en la
realizacion de procedimientos quirargicos del hemiabdomen superior, tales como la
colecistectomia laparoscopica, en los cuales han demostrado excelentes resultados

anestésicos y analgeésicos. (9)
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La anestesia regional (espinal y epidural) ofrece multiples ventajas anestésicas,
analgésicas y disminuye algunas complicaciones de la anestesia general. Entre estos
pueden incluirse eventos tales como dolor, desorientacion, nausea, vomito,
depresionrespiratoria, infarto de miocardio, bronconeumonia (especialmente, en
pacientes geriatricos), trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, y falla renal

postoperatoria.

La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfaccion al paciente, permitiendo
un mayor contacto entre éste y el anestesidlogo. Facilita la deteccion temprana de
sintomas de angina y cambios en el estado neuroldgico, permite una 6ptima perfusion

de tejidos periféricos y temprana recuperacion de la motilidad. (9)

Sin embargo, los procedimientos de anestesia regional pueden verse limitados por su
tiempo de duracion y la extension anatémica de la cirugia, enfermedades como la
obesidad, antecedente de previas cirugias abdominales y la cooperacion del paciente.
Se han relacionado con complicaciones neurol6gicas que, aunque infrecuentes,
conllevan gran morbilididad, entre ellas: cefalea postpunciéon dural, hematoma

intervertebral, sindrome de cauda equina y meningitis, entre otros.

Es importante resaltar que la distension vesical, la bradicardia y la hipotension son
frecuentes manifestaciones del bloqueo espinal por su accion sobre el sistema
nervioso auténomo que conlleva el bloqueo simpatico alto. Los cambios de posicién
pueden ser requeridos durante el procedimiento quirargico (como la posiciéon de
Trendelemburg) y con el empleo de anestesia subaracnoidea hiperbarica se facilita
que el nivel de bloqueo migre en direccion cefélica, incrementando la magnitud del

compromiso simpatico. (9)
RECUENTO ANATOMICO.

Un factor clave para localizar los puntos en los que hay que llevar a cabo la anestesia
regional es la anatomia superficial.La apofisis espinosa de C2 se palpa
inmediatamente por debajo de la protuberancia occipital. La union cervicotoracica se
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identifica por la apdfisis espinosa de C7. Las vértebras torécicas se identifican por sus
costillas correspondientes. Una linea trazada entre ambas crestas iliacas pasa entre las
apofisis espinosas de L4 y L5 y en otras personas por L3-L4. En los individuos
delgados, el sacro es palpable y se siente el hiato sacro como una depresion en forma

de diamante o irregular, inmediatamente por encima o entre los pliegues glteos.(10)

Las vertebras son 33, y por su semejanza estructural se dividen en cinco regiones:
cervical, toracica, lumbar, sacra y coxigea. Las curvaturas cervical y lumbar son
convexas, en direccion ventral, mientras que las curvaturas toracica y sacra son
convexas hacia el lado dorsal. Esto tiene importancia préctica cuando se determina
hacia donde se desplazara una solucion inyectada en el liquido cefalorraquideo por

accion de la gravedad cuando el paciente esta en posicion prona o supina.

Una Vvértebra tipica tiene partes estructuralmente similares. La base estructural de la
vértebra es el cuerpo vertebral. Los cuerpos vertebrales adyacentes se mantienen
juntos, sobre los discos intervertebrales interpuestos, mediante ligamentos
longitudinales anterior y posterior fibrosos, que mantienen la estabilidad ventral de la
columna vertebral. Por la parte posterior, una red de hueso y ligamentos forma el
conducto vertebral y la articulacidon posterior, y mantiene la estabilidad dorsal. Fijos
directamente a los cuerpos vertebrales, por la parte posterior, estan los pediculos, que
se desplazan dorso lateralmente para articular con las laminas. Las laminas se juntan
y fusionan en la linea media. El espacio oval creado por los pediculos y las laminas
forma el agujero intervertebral o de conjuncion. La confluencia de laminas
intervertebrales adyacentes crea el conducto vertebral en el cual estd situada la
médula espinal, sus meninges y su riego vascular y plexo epidural externo a las
meninges. Cada uno de los pediculos tiene una escotadura, mayor en la superficie

inferior y menor en la superior.(10)

La union de estas escotaduras en dos pediculos adyacentes forma, por encima y por
debajo, el agujero de conjuncién a través del cual sale el nervio raquideo

correspondiente. En el punto de union de las ldminas y los pediculos hay areas
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elevadas llamadas facetas o carillas que forman el componente déseo de las
articulaciones sinoviales entre los elementos posteriores. Estas facetas, junto con los
ligamentos acompafantes, mantienen la estabilidad dorsal. Inmediatamente por fuera
de cada faceta se encuentra la apofisis transversa, que acomoda inserciones
musculares. Por detras de la union de la linea media posterior de las laminas se
encuentra la apofisis espinosa, que sefiala la linea media en la anatomia superficial y,
en su parte profunda, proporciona inserciones ligamentosas que contribuyen a la
estabilidad dorsal de la columna vertebral. Los ligamentos posteriores se inician con
el supraespinoso, que une apofisis espinosas adyacentes por detrds, y es mas
superficial. Luego, al procederse en direccion ventral, esta el ligamento interespinoso,
que une apofisis espinosas adyacentes en su superficie horizontal. Mas
profundamente, al acercarse al conducto vertebral, se encuentra el ligamento amarillo,
que une laminas adyacentes y forma una cobertura situada inmediatamente sobre la
duramadre. (10)

El espacio potencial entre el ligamento amarillo y la duramadre es el espacio epidural,
que confluye lateralmente con los manguitos durales que rodean a los nervios
raquideos que salen. Esta es la base anatomica para el blogueo epidural. Con una
aguja (de Touhy, por ejemplo), el ligamento amarillo se siente como una estructura
firme; el paso a través de él proporciona una sensacion "arenosa”, seguida de un
"pop" distintivo y "pérdida de resistencia”, al salirse del ligamento denso. En este
punto, cualquier sustancia (aire, liquido) en una jeringa conectada se puede inyectar
con facilidad. La punta de la aguja de la inyeccion estd de hecho empujando a la
duramadre separandola del ligamento amarillo y creando un espacio epidural con
presion negativa. Si no se conecta una jeringa, pero se deja una gota de solucion

salina ("gota péndula™) en la jeringa, la gota sera atraida al interior de la aguja.

Si se profundiza con una aguja, se penetra la duramadre y la aracnoides pudiéndose
realizar la anestesia raquidea intradural. Bajo la membrana aracnoides adherente se
encuentra la médula espinal o su continuacion, la cola de caballo, bafiada en liquido

cefalorraquideo. (10)
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Las diferencias regionales en la estructura vertebral son importantes para el bloqueo
central. Las vértebras cervicales tienen un orificio extra en sus apofisis transversas
para el paso de la arteria vertebral, En la region cervical, el conducto raquideo es el
mas amplio y el cuerpo vertebral el menor de todas las regiones vertebrales. El
tamafio de la médula espinal y los grupos musculares grandes dictan esta situacion,
La apofisis espinosa es horizontal, y es posible lograr un acceso en la linea media con

una aguja.

Las vértebras toracicas se identifican por sus articulaciones costales en las apofisis
transversas. Las facetas articulares son casi horizontales, y las apéfisis espinosas son
mas oblicuas del plano horizontal y, en realidad, se superponen. En esta region, el
acceso de la aguja por la linea media no es préactico. El acceso paramedio evita las

apofisis espinosas oblicuas, y ofrece el acceso més directo al espacio interlaminar.

Los cuerpos vertebrales lumbares son los méas grandes en la columna vertebral, como
también las apofisis espinosas casi horizontales. El acceso a través de la linea media
es el mas fécil a este nivel, con el espacio interlaminar por detras de la parte inferior
de la apofisis espinosa superior. Esto requiere una direccion ligeramente cefalica en la

colocacion de la aguja para el acceso en la linea media. (10)

Las cinco vértebras sacras estdn mas o menos fusionadas en el sacro. Permanecen los
orificios ventrales y dorsales para salida de nervios, como también una porcion
incompleta en el techo de la parte posterior del extremo caudal, conocido como hiato
sacro. La penetracion en los ligamentos que cubren al hiato sacro coloca a la aguja en

el espacio epidural del sacro. Esta es la base anatomica para el bloqueo caudal. (10)

RESPUESTA FISIOLOGICA

La administracion de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo produce ciertos
cambios fisioldgicos: el bloqueo simpatico, sobre todo cuando el nivel de éste es alto,

puede ocasionar en el aparato cardiovascular bradicardia importante en la que, para su
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produccion también tiene influencia el sistema parasimpéatico. En los vasos
sanguineos arteriales se produce vasodilatacion, aunque ésta no es maxima, como
sucede en las venas y venulas, ya que éstas pierden por completo su tono. Durante la
analgesia espinal el retorno venoso al corazdon depende fundamentalmente de la
posicion del paciente, por lo que es importante no olvidar este concepto para evitar

que el gasto, frecuencia cardiaca y presion arterial sistémica disminuyan.

Los opioides pueden producir un depresion tardia de la respiracion por un mecanismo
de redistribucidn rostral, este efecto en particular se presenta en los que son altamente
hidrosoluble como la morfina; en el caso de opioides de gran liposolubilidad la
absorcion vascular de estos puede producir depresion respiratoria. Por medio de otros
mecanismos los opioides causan nausea, vomito, prurito y retencion urinaria. Cuando
se administra clonidina en analgesia espinal, el paciente puede presentar hipotension
o0 hipertension arterial y sedacion, de acuerdo a la dosis administrada. Estos efectos
colaterales indeseables son producidos por un alteracion en la funcion del sistema

nervioso autonomo.(11)
DISTRIBUCION FARMACOLOGICA EN LA MEDULA ESPINAL

Se han sugerido tres mecanismos para explicar la difusion de opioides entre el
espacio epidural y la médula espinal: la difusion a través de las vellosidades
aracnoideas en los manguitos de las raices nerviosas espinales, la recaptacion por las
arterias radiculares epidurales en su camino de irrigacion medular y la difusion a
través de las meninges (el UGnico que ha podido ser comprobado

experimentalmente).(12)

Los farmacos opioides diluidos en el LCR deben alcanzar el interior de la médula
espinal para actuar sobre sus receptores especificos. De igual manera que sucede en el
espacio epidural, el SNC contiene un grupo de microentornos heterogeneos entre los

cuales estos farmacos deben difundir para progresar hacia su lugar de accion. Este
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hecho quedd bien demostrado por el ya clasico estudio experimental de Herz y
Teschemacher. (12)

Estos investigadores administraron morfina, dihidromorfina y fentanilo marcados
radioactivamente dentro del LCR del ventriculo lateral en conejos, y midieron la
distancia de progresion en los tejidos adyacentes del SNC a lo largo del tiempo.
Encontraron que en los primeros 7 min los tres farmacos penetraban practicamente lo
mismo (unas 700 micras), pero a medida que pasaba el tiempo, el fentanilo no podia
progresar més y era aclarado del cerebro en unos 120 min. Opuestamente a esto, la
morfina e hidromorfina seguian penetrando més profundamente y al finalizar el
tiempo del estudio, unas 5 horas, la morfina lo habia hecho en una profundidad de
3.000 micras. Pero quizads todavia méas importante que este hecho resultaba la
observacion de que el fentanilo demostraba una preferencia por la sustancia blanca en
oposicion a los farmacos hidrosolubles que lo tenian por la sustancia gris.

La sustancia blanca estd formada principalmente por membranas axonales
plasméticas que sucesivamente estan envueltas por multiples capas de células de
Schwann, por lo que esta constituida por lipidos en un 80%, lo que conlleva una
mayor afinidad por los opioides lipofilicos como fentanilo o sufentanilo. Como la
sustancia gris carece de mielina, es relativamente hidrofilica, y tiene una mayor

afinidad por los opioides hidrofilicos como la morfina. (12)

Los receptores opioides se localizan en el interior de la sustancia gris de la médula
espinal, que esta rodeada de un manto de sustancia blanca. Los opioides lipofilicos
presentes en el LCR difundiran en la sustancia blanca y desde alli seran aclarados al
plasma con rapidez lo que explicaria su alto volumen de distribucion tras su
administracion intratecal. En contraste, los opioides hidrofilicos no penetraran tan
bien pero debido a su mayor tiempo de estancia en el LCR o a su difusién a través del
liquido extracelular de la sustancia blanca alcanzaran los receptores especificos en la

profundidad de la sustancia gris. Consecuentemente, la biodisponibilidad sobre los
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receptores opioides medulares de la morfina supera a la del fentanilo o sufentanilo.
(12)

Este hecho lo comprobaron Ummenhofer y cols. en un modelo experimental en
cerdos, al medir las concentraciones en el espacio extracelular de la médula espinal
tras la administracion intratecal de morfina, alfentanilo, sufentanilo y fentanilo a dosis
equimolares. La concentracion de morfina excedia a todos los farmacos lipofilicos,
alcanzando el triple de valor y duracion a lo largo del tiempo, calculando la
exposicion a la médula espinal como el &rea bajo la curva de la relacion
concentracion/tiempo, tanto en la inyeccion lumbar L2-3, o torécica T11. Observaron
como el volumen de distribucion mantenia una relacion directa con la liposolubilidad,
morfina <alfentanilo<fentanilo<sufentanilo. Finalmente constataron que la velocidad
de aclaramiento era mucho mas répida para el alfentanilo, un opioide de solubilidad
intermedia. (12)

También McQuay demostro que la potencia analgésica de los opioides intratecales en
la rata presenta una relacion inversa con la liposolubilidad. Bernards y cols.
realizaron un completisimo estudio en un modelo animal (cerdos anestesiados)
administrando en el espacio epidural morfina, alfentanilo, sufentanilo y fentanilo, y
recogiendo por microdialisis muestras del espacio intradural e intratecal a lo largo del
tiempo. También obtuvieron muestras venosas de una via central y de las venas
epidurales y se estudiaron multiples pardmetros farmacocinéticos de dichos farmacos

en cada compartimento. (12)

Demostraron que en el espacio epidural lumbar, existia una correlacion importante
entre la liposolubilidad y el tiempo de residencia ("mean residence time") del opioide
y la concentracion de las venas epidurales, siendo dicho tiempo mayor cuanto mas
lipofilico fuera. Asi mismo, la vida media de eliminacién del espacio epidural lumbar
y la concentracion en la grasa epidural mantenian una correlacion directa con la

liposolubilidad; sufentanilo>fentanilo>alfentanilo> morfina. Por dicho motivo los
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opioides lipofilicos no producian analgesia via espinal, al no tener acceso a la médula

por su secuestro epidural o recaptacion vascular.

Sin embargo en el espacio epidural toracico, el peso molecular (PM) del opioide, y no
la liposolubilidad, se correlacionaba directamente con la vida media de eliminacién
epidural; alfentanilo>sufentanilo> fentanilo > morfina. EIl rango de difusion era
inversamente proporcional al PM siendo la morfina el opioide que mayor progresion

rostral alcanzaba. (12)

En el espacio intratecal, la farmacocinética no se parecia a la epidural, existiendo una
relacién pero no 1/1, siendo la vida media de eliminacion de los opioides lipofilicos
similar entre ambos compartimentos, aungue limitada por las barreras meningeas y la
de la morfina era mayor debido al bajo nivel de aclaramiento del LCR. Por ello la
mayor disponibilidad en los receptores medulares, por su caracter hidrofilico, de la
morfina epidural e intradural, la convertian en el opioide con mayor efecto analgésico

espinal.(12)

Por Gltimo afadieron adrenalina (1/200.000) a los opioides para comprobar si el
efecto vasoconstrictor local era efectivo para disminuir la absorcion sanguinea. En el
espacio epidural lumbar, la adrenalina aumentaba la vida media y disminuia el
aclaramiento epidural de la morfina, hecho que no sucedia a nivel toracico. En
cambio el efecto sobre fentanilo y sufentanilo era disminuir el tiempo de residencia y
el de eliminacién epidural. Postularon que los farmacos lipofilicos se aclaran del
espacio epidural por una via diferente a los hidrofilicos pudiendo ser esta Gltima por
pequerios capilares como los de la duramadre, sobre los que actuaria la adrenalina, y

no por las venas epidurales.

Este hallazgo coincidia con el dato ya conocido del efecto de la adicion de adrenalina
a los anestésicos locales. Ya que prolonga el bloqueo nervioso y disminuye el

aclaramiento plasmatico de aquellos que se comportan como hidrofilicos como
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lidocaina y mepivacaina, y carece de dicho efecto o en un grado muy pequefio en los
lipofilicos como la bupivacaina o la etidocaina. (12)

Concluyeron que sus hallazgos indicaban que la farmacocinética espinal de estos
opioides era compleja y en algunos casos iba en contra de lo que dictaba la intuicion,
y que los datos apuntaban claramente que la biodisponibilidad medular guardaba una
relacién inversa con la liposolubilidad y que los efectos de la adrenalina no pueden

ser predecidos a partir de la concentracion plasmatica del farmaco.

El mismo autor ha realizado recientemente una revision sobre los estudios
experimentales en animales desarrollados en los ultimos afios, en los cuales se
obtenian medidas de las concentraciones de los opioides en el espacio epidural,
intradural, en la médula espinal y en los tejidos perimedulares, siempre tras su

administracion espinal. (12)
TECNICA DE COLOCACION RAQUIANESTESIA.

Canalizacién de una via venosa.- Por seguridad e infusién de volumen para aumentar
la precarga. En caso de bloqueo simpatico la mejor respuesta de aumento de tension
arterial se obtiene elevando las EEII, lo que aumenta el retorno venoso, precarga,
junto con la administracion de dosis bajas 5-25 mg fraccionados de efedrina (agonista

simpatico mixto alfa y beta).(13)

Agujas.- Se dividen segun su diametro o grosor, longitud y el tipo de punta de la
misma. En general, cuanto menor es el diametro menor incidencia de cefalea
postpuncion dural (CPPD) se produce. Existen basicamente dos tipos de punta de
aguja: punta de lapiz (Whitacre, Sprotte) y biselada a 30-45° (Quincke). Se
recomienda punta de lapiz para disminuir la incidencia de CPPD. (13)

El diametro externo determina el llamado “Gauge” en inglés, yendo desde el calibre
29 hasta el 22. Generalmente se trabaja con agujas de 25-G o 27-G punta de lapiz y

solo 22-G en casos de espaldas técnicamente dificiles.
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Normalmente en las de calibre bajo se utiliza un introductor (una aguja corta de
mayor didmetro) por la que se introduce la aguja de BSA.

Todas las agujas espinales llevan un fiador para evitar arrastrar particulas de piel,
coagulos, grasa (taponamiento de la aguja por ello). El arrastre de particulas cutaneas
se podria asociar a tumores dermoides ulteriores por lo que es necesario ser cautos en

pinchar con el fiador puesto.

Posicidn.- Sentado o en decubito lateral. Inicialmente la posicion sentado coloca la
columna de un modo mas adecuado, especialmente en el obeso, pero tiene el
inconveniente de que las posibles reacciones vagales en el paciente, son mas
frecuentes y obligan a buscar el decubito lateral. Es casi obligada en los bloqueos en
“silla de montar”. En éstos se usa una dosis baja de anestésico local hiperbarico (de
mayor densidad que la del LCR) y se busca un efecto “gravedaddependiente” sobre
las raices sacras (Util en cirugia ano-rectal, uro y ginecoldgica baja). (13)

En decudbito lateral y especialmente en mujeres, la mayor anchura pélvica provoca
una posicion de “trendelemburg” (sacro mas alto que dorsales) del paciente de tipo
anatodmico con una lordosis (curvatura en “U”) de la columna). El lado a bloquear se
coloca debajo en caso de usar una solucion hiperbéarica de anestésico local, y encima
si se usa una solucion hipobérica. Si la solucién es isobarica la posicion es

independiente.

La baricidad es la relacion que existe entre la densidad de la solucion anestésica y la
del LCR. Si la relacion es de 1 la solucion es isobarica, pero tanto la densidad del
LCR como la de la solucién anestésica pueden variar en funcion de la temperatura y

de los aditivos de la solucion. (13)

La densidad normal del LCR a 37° se sitta entre 0,9990 y 1,0015. Las soluciones con
una baricidad de menos de menos de 0,9990 se denominan hipobaricas y las de
densidad mayor a 1,0015 se denominan hiperbaricas. Entre 0,9990 y 1,0015 se habla

de soluciones isobaricas.
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Las referencias anatbmicas a buscar son: crestas iliacas que delimitan el nivel L3-L4.
El bloqueo se suele realizar a nivel lumbar entre L2-L3, L3-L4, L4-L5. En L5-S1 a

veces es dificil la localizacion del espacio por sacralizacion de la vértebra L5.

Abordaje.- Medial o paramedial en ancianos por calcificacion del
ligamentointerespinoso o en pacientes que no pueden flexionar la espalda y recoger

las rodillas sobre el abdomen, que es la posicion ideal. (13)

El abordaje paramedial se realiza a 1-2 cm de la linea media y el primer ligamento
que se detecta en la aguja es el ligamento amarillo ya que se evitan los interespinosos.
Infiltracion generosa a nivel subcutaneo y profundo (el periostio es doloroso) de la
zona a puncionar con lidocaina al 2%. Con ello si debemos reposicionar la aguja no
generamos dolor y la “buena prensa” de las técnicas de anestesia regional en el

neuroeje aumenta. (13)

Se coloca el introductor y a su través la aguja espinal. Se avanza ésta hasta que se
detecta el paso del ligamento amarillo (a veces imperceptible) y se nota un “clic” de
perforacion de la duramadre. Se retira el fiador y se espera a detectar la presencia de
LCR en el pabellon de la aguja. Si el paciente percibe una parestesia al avanzar la
aguja (distinta del dolor periostico local en caso de infiltracion zonal insuficiente) no
seguiremos avanzando la aguja ya que habremos contactado con una raiz nerviosa de

la cauda equina o cola de caballo.

La aspiracion de LCR y el “barbotage” aspirar y reinyectar no es aconsejable y
ademas altera la normal distribucion del anestésico en el LCR. Solo en caso de duda
deberemos aspirar LCR. Existen pacientes en los que el LCR esta a baja presion por
diversas causas y en los que se hara necesario aspirar. Del mismo modo la
contraindicacion a este tipo de blogueo en caso de hipertension endocraneana es
clara. (13)

Una vez inyectado el anestésico se debe vigilar la posicidn del paciente sobre todo en

funcién de la baricidad de la solucion empleada y los cambios hemodindmicos
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debidos a blogueo simpatico (hipotensién con taquicardia reactiva y, bradicardia
ulterior si se bloguean los nervios cardio-aceleradores T1-T4).

Emplear O2 nasal 4 Itsx’ siempre ya que las complicaciones secundarias al bloqueo
simpatico se minimizan (la mayoria de complicaciones graves son por hipoxemia en
ancianos) y recordar que pueden aparecer hasta 45 min después de instaurado el

bloqueo por lo que no conviene disminuir el grado de vigilancia. (13)

El blogueo se evalla por sensibilidad térmica o al pinchazo de aguja (mismas vias

nociceptivas A-delta y C — haces espinotalamicos).

Escala de Bromage: es una escala cualitativa, de 4 niveles del grado de bloqueo motor

tras bloqueo epidural o subaracnoideo.

0 = puede levantar la pierna.
1 = incapacidad de elevar la pierna extendida, pero capaz de
flexionar las rodillas.
2 = incapacidad de flexionar las rodillas pero capaz de flexionar los
tobillos.
3 = incapacidad de mover la pierna. (13)
MORFINA

La morfina es un alcaloide fenantreno del opio siendo preparado el sulfato por
neutralizacion con acido sulfurico. La morfina, es una sustancia controlada, opioide
agonista utilizada en premedicacion, anestesia, analgesia, tratamiento del dolor
asociado a la isquemia miocardica y para la disnea asociada al fracaso ventricular
izquierdo agudo y edema pulmonar. La morfina es un polvo blanco, cristalino,
inodoro y soluble en agua. La estructura molecular es (C17H19NO3)2 H2S04 5H20

con un peso molecular 758.83. El sulfato de morfina es quimicamente designado
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como sulfato 7,-8-Didehidro-4, 5-epoxi-17-metill-(5a,6a)morfinan-3,6-diol sulfato
(2:1)(sal), pentahidrato.(14)

MECANISMOS DE ACCION

El preciso mecanismo de accién de la morfina y otros opioides no es conocido,
aunque se cree que esta relacionado con la existencia de receptores estereoespecificos
opioides presinapticos y postsinapticos en el sistema nervioso central (SNC) y otros
tejidos. Los opioides imitan la accién de las endorfinas produciendo una inhibicién de
la actividad de la adenilciclasa. (14)

Esto se manifiesta por una hiperpolarizacion neuronal con supresion de la descarga
espontanea y respuestas evocadas. Los opioides también interfieren en el transporte
transmembrana de iones calcio y actla en la membrana presinaptica interfiriendo con

la liberacion del neurotransmisor.
FARMACODINAMIA

El efecto primario de la morfina se manifiesta en el SNC y 6rganos que contienen
masculo liso. La morfina produce analgesia, euforia, sedacién, disminucion de la
capacidad de concentracién, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez en los
miembros, sequedad de boca, y prurito. La morfina es improbable que produzca
depresion miocéardica o hipotension directamente. Sin embargo, la reduccién del tono
del sistema nervioso simpatico en las venas periféricas produce un estancamiento con
reduccion del retorno venoso, gasto cardiaco y presion arterial. La morfina puede
reducir la presion arterial por inducir histamino liberacion, o bradicardia por aumento
de la actividad del vago. La morfina puede también tener un efecto directo depresor
sobre el nodo sinusal y actuar disminuyendo la conduccion por el nodo auriculo-

ventricular.

La morfina produce depresion respiratoria dosis dependiente principalmente mediante

un efecto depresor directo sobre el centro de la respiracion en el cerebro. Este se
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caracteriza por disminucion de la respuesta al dioxido de carbono aumento de la
PaCO, basal y desplazamiento de la curva de respuesta al CO, a la derecha. La
morfina disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal con
ventilacion controlada. La morfina puede causar rigidez muscular, especialmente en
los masculos abdominales y toracicos, cuando es administrada a grandes dosis. La
morfina puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar las presiones del conducto

biliar comun que puede asociarse a distress epigastrico o cdlico biliar. (14)

El estrefiimiento puede acompafiar a la terapia con morfina secundaria a la reduccion
de las contracciones peristalticas de los intestinos y aumento del tono del
esfinterpilorico, valvula ileocecal y esfinter anal. La morfina puede causar vomitos y
nauseas por estimulacion directa de la zona trigger quimioreceptora en el suelo del
cuarto ventriculo, por aumento de las secreciones gastrointestinales y disminucion de
la propulsién intestinal. La morfina aumenta el tono y la actividad peristéltica del

uréter. La morfina deprime el reflejo de la tos por efecto directo sobre la médula. (14)
FARMACOCINETICA Y METABOLISMO

La morfina es administrado normalmente por via intravenosa en el periodo
perioperatorio con una iniciacion del efecto de menos de un minuto con un efecto
analgésico pico que aparece a los 20 minutos de la inyeccién. La morfina
intramuscular tiene una iniciacion del efecto de unos 15-30 minutos, y un efecto pico
de 45-90 minutos. La absorcion de la morfina del tracto gastrointestinal no es fiable,
sin embargo, esto no excluye su uso con dosis mas grandes para lograr niveles
analgésicos. La duracion de accion es de unas 4 horas. Los niveles plasmaticos de
morfina no se correlacionan con la actividad farmacologica, reflejando una demora en
la penetracion de la morfina a través de la barrera hematoencefalica. La pobre
penetracion de la morfina en el SNC es por su relativamente pobre solubilidad en
lipidos, 90% de ionizacion a pH fisiologico, union a las proteinas, y conjugacion con
el 4cido glucuronico. (14)
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La morfina es metabolizada primariamente por conjugacién con el acido glucurénico
en el higado y otro lugares, especialmente en rifiones. Alrededor del 5-10% de la
morfina aparece como morfina-6-glucuronido, un metabolito activo que produce
analgesia y depresion de la ventilacion acumulandose en pacientes con insuficiencia o

fallo renal.

La vida media de eliminacion es de 114 minutos para la morfina y de 173 minutos

para la morfina-3-glucuronido, un inactivo y predominante metabolito. (14)

MORFINA INTRATECAL

Aunque descripciones exactas de la anatomia del canal espinal se encuentran
disponibles desde el siglo XIX y principios del XX, el uso de tecnologia de imagen
radiolégica moderna ha provisto algunos indicios de nuevos e importantes aspectos

anatomicos y patofisioldgicos en la anestesia intratecal.(15)

La médula espinal yace en el canal vertebral y estad rodeado de piamadre, una capa
membranosa altamente vascularizada que recubre estrechamente la médula espinal y
el cerebro. La capa méas externa es la duramadre y la mas interna es la piamadre.
Entre estas dos capas se encuentra la aracnoides, que es una membrana delicada
avascular que se encuentra adherida a la duramadre. La aracnoides representa
actualmente la barrera mas importante y activa, delineando la regién de interés para la
anestesia intratecal (el espacio subaracnoideo). Esta formada por 2 porciones: una
porcién compacta y laminar que recubre la superficie interna del saco dural, y una
porcion trabecular que se extiende como una telarafia alrededor de la piamadre. La
aracnoides no es sélo un contenedor pasivo del liquido cefalorraquideo; sino que
participa activamente en el transporte de los agentes anestésicos y neurotransmisores

que estan involucrados en el bloqueo espinal.

El espacio subdural contiene los nervios espinales, la médula espinal y el liquido
cefalorraquideo (LCR). EI LCR es un factor crucial que determina los efectos de los

agentes administrados intratecalmente, debido a que todos los medicamentos
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inyectados en el espacio subaracnoideo se diluyen en el LCR antes de alcanzar su
sitio efector en la médula espinal. Existe una variacion considerable interindividual
en el volumen total de LCR, demostrado por resonancia magnética, con volumenes de

LCR lumbosacro variando desde 28 a 81 mililitros. (15)

El volumen del LCR lumbosacro es el factor mas importante que afecta el bloqueo
sensorial pico y la duracién de la anestesia espinal. Aunque existe algo de correlacion
entre el tamafio corporal y el volumen de LCR, el volumen no puede estimarse
confiablemente con caracteristicas antropométricas simples. No obstante, estos
hallazgos apoyan la evidencia clinica que la aplicacion de anestesia intratecal esta
determinada principalmente por la cantidad de solucién anestésica local inyectada en

el espacio subaracnoideo.

Por el contrario, si el total de la dosis se mantiene constante, el volumen y la
concentracion del medicamento inyectado no tiene significado clinico de impacto en
las caracteristicas del bloqueo, inclusive el total de dosis inyectada influye en la
concentracion minima efectiva del anestésico local requerido para producir anestesia

quirdrgica.

El mecanismo de accion de las soluciones de anestésicos locales est4 basado en su
habilidad para producir cambios conformacionales en los canales de sodio activados
por voltaje. Esto resulta en una reduccién o bloqueo del paso a través de los canales
de sodio, blogueando la conduccion del impulso eléctrico a través del axon. La
explicacion tradicional del mecanismo de blogueo de nervio inducida por inyeccion
intratecal es el bloqueo completo de la conduccion de los impulsos desde la periferia
hasta el ntcleo supraespinal. (15)

No obstante esta bien demostrado que la inyeccion intratecal de anestésicos locales
también interfiere en la funcion de otros neurotransmisores como la sustancia P o el
acido gamma aminobutirico. También se ha expuesto que la anestesia espinal produce

sedacion, que esté relacionado con el nivel de sensorio maximo archivado.
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Los opioides intratecales pueden producir una marcada y selectiva inhibicion de las
pequefias fibras A delta y C, las cuales estan directamente involucradas en la
conduccion de la sensacion de dolor. Se vio que una dosis de 0.1-0.2 mg de morfina
adicionada a los anestésicos locales intratecales provee el mayor balance entre
mejora en calidad del control del dolor con la disminucion méaxima de efectos

adversos.

Debido a su hidrofilicidad, la morfina tiene potencial incrementado para migracion
rostral en el LCR, posiblemente llevando a la depresion respiratoria retardada. Los
opioides lipofilicos como el fentanyl y sufentanyl tienen un inicio de accion mas
rapido y poco riesgo de depresion respiratoria. Por esta razon son mucho mas
frecuentemente empleados para potenciar blogueos de nervios de los agentes
anestésicos sin afectar la duracion del bloqueo espinal. (15)

En la actualidad la morfina es el Unico opioide aprobado por la FDA (Food and
DrugAdministration) para administracion intratecal. En afios recientes la morfina

intratecal a dosis bajas se ha vuelto muy popular para la analgesia postoperatoria.

La aplicacién de opioides intratecales a dosis bajas es una modalidad segura, efectiva
y relativamente barata para el manejo rutinario del dolor agudo postoperatorio
después de una gran variedad de procedimientos quirdrgicos.

La morfina intratecal se ha usado para varios procedimientos quirdrgicos, incluyendo
cirugia de coronarias, cirugia vascular mayor, artroplastia de cadera, cirugia

abdominal, colecistectomia, cirugia obstétrica y parto normal.

La morfina es una adecuada seleccion para un opioide neuroaxial debido a que la
duracion de la accion de los opioides lipofilicos (sufentanyl y fentanyl) es breve,
usualmente menos de 6 horas, comparado con las 24 horas de la morfina. El pico del
efecto analgesico de la morfina intratecal aparece después de 4 a 7 horas y por tanto
la administracion preoperatorio produce analgesia maxima durante el periodo después

de la cirugia. (15)
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Un beneficio de la via intratecal es la reduccion de costos, ya que los opioides
intratecales cuestan menos que la tercera parte que los opioides epidurales. La
analgesia epidural requiere de un equipo mas caro para su aplicacion, ademas de lo
necesario para su infusion (costo de medicamentos, bombas de infusion, personal

entrenado, cuidados durante su evolucion).

Para obtener analgesia postoperatoria satisfactoria y disminucion de la duracién
intrahospitalaria se ha propuesto una combinacion de anestésicos locales,
antiinflamatorios no esteroideos y opioides. Combinar fentanyl (liposoluble, rapido
efecto) y morfina (hidrosoluble, larga duracion) en sinergia con una pequefia dosis de
bupivacaina confiere los beneficios de una analgesia rdpida y sostenida, y es

unapréctica comin en algunos centros de anestesia.

Una dosis Unica administrada al tiempo de la cirugia de morfina intratecal es sencilla
de mantener y mantiene una buena analgesia neuroaxial durante el primer dia
postoperatorio y sirve como una terapia efectiva hasta que el paciente pueda tener

analgesia oral mas efectiva. (15)

France y colaboradores demostraron que 0.011 mg/kg de morfina intratecal durante la
cirugia lumbar de columna provee un adyuvante eficiente y seguro para el control del

dolor postoperatorio.

La analgesia producida por la morfina intratecal es adecuada para el alivio del dolor
después de muchos tipos diferentes de cirugia en dosis que van desde los 0.025 a 20
mg. La dosis unica usualmente es suficiente para analgesia postoperatoria, incluyendo
cirugia ortopédica mayor. No obstante, dosis que exceden los 0.5-1 mg estan
asociadas a un marcado incremento de efectos adversos incluyendo depresion
respiratoria. En un intento para limitar efectos adversos, se ha sugerido una dosis baja

de opioides (aproximadamente < 0.3 mg de morfina intratecal). (15)
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Rathmell y colaboradores concluyeron que dosis bajas de morfina intratecal van de
0.1 a 0.3 mg con adecuada analgesia y disminucion significativa de morfina

endovenosa adicional en las primeras 24 horas del postoperatorio.

Motamed y colaboradores sugieren que una dosis baja de morfina espinal combinada
con dosis baja de bupivacaina puede ser un simple y confiable componente de una

analgesia multimodal en cirugia.

La morfina intratecal ha demostrado ademas disminucién de la pérdida sanguinea en

cirugia de columna. (15)
EFECTOS ADVERSOS DE LOS OPIOIDES NEUROAXIALES

Al igual que con la administracion sistémica la depresion respiratoria es el efecto
adverso mas importante y que potencialmente amenaza la vida. Este puede ocurrir por
la absorcién sistémica del medicamento y o por migracion rostral dentro de liquido

cefalorraquideo.(16)

La morfina intratecal resulta en una depresion respiratoria de mayor duracion que la
ocasionada por dosis equivalentes de opioides intravenosos. Este efecto es dosis
dependiente para el mismo opioide y para la misma ruta de administracion. Los
ancianos muestran una mayor predisposicion a este efecto adverso motivo por el cual

la dosis debe ser reducida a la mitad para la administracion neuroaxial. (16)

El prurito es un efecto adverso caracteristico de la administracion de opioides
neuroaxiales y en especial de la ruta intratecal, con una incidencia reportada del 30-
100%. La pato fisiologia del prurito inducido por opioides ha sido muy mal

entendida, uno de las propuestas es la que implica vias neurales especificas.

Dentro de las opciones para la prevencion y tratamiento incluye la coadministracion
de pequefas dosis del antagonista naloxona, antihistaminicos, antagonistas de los
receptores del 5 HT3 de la serotonina, Propofol. Nauseas y vémitos continia siendo

uno de los principales efectos adversos asociados al uso de opioides y las dosis
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requeridas para producirlos son mucho mas bajas por via intratecal que por via

sistémica.

Un efecto inusual de la administracion de morfina intratecal y en menor extension de
la peridural es la reactivacion del Herpes labial sobre todo en mujeres embarazadas.
(16)
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DOSIS DE LA MORFINA

La mayoria de los estudios se realiz6 en el &mbito obstétrico. En un estudio que
compard el efecto analgésico de dosis crecientes de morfina por via intratecal luego
de la cesarea, no se observd un mayor alivio del dolor en las pacientes que
recibieron dosis > 0.075: 0.1, 0.2, 0.3, 0.4 y 0.5 mg. En otro estudio, la
administracion intratecal de 0.1 y 0.2 mg luego de la cesarea se asocio con el mismo
efecto analgésico; en cambio, el uso de 0.05 mg fue menos eficaz. Aunque la
frecuencia de efectos adversos fue mayor entre las pacientes que recibieron 0.2 mg,
no se registraron casos de DR. La dosis mas baja indujo nduseas y vomitos con

menor frecuencia. En otro estudio en mujeres sometidas a cesarea, la morfina
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intratecal en dosis de 0.1 mg y de 0.25 mg se relacion6 con la misma eficacia; la
dosis inferior, no obstante, indujo menos efectos adversos. En una investigacion, la
dosis asociada con el 50% de eficacia fue de 0.02 + 0.05 mg; sin embargo, se
comprobd una importante variabilidad en la respuesta analgésica de un enfermo a

otro.

En una revision sistematica, los autores propusieron que la dosis optima de la
morfina por via intratecal, luego de la cesarea podria ser de 0.1 mg. No obstante, la
utilizacion simultanea de otros analgésicos, por ejemplo antiinflamatorios no
esteroides, permitiria utilizar dosis méas bajas aun. Por ejemplo, en un estudio, la
dosis de 0.025 mg de morfina por via intratecal en combinacion con diclofenac por

via sistémica fue igual de eficaz que 0.05 0 0.1 mg de morfina.

En un estudio se compararon diferentes dosis de morfina por via intratecal en
pacientes sometidas a histerectomia abdominal total, bajo anestesia general. La
dosis méxima por encima de la cual no se obtuvo mayor eficacia analgésica fue de
0.3 mg. En otra investigacion en pacientes sometidos a colecistectomia con
anestesia medular, se comparo la eficacia y la seguridad de 0.1, 0.12, 0.15 y 0.2 mg
de morfina. La dosis 6ptima, asociada con la mayor eficacia y sin DR, fue de 0.06 a
0.12 mg. En cambio, la frecuencia de DR aument6 cuando se utilizaron dosis de
0.15 y 0.2 mg. En otro estudio en sujetos sometidos a reemplazo total de rodilla, la
dosis 6ptima fue de 0.2 mg. Otro grupo evalud diferentes dosis en pacientes
sometidos a reemplazo total de cadera; en el estudio, la dosis analgésica 6ptima fue
de 0.1 mg. La frecuencia de prurito se relaciond con la dosis; sin embargo, no se
registraron casos de DR ni diferencias en la desaturacion de oxigeno entre los
enfermos tratados con 0.025, 0.05, 0.1 o 0.2 mg. En otro trabajo, los pacientes
sometidos a fusion lumbar fueron tratados con 0.2, 0.3 0 0.4 mg de morfina en el
saco dural bajo visualizacion directa. Los puntajes del dolor fueron mejores en los
enfermos asignados a 0.3 mg o a 0.4 mg. Sin embargo, en este Gltimo grupo, la

frecuencia respiratoria fue inferior y la PaCO2 fue mas alta.
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En un estudio en voluntarios sanos se comprob6 DR relacionada con la dosis (0.2 a
0.6 mg), con disminuciones significativas de la SpO2 (valorada mediante oximetria
de pulso), mayor demanda de oxigeno y aumento de la PaCO2 promedio. La PaCO2
maxima se observé entre 6.5 y 7.5 horas después de la administracion intratecal de
morfina. Por Gltimo, en un metandlisis de 28 trabajos que abarcaron a pacientes
sometidos a cirugia con anestesia medular, la administracion de morfina por via
intratecal se asocio con una mayor incidencia de efectos adversos (prurito, nauseas y
vomitos) en comparacion con los enfermos sin tratamiento. Nuevamente, el prurito se
relacioné con la dosis; las dosis > 0.3 mg se asociaron con mas riesgo de DR (9% de
los enfermos en comparacion con 1% entre los pacientes que recibieron dosis mas

bajas). La diferencia, sin embargo, no fue estadisticamente significativa.

Administracion epidural:

® Adultos: inicialmente 3-5 mg. Si al cabo de una hora no se ha conseguido una
analgesia adecuada, se pueden administrar 1-2 mg adicionales. La maxima
dosis epidural en 24 horas no debe ser superior a los 10 mg. Para la infusion
epidural continua, se utiliza una dosis de inicial de 3-5 mg, seguida de 0.1-0.7
mg/hora. Las dosis pueden luego aumentarse a razén de 1-2 mg/dia.

® Nifios: 0.03-0.05 mg/kg mediante inyeccion epidural intermitente, sin sobrepasar
inicialmente 5 mg/dia. Las dosis se deben reajustar de acuerdo con la
respuesta y la tolerancia

Administracion intratecal:

* Adultos: 0.2- 1 mg en una dosis Unica 0 para iniciar una infusion intratecal
continua. No deben superarse las dosis de 20 mg/dia debido a que dosis mas
altas inducen tolerancia y pueden ser toxicas. Como regla general, las dosis

intratecales son el 10% de las dosis epidurales.
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FENTANILO

Es un agonista narcético sintético opioide utilizado en analgesia y anestesia, con una
potencia aproximada 100 veces mayor que la morfina. Por via intravenosa, tiene un
comienzo de accion menor a 30 segundos y un efecto maximo de 5 a 15 minutos, con
una duracion de la accion de 30 a 60 minutos. Por via epidural o intradural, el
comienzo de la accion es de 4 a 10 minutos, el efecto méximo se alcanza en unos 30
minutos y la duracion es de 1 a 2 horas. Se elimina fundamentalmente por

metabolismo hepatico.
INDICACIONES TERAPEUTICAS

e Como analgésico narcotico auxiliar de anestesia general o regional.

e Para administracion con un neuroléptico, tal como el droperidol como
premedicacion anestésica, para inducir anestesia y como droga auxiliar para
el man-tenimiento de anestesias generales o locales.

e Para administraciobn como agente anestésico con oxigeno en pacientes

seleccionados con alto riesgo, sometidos a cirugia mayor.

FARMACODINAMIA

Mantiene la estabilidad cardiaca y administrado en dosis altas disminuye los cambios
hormonales relacionados con los de estrés. La accion analgésica a una dosis de 100
mg (2,0 ml) es aproximadamente equivalente a la de 10 mg de morfina. Su inicio de
accion es inmediata. No obstante, puede ocurrir que el efecto maximo analgésico y
depresivo respiratorio no se manifieste antes de varios minutos. Normalmente el
efecto analgésico persiste durante unos 30 minutos despues de una Unica dosis
intravenosa de hasta 100 mg. La profundidad de la analgesia es dosis dependiente y
puede ser ajustada dependiendo del nivel doloroso del procedimiento quirdrgico.

FENTANYL presenta un amplio margen de seguridad. En ratas, la relacion
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DL50/DESO0 para el nivel més bajo de analgesia es de 277, comparado con 69,5y 4,6

para la morfina y la meperidina respectivamente.
FARMACOCINETICA

Las concentraciones plasméaticas de FENTANYL disminuyen rapidamente después
de su inyeccion intravenosa, con unas vidas medias de distribucion secuencial de
aproximadamente 1 min y 18 min y una vida media de eliminacién de 475 minutos.
El Vd (volumen de distribucion del compartimiento central) de FENTANYL es de 13
L y el Vdss total (volumen de distribucion en estado de equilibrio) de 339 L. La

unién a las proteinas plasmaticas es de aproximadamente 84%.

FENTANYL se metaboliza rapidamente, sobre todo en el higado. Su aclaramiento es
de 574 ml/minuto. Aproximadamente el 75% de la dosis administrada se elimi-na- en

las primeras 24 horas y s6lo un 10% lo hace en forma de droga sin cambios.

CONTRAINDICACIONES

FENTANYL estéa contra-indicado en pacientes con reconocida hipersensibilidad a la
droga o a otros derivados de la morfina.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS

Las reacciones adversas son aguellas asociadas con opioides de administracion 1.V.,
por ejemplo depresion respiratoria, apnea, rigidez muscular (la cual puede afectar a
los mdasculos toracicos), movimientos mioclonicos, bradicardia (transitoria),

hipotension, nausea, vdmito y mareo.
Otras reacciones menos frecuentes comprenden:

e Laringoespasmo.
e Reacciones alérgicas (como anafilaxia, broncospas-mo, prurito, urticaria)

y asistolia han sido reporta das ocasionalmente; como algunas drogas son
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coadministradas durante la anestesia, no esta clara la relacién causal con
esta medicacion.
e En algunos casos se ha observado, de forma rara, depresion respiratoria

secundaria de rebote después de la intervencion.
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Algunos medicamentos como barbitdricos, benzodiacepinas, neurolépticos gases
haldgenos y otras sustancias depresoras no selectivas del SNC (p. ej., alcohol) pueden

potenciar la depresion respiratoria inducida por los narcéticos.

En los casos en que los pacientes han recibido dichos farmacos, se requieren dosis de
fentanilo inferiores a lo normal. Del mismo modo, si se ha administrado FENTANYL

deben reducirse las dosis de otros agentes que deprimen el SNC.

FENTANYL es metabolizado en el citocromo humano principalmente por la via de la
enzima P-450 3A4.

Sin embargo no se ha observado inhibicion in vivo a esta enzima por parte de
itraconazol un conocido inhibidor enzimatico del citocromo P-450 3A, muy

probablemente debido a la elevada proporcidn de extraccion hepatica del fentanilo.

En general, se recomienda interrumpir los inhibidores de la MAO dos semanas antes
de cualquier intervencion quirdrgica o anestésica. Sin embargo en algunos trabajos se
ha utilizado FENTANYL, durante intervenciones quirdrgicas o anestésicas en
pacientes tratados con IMAO sin ningun problema.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION

La dosis de FENTA-NYL debe determinarse segun la edad del paciente, el peso, el
estado fisico, las condiciones patoldgicas subyacentes, el empleo de otras drogas y el
tipo de intervencién quirdrgica y de anestesia. La dosis inicial debe ser reducida en
pacientes ancianos Yy debilitados. El efecto de la dosis inicial debe tomarse en cuenta

para determinar dosis suplementarias.
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Para evitar la bradicardia, es recomendable administrar una pequefia dosis I.V. de un

anticolinérgico justo antes de la induccion.

Droperidol puede ser administrado para prevenir nduseas y vomitos.
Empleo como analgésico auxiliar de anestesia general

Dosis baja: 2 pg/kg.

En pequefias dosis FENTANYL resulta més efectivo para intervenciones quirdrgicas

menores pero dolorosas.
Dosis moderadas: 2-20 pg/kg.

En aquellos casos de intervenciones quirargicas complicadas, se requeriran dosis

mayores. La duracién del efecto de la droga depende de la dosificacion.
Dosis altas: 20-50 pg/kg.

Durante intervenciones quirurgicas graves y de larga duracion durante las cuales la
respuesta al estrés constituira un factor perjudicial para el bienestar del pa-ciente, las
dosis de 20-50 pg/kg de FENTANYL en combinacion con 6xido nitroso/oxigeno han
demostrado tener efectos atenuantes. Si durante la intervencion se han empleado
dosis de este nivel, la observacion y ventilacion operatorias son esenciales en virtud
de una prolongada depresion respiratoria postoperatoria. Se administraran dosis
suplementarias de 25-250 pg (0.5-5 ml) segun los requerimientos del paciente y el

tiempo que falte para la terminacion del procedimiento quirdrgico .

Empleo como agente anestésico: Si la atenuacion de la reaccion a la tension
quirdrgica es un factor especialmente importante, pueden administrarse dosis de 50-
100 pg/kg simultdneamente con oxigeno y un relajante muscular. Esta técnica
permite anestesiar sin necesidad de emplear agentes anestésicos auxiliares. En ciertos
casos, pueden requerirse dosis de hasta 150 pg/kg a fin de producir el efecto
anestésico. FENTANYL ha sido administrado de este modo en intervenciones

quirdrgicas a corazén abierto y en otros casos de operaciones de mayor importancia
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en pacientes en los que se debe proteger el miocardio contra una demanda excesiva

de oxigeno.

Empleo en adultos de edad avanzada: Como en el caso de otros narcéticos, la dosis

debe reducirse en los pacientes de edad avanzada o debilitados.

Empleo en los nifios: Para la induccién y el mantenimiento en nifios cuyas edades

estén comprendidas entre los 2 y los 12 afios se recomienda una dosis muy baja de 2-

3 ng/kg.

25. HIPOTESIS

Una dosis de 100 ug de morfina proporciona un efecto analgésico superior a

20 ug de fentanilo administrados en anestesia raquidea en pacientes sometidos

a cirugia abdominal baja.

2.6. SENALAMIENTO DE VARIABLES DE LA HIPOTESIS

2.6.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.

Cirugia abdominal baja.

2.6.2. VARIABLE DEPENDIENTE.

Analgesia postquirurgica.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1 ENFOQUE MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio: prospectivo, observacional, experimental. Universo: hombres y
mujeres entre 18 y 45 afios sin comorbilidades que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio previo a un consentimiento informado entre el
periodo marzo-agosto del 2012 utilizando la escala visual analoga como
instrumento para la valoracién del dolor después de la cirugia abdominal baja

previa utilizacion de morfina o fentanilo aleatoriamente

3.2 NIVEL DE INVESTIGACION

La investigacion actual es un trabajo explicativo con hipétesis causales que
permitira comprobar experimentalmente la hipotesis planteada acerca de la
administracionde 100 ug de morfina vs 20 ug de fentanilo proporcionara un efecto
analgesico postquirurgico efectivo mediante anestesia raquidea en pacientes
sometidos a cirugia abdominal baja

3.3 POBLACION Y MUESTRA

El presente estudio se realizo en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro en la
ciudad de Guaranda, en pacientes entre 18 y 45 afios que acudieron para la
realizacion de una cirugia abdominal baja programadas o de emergencia, dichos

pacientes ingresaron al estudio de manera voluntaria se lesdividi6 demanera
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aleatoria en dos grupos: A pacientes administradas con bupivacaina al 5 % mas
20ug de fentanilo y grupo B pacientes administrados con bupivacaina al 5% mas
100ug de morfina. La primera paciente fue al grupo Ay la siguiente al grupo B de

forma sistémica.

Férmula

. 2pq (za +2p)?

(P + Po)’
P1+Po
p*=
2
0.75+0.99
p*= ———=0.87
2
poOR
pl=
1+ po(OR-1)
0.75(40) 30
pl= ———= =099
1+ 0.75(39) 30.25
g*=1-p*
q*=1-0.87
g*=0.13
OR 40
Z a=1.96
Z B =1.645
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2p*q*( Z a+ Z B)° 2x0.87x0.13(1.96+1.645) 2

n= =
(P1-Po)’ (0.99-0.75)

2.93

n= ——— = 80

0.036

Casos =40

Controles = 40

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que voluntariamente desean formar parte del estudio de acuerdo a
la declaracion de HELSINSKI.

e Pacientes programados 0 de emergencia para cirugia abdominal baja, ASA
I-11.

e Pacientes con edad cronoldgica entre 18 — 45 afios

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con alergia a los farmacos en estudio.
e Pacientes con hemorragia o choque intenso.

e Pacientes con comorbilidades.
3.4 ASPECTOS ETICOS
En la relacion médico-paciente es importante el conocimiento de

consentimiento informado, entendiendo “como la manifestacion del

paciente de aceptar o no un determinado procedimiento, previo al
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conocimiento médico del diagnoéstico, los procedimientos para el
tratamiento de la enfermedad y las posibles implicaciones derivadas
del manejo e incluso las consecuencias en el evento de no ser

intervenido”.

El presente trabajo de investigacion biomédica se realizo en pacientes
sometidos a cirugia abdominal baja electiva o de emergencia en el
Hospital Alfredo Noboa Montenegro de la ciudad de Guaranda, bajo la
vigilancia de un profesional de la medicina (Anestesiélogo) con la
necesaria competencia de su area. Se adoptaron las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de/la paciente y se disminuyo al
minimo las repercusiones del estudio en la integridad fisica y mental
de los pacientes de acuerdo a la declaracion de HELSINSKI. Se le
informo ademas de los objetivos, métodos, ventajas previstas, posibles
riesgos e incomodidades inherentes al estudio y que si lo desea puede

abstenerse de participar en el estudio.

Con los resultados obtenidos en este estudio clinico investigativo se
espera una evaluacion sobre la conveniencia 0 no de adoptar este
modelo analgésico postquirdrgico ya sea para pacientes sometidos a
cirugia general baja 0 a su vez pacientes con patologia quirdrgica

ginecoldgica.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

100 ug MORFINA ANALGESIA
MAS BUPIVACAINA POSTQUIRURGICA
AL 5%

CIRUGIA SOAD
ABDOMINAL RIESGO ASA
BAJA
IMC

20 ug DE

FENTANILO MAS ANALGESIA
BUPIVACAINA AL POSTQUIRURGICA

5%

DA = designacion aleatoria

VI = variable independiente

VD = variable dependiente

VIv = variable interviniente




3.5.1.- VARIABLE DEPENDIENTE.- Analgesia postquirdrgica.

Conceptualizacion

Dimensiones

Indicadores

Items

Instrumento

La International
Associationforstud
y of pain (IASP),
define al dolor
como aquella
experiencia
displacentera
sensorial y afectiva
asociada a dafio
tisular actual o
potencial.
Disminucion o
desaparicion de la
sensacion y
experiencia
dolorosa en
pacientes

posquirdrgicos.

e Tiempo de

e Dolor leve.

¢Siente ud. Algun

Escala visual analoga

latenciade | e Dolor tipo de dolor?. (EVA).
la moderado.
administraci | ¢ Dolor
on del intenso.
farmaco.
e Dosis del e 100ug de Dosis Cronometro.

farmaco. morfina. estructuradas a

e 20ugde investigaciones

fentanilo anteriores.
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3.5.2.- VARIABLE INDEPENDIENTE: Cirugia abdominal baja

Conceptualizacién | Dimensiones Indicadores | Items Instrumento
Corresponde ala | e Cirugia Tipo de e Cirugia Valoracion medica
Cirugia General electiva. cirugia. ginecologica.

la competencia e Cirugia uroldgica.

en el diagndstico e Cirugia

y tratamiento de abdominal.

las patologias e Cirugia e Cirugia Valoracion médica
que se resuelven emergencia. ginecoldgica.

mediante
procedimientos
quirdrgicos o
potencialmente
quirurgicos, tanto
electivos como de
urgencia de
origen benigno,
inflamatorio,
traumatico o
neoplasico en los
siguientes
aparatos,
sistemas y areas

anatémicas.

o Cirugia uroldgica.
Cirugia

abdominal.
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3.6 RECOLECCION DE INFORMACION

Los datos para la presente investigacion se obtuvieron mediante la escala
anéloga del dolor analizada después de la cirugia abdominal baja en cada

paciente.
3.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

La informacion se introdujo en una base de datos creada en el programa
Microsoft Excel que permitié obtener estadisticas descriptivas y pruebas de
significacion para probar la hipdtesis propuesta, los resultados de la
investigacion se mostraran mediante graficos o cuadros, asi como la
utilizacién de un programa estadistico Epinfo version 7 para el calculo de

algunos de los resultados estadisticos.
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CAPITULO 4
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA DEL GRUPO CASOS.

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL
TABLA 1.- Medidas de Tendencia Central Edades de los Grupos de Casos en los
pacientes del HANM, que fueron administrados Morfina, mediante encuesta

escrita. Marzo-Agosto.

Promedio 28.3 afios
Moda 18 afios
24 anos

38 afos

Mediana 27 anos

Fuente: Encuesta
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

La poblacion en estudio tiene una edad promedio de 27 afios del total de la muestra, lo que la
convierte en una poblacién adulta joven, disminuyendo asi la posibilidad de cualquier tipo de
complicacion.
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MEDIDAS DE DISPERSION

TABLA 2.- Medidas de Dispersion de Edades de Casos en los pacientes del HANM,

que fueron administrados Morfina.

Rango R 26 afnos
Desviacion S 7,65 afos
estandar
Varianza s? 58.67 afios
Coeficiente de CV 19%
variacion

Fuente:Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

Grafico 1.- Distribucion segun edades del Grupo de Casos del HANM, que fueron

administrados Morfina.

PACIENTES
ADMINISTRADOS
MORFINA
20
15

0 T T T T ._\

18-24 25-31 32-38 39-45
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Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

Del total de la poblacion del grupo casos el mayor prupo etario comprende entre 18 y

24 afos, seindo minina la poblacion que se sometieron al estudio cuya edad

comprendia entre 39-45 afios.

TABLA 3.- Distribucién Porcentual de Riesgo ASA de Casos en los pacientes del

HANM, que fueron administrados Morfina.

ASA ANALGESIA CON MORFINA
SI NO Total
N° % N° % N° %
ASA | 31 77.5 0 0 31 100
ASA 1l 9 22.5 0 0 9 100

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

ASA: Riesgo anestesico segun la American society of anesthesiologists.

En la relacion al riesgo ASA y Analgesia con Morfina, el 77% de pacientes

presentaron un Riesgo ASA | vy el 22.5% de pacientes presentaron un riesgo ASA Il
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TABLA 4.- Distribucion Porcentual de IMC de Casos en los pacientes del HANM,

que fueron administrados Morfina.

IMC ANALGESIA CON MORFINA
Si NO Total

Ne % Ne % Ne %

NORMOPESO 29 725 0 0 29 100

SOBREPESO 11 275 0 0 11 100
CUALQUIER
GRADO DE

OBESIDAD 0 0 0 0 0 100

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En cuanto a la relacion del IMC y Analgesia con Morfina, el 29% de pacientes fueron
normopesos, el 11% presentaron sobrepeso y ningun paciente presento cualquier tipo
de obesidad.

Grafico 2.- Distribucion Porcentual del tiempo de duracion de Analgesia del
Grupo de Casos del HANM, que fueron administrados Morfina.

35

30

25

20

15

10 -

(5) - - -
4 horas | 6 horas | 12 horas | 24 horas |
DURACION DEL TIEMPO DE ANALGESIA CON

MORFINA

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.
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La poblacion a la que se le administro morfina del total de pacientes podemos

observar que la mayoria alcanzo un tiempo de analgesia de 24 horas, siendo minima

la poblacion q obtuvo una analgesia postquirurgica de 4 horas.

TABLA 5.- Distribucion Porcentual de los Efectos Adversos (DEPRESION
RESPIRATORIA) de Casos en los pacientes del HANM, que fueron administrados

Morfina.
TIEMPO DE ANALGESIA CON MORFINA
EFECTOS 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
ADVERSOS
DEPRESION Sl NO Sl NO Sl NO
RESPIRATORIA
N % N % N % % N % N %
FRECUENCIA 15 375 0 0 14 35 0 11 275 0 0
RESPIRATORIA
SPO?2 91% 0 0 0 93% 0 0 92% 0 0 0
TOTAL 15 375 0 0 14 35 0 11 27.5 0 0

Fuente: Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En cuanto a la relacion de los Efectos Adversos (DIFICULTAD RESPIRATORIA) y
Analgesia con Morfina, el 37.5% de los pacientes presenté a las 6 horas con una
SPO2 de 91%, a las 12 horas el 35% de pacientes con una SPO2 de 93%, y a las 24

horas el 27.5% con una PSO2 92%
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TABLA 6.- Distribucién Porcentual de los Efectos Adversos (PRURITO) de Casos
en los pacientes del HANM, que fueron administrados Morfina.

TIEMPO  ANALGESIA CON MORFINA
DE

EFECTOS 6 HORAS 12 HORAS 24HORAS
ADVERSOS
PRURITO Sl NO Sl NO Sl NO

N % N % N % N % N % N %

0 0 O 0 1 25 39 975 1 0 39 97.5
TOTAL 0 0 0 0 1 25 39 975 1 0 39 97.5

Fuente:Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En cuanto a la relacion de los Efectos Adversos (PRURITO) y Analgesia con

Morfina, el 2.5% de los pacientes presento a las 12 horas y el 2.5% a las 24 horas
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4.1.2-ESTADISTICA DESCRIPTIVA DEL GRUPO CONTROLES

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL
TABLA 7.- Medidas de Tendencia Central Edades de los Grupos de Controles en
los pacientes del HANM, que fueron administrados Fentanilo, mediante encuesta

escrita. Marzo-Agosto.

Promedio 28.5 afos
Moda 18 afos
20 afos
25 afos
Mediana 27 afos

Fuente:Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

Para el grupo controles la edad promedio se encuentra entre los 27 afios, sujetos que
pertenecen a una poblacién adulta joven.

MEDIDAS DE DISPERSION

TABLA 8.- Medidas de Dispersion de Edades de Controles en los pacientes del
HANM, que fueron administrados Fentanilo, mediante encuesta escrita. Marzo-

Agosto 2012.

Rango R 19 afios
Desviacion S 5,84 afios
estandar
Varianza S° 34,14 afios
Coeficiente de CcCV 13%
variacion
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Fuente:Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.
Grafico 3.- Distribucion segun edades del Grupo de Controles del HANM, que

fueron administrados Fentanilo.
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Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En la grafica anterior podemos mencionar que la poblacion en su mayoria a la que se
les admisntro fentanilo pertenecientes al grupo controles la edad promedio abarca

entre los 18 — 24 afios.

TABLA 9.- Distribucién Porcentual de Riesgo ASA de Controles en los pacientes

del HANM, que fueron administrados Fentanilo.

ASA ANALGESIA CON FENTANILO
SI NO Total
N° % N° % Ne %
ASA | 33 82.5 0 0 33 100
ASA I 7 17.5 0 0 7 100
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Fuente:Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En la relacion al riesgo ASA y Analgesia con Fentanilo, el 82.5% de pacientes

presentaron un Riesgo ASA | y el 17.5 de pacientes presentaron un riesgo ASA 1l

TABLA 10.- Distribucion Porcentual de IMC de Controles en los pacientes del

HANM, que fueron administrados Fentanilo.

IMC Sl NO Total
N° % N° % N° %
NORMOPESO 32 80 0 0 32 100
SOBREPESO 8 20 0 0 8 100
CUALQUIER
GRADO DE
OBESIDAD 0 0 0 0 0 100

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En cuanto a la relacion del IMC y Analgesia con Fentanilo, el 80 % de pacientes
fueron normopesos, el 20% presentaron sobrepeso y ningun paciente presentd

cualquier tipo de obesidad.

Grafico 4.- Distribucion Porcentual del tiempo de duracion de Analgesia del

Grupo de Controles del HANM, que fueron administrados Fentanilo.
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DURACION DEL TIEMPO DE ANALGESIA CON FENTANILO

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En el grupo controles a los pacientes que se les administro fentanilo el 90% de ellos

alcanzo un tiempo de analgesia de 4 horas siendo minimos los pacientes que llegaron

a presentar analgesia hasta la 6 horas posteriores a la cirugia.

TABLA 11.- Distribucién Porcentual de los Efectos Adversos (DEPRESION

RESPIRATORIA) de Controles en los pacientes del HANM, que fueron

administrados Fentanilo.

EFECTOS 6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS
ADVERSQOS
DEPRESION Sl NO Sl NO Sl NO
RESPIRATORIA

N % N % N % N % N % N %
FRECUENCIA 13 325 0 0 17 425 0 0 10 25 0 0
RESPIRATORIA
SPO2 91% O 0 0 92% 0 0 0 92% 0 0 0
TOTAL 13 325 0 0 17 425 0 0 15 25 0 0
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Fuente: Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En cuanto a la relacion de los Efectos Adversos (DIFICULTAD RESPIRATORIA) y
Analgesia con Fentanilo, el 32.5% de los pacientes present6 a las 6 horas con una
SPO2 de 91%, a las 12 horas el 42.5% de pacientes con una SPO2 de 92%, y a las 24

horas el 25% con una PSO2 92%

TABLA12.- Distribucion Porcentual de los Efectos Adversos (PRURITO) de

Controles en los pacientes del HANM, que fueron administrados Fentanilo.

TIEMPO DE  ANALGESIA

CON FENTANILO

EFECTOS 6 HORAS 12 HORAS 24HORAS
ADVERSOS
PRURITO Sl NO Sl NO Sl NO
N % N % % N % N % N %
0 0 0 0 75 37 92.5 2.5 39 97.5
TOTAL 0 0 0 0 75 37 97.5 2.5 39 97.5

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

En cuanto a la relacion de los Efectos Adversos (PRURITO) y Analgesia con

Fentanilo, el 7.5% de los pacientes presento a las 12 horas y el 2.5% a las 24 horas
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4.2 ESTADISTICA INFERENCIAL
Tabla 13.- Distribucién de Edades del HANM.
EDAD n X Mo Md R S s? cVv

CASOS 40 28.3 18-24-38 27 26 765 587 1%

CONTROLES 40 285 18-20-25 27 19 5.8 341 13%

TOTAL 80 28.4 18 27 225 6.7 464  16%

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

T para diferencia de promedios de varianzas heterogéneas

s? >
F= —
2 <
58.7
F= —
34.1
F= 172

oL 82 >=pn-1=39
oL 82 >=pn-1=39

F tabla=1.69

Fc>Ft = Heterogéneo
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X1- X2

=
S,? S,?
e —
n n
28.5-28.3
t=
58. 34.1
e
40 40
0.2
=
1.52
t=0.13

oL 82 >=p-1=39
oL 82 >=pn-1=39
F tabla=1.69

Fc<Ft p > 0.05.

Como podemos observar al realizar T para diferencia de promedios de varianzas
heterogéneas obtuvimos que la p>0.05, lo que demuestra que no existe una diferencia
significativa entre los casos y los controles, con una moda de 18 afios y una poblacion
de 40 pacientes para el grupo controles (50%) y 40 pacientes para el grupo casos
(50%).

En un estudio realizado por la Dra. Maria Monica Gallegos-Allier, en que se compara
una dosis de morfina intratecal vs Ketorolaco, Se inici¢ el analisis de los datos a
través de medidas de tendencia central y dispersion, media y desviacion estandar
(DS) sin encontrarse diferencias significativas en edad, peso y talla entre ambos
grupos, con media de la edad 41.75 + 8.48 (p < 0.05); 48 casos (49.5%) pertenecen al

grupo control y 49 casos (50.5%) al grupo morfina.
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Tabla 14.- Distribucion de Riesgo ASA de pacientes del HANM.

TABLA GENERAL DE SALIDA

N
CASOS ASA | 31
ASA I 9
CONTROLES | ASAI 33
ASA I 7
TOTAL 80
Fuente:Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.
DATOS OBSERVADOS
ASA | ASA I
ANALGESIA S 33 31
NO 7 9
40 40

DATOS ESPERADOS

ASA | ASA I
ANALGESIA Sl 32 32
NO 8 8
40 40

(0-e)°

72

%

77.5

22.5

82.5

17.5

100%

TOTAL
64
16
80

TOTAL
64
16
80



X?=x
e
X? =0.03+0.03+0.12+0.12

X% =0.30

L = (N° FILAS -1)( N° COLUMNAS -1)
oL=4

X%r=9.48

X2c<X?r p>0.05.

De acuerdo al analisis estadistico observado podemos observar que segun los datos
obtenidos no existe un relacion significativa del tipo de ASA en la analgesia

postquirdrgica con una p >0.05.

La Dra. lliana Estafion-Garcia realiza una estudio en la que compara el uso de una
alta microdosis de morfina intratecal, en la que también analiza a los pacientes que
entraran a formar parte del estudio cuyos pacientes con estado fisico funcional 1 6 Il
de acuerdo a la American Society of Anesthesiologists (ASA) forman parte de ello,

sin obtener diferencia significativa en la analgesia postquirdrgica.

OR
CASOS CONTROLES
ASA | SI 33 31
NO 7 9
OR=axd/cxb OR = 279/217 OR=12
IC:0.45-4.2
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El grupo en estudio los pacientes que presentar Riesgo ASA |, tienen 1.2 mas de

probabilidad de presentar analgesia postquirurgica, en contraste con los pacientes

que presentan un Riesgo ASA II.

Tabla 15.- Distribucion del IMC de pacientes del HANM.

TABLA GENERAL DE SALIDA

N

CASOS NORMOPESO 29

SOBREPESO 11

OBESIDAD 0

CONTROLES ' NORMOPESO 32

SOBREPESO 8

OBESIDAD 0

TOTAL 80

Fuente:Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.
DATOS OBSERVADOS

ANALGESIA | POSTQUIRURGICA

NORMOPESO | SI

NO
SOBREPESO | SI
NO
CUALQUIER | SI
°DE NO

OBESIDAD

Si NO
32 29
0 0

8 11
0 0

0 0

0 0

74

%

72.5

27.5

80

20

100%

TOTAL
61

19



40 40 80

DATOS ESPERADOS

ANALGESIA | POSTQUIRURGICA

SI NO TOTAL
NORMOPESO | SI 30.5 30.5 61
NO 0 0 0
SOBREPESO | SI 9.5 9.5 19
NO 0 0 0
CUALQUIER | SI 0 0 0
°DE NO 0 0 0
OBESIDAD
40 40 80
(0-e)?
X?=x

e
X% =0.07+0.07+0.23+0.23
X% =06
%L = (N° FILAS -1)(N® COLUMNAS -1)
)L=5
X%r=11.07

X?c<X?r p>0.05.

De acuerdo a los resultados obtenidos no existe relacion entre el IMC con la analgesia

posquirurgica ya que se obtuvo una p>0.05

OR
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CASOS CONTROLES

NORMOPESO Si 29 32
NO 11 8
OR=axd/cxb OR =232/352 OR =0.65
IC:0.23-1.86

El grupo en estudio los pacientes normopesos tiene 0.65 mas probabilidad de
presentar analgesia postquirirgica, en contraste con los pacientes que presentan

Sobrepeso.

Tabla 16.- Distribucion del Tiempo de Analgesia en pacientes del HANM.

TABLA GENERAL

4 HORAS |6 HORAS | 12HORAS 24 HORAS | TOTAL

CASOS 36 4 0 0 40
CONTROLES | 0 2 4 34 40
36 6 4 34 80

Fuente:Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

76



DATOS OBSERVADOS

4 HORAS 6 HORAS 12 HORAS

Sl 36 4 0
NO 0 2 4
36 6 4

DATOS ESPERADOS

4 HORAS 6 HORAS 12 HORAS

Sl 18 3 0
NO 0 3 2
36 6 4
(0-e)?
X?=x

X? = 9+0.16+0+0+0+0.19+1+8.5

X% =17.85

%L = (N°® FILAS -1)( N°® COLUMNAS -1)
oL=3

X45=13

X?c>X% p <0.00018.

77

24 HORAS

34

34

24 HORAS

17

34

TOTAL

40

40

80

TOTAL

40

40
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De los datos obtenidos podemos plantear que si existe diferencia significativa entre

casos y controles al obtenerce un p<0.0018, al proporcionar un mayor tiempo de

analgesia la morfina en comparacién con el fentanilo.

Tabla 17.- Distribucién de los Efectos Adversos (depresion respiratoria) en

pacientes del HANM.
TABLA GENERAL
Depresion respiratoria

6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS

CASOS 15 14 11
CONTROLES 13 17 10
28 31 21

Fuente: Encuesta.

Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.

DATOS OBSERVADOS

6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS

Sl 15 14 11
NO 13 17 10
28 31 21
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DATOS ESPERADOS

6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS Total

Sl 14 15.5 10.5 40
NO 14 15.5 10.5 40
28 31 21 80
(0-e)°
X’=x
e
X? = 0.035+0.07+0.07+ 0.035+0.07+0.07
X% =0.35

%L = (N° FILAS -1)( N° COLUMNAS -1)
oL=2
X%=39

XZC <X2T p > 0.05.

De los datos obtenidos podemos observar que no existe relacion significativa en la
depresion respiratoria para casos y controles en la analgesia posquirdrgica
obteniendose una p>0.05.

Segun un estudio realizado por la Dra. Maria Monica Gallegos-Allier en el que
compara una dosis de morfina intratecal vs ketorolacon observa que uno de los
efectos adversos en la depresién respiratoria (FR < 10 por min y SpO2 < 90%) no

hubo diferencias entre los grupos p>0.05.

OR
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CASOS CONTROLES

PRURITO Sl 2 4
NO 38 36
OR=axd/cxb OR =72/152 OR =0.47

El grupo en estudio los pacientes que presentaron prurito tiene 0.47 mas probabilidad
de presentar analgesia postquirdrgica, en contraste con los pacientes que presentaron
depresion respiratoria.

Tabla 18.- Distribucion de los Efectos Adversos (Prurito) en pacientes del HANM.

TABLA GENERAL
PRURITO
N TOTAL
CASOS Sl NO
2 38 40
CONTROLES 4 36 40
6 74 80

Fuente: Encuesta.
Elaborado por: IRM Marcelo Semanate.
DATOS OBSERVADOS

N TOTAL

CASOS Sl NO
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CONTROLES 4 36 40

DATOS ESPERADOS

N TOTAL
CASOS Si NO

3 37 40
CONTROLES 3 37 40

6 74 80

X% =0.16+0.01+0.16+0.01
X% =0.34

%L = (N° FILAS -1)( N° COLUMNAS -1)
oL=1

X*=3.6

X2 <X’ p>0.05.
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Al comparar los efectos adversos presentados en los casos y controles podemos
observar que tanto el no presentan un adiferebncia significativa en relacion a la
anlagesia posquirurgica.

En un estudio realizado por Dr. Jorge Luis Barriga Tellose,observa que los efectos
adversos se presentaron en 15 (46.88%) pacientes del grupo M y en 9 (28.12%)
pacientes del grupo B; siendo las nduseas y/o Vémitos y el prurito (28,12% y 25%
respectivamente) los efectos adversos mas frecuentes en el grupo M, mientras que en
el grupo B las nauseas y/o vomitos fueron los méas frecuentes (25%). En ambos
grupos no hubo necesidad de tratar los efectos adversos, siendo estos leves y se
autolimitaban. La presencia de prurito no fue estadisticamente significativa (p >0.05).

Ningun paciente presento depresion respiratoria.

4.3.- VALIDACION DE LA HIPOTESIS

Una dosis de 100 ug de morfina proporciona un efecto analgésico superior a
20 ug de fentanilo administrados en anestesia raquidea en pacientes sometidos

a cirugia abdominal baja.

DATOS OBSERVADOS
4 HORAS 6 HORAS 12 HORAS | 24 HORAS | TOTAL

SI 36 4 0 0 40
NO 0 2 4 34 40
36 6 4 34 80

DATOS ESPERADOS
4 HORAS 6 HORAS 12 HORAS | 24 HORAS | TOTAL
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Sl 18 3 0 0 40

NO 0 3 2 17 40
36 6 4 34 80
(0-e)?
X=X
e
X? = 9+0.16+0+0+0+0.19+1+8.5
X% =17.85
%L = (N° FILAS -1)( N° COLUMNAS -1)
oL=3
X4=173

X2c >X% p <0.00018.

Dado que el valor de X2 calculado es mayor que el punto critico, cae en zona de
rechazo la hipétesis nula, por lo tanto se acepta la hipotesis alternativa, es decir, se
confirma que la morfina propina un efecto analgésico prolongado en relacion a

pacientes a los que se les administro fentanilo.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

De lo analizado anteriormente se concluye:

Que del total de la poblacion en estudio que incluyeron a pacientes cuya edad
comprendia entre 18-45 afios y con un ASA I-1l y en su mayoria pacientes
normopesos, la poblaciéon del grupo casos cuya administracién 100ug de
morfina asociados bupivacaina presentaron una analgesia significativamente
superior que a los pacientes que se les administré 20ug de fentanilo los cuales
pertenecieron al grupo controles, con un tiempo estimado de hasta 24 horas
obteniéndose una p <0.05, los efectos adversos que se presentaron fueron
minimos siendo uno de ellos el prurito que se presento ambos grupos sin
necesidad de recurrir a tratamiento farmacoldgico para cada uno de los

pacientes.
5.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda utilizar Morfina frente a Fentanilo debido a un mayor efecto
analgésico postquirurgico.
e Se recomienda observar los efectos adversos que se pueden presentar al

administrar Fentanilo
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e Se recomienda no descuidar los diferentes Riesgos ASA en cada paciente
debido a las diferentes comorbilidades, a pesar el antes mencionado no tiene

relacion con el efecto analgésico postquirdrgico.
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CAPITULO 6
PROPUESTA.
6.1.- DATOS INFORMATIVOS:
6.1.1- TITULO.

Alternativa terapéutica para el manejo del dolor postquirdrgico a la
poblacién adulta menor que sera sometida a cirugia abdominal baja al

asociar 100 ug de morfina al anestésico local bupivacaina al 5%.
6.1.2- INSTITUCION EJECUTORA.

Hospital Alfredo Noboa Montenegro/Guaranda.
6.1.3-BENEFICIARIOS.

Todos los pacientes sometidos a cirugia abdominal baja acepten de
manera voluntaria participar en este modelo de manejo del dolor

postquirdrgico.
6.1.4- UBICACION

Servicio de Anestesiologia y Unidad de recuperacion y cuidados

postanestésica.

6.1.5.-TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION:
3 meses a partir de la fecha de ejecucion.

6.1.6- EQUIPO TECNICO RESPONSABLE.

Dr. JesuUs Chicaiza y Egresado de Medicina Sr. Marcelo Semanate, en
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coordinacion con el servicio de Anestesiologia del HANM.
6.1.7- COSTO.

= Adquisicion de ampollas de cloruro mérfico 80.00 $
= Transporte
50.00 $
» Material de escritorio 10.00 $
TOTAL: 140.00 $

6.2.- ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA.

En relacion con los opioides, contamos con farmacos que han mostrado
superioridad al emplearse por via epidural y periduralen comparacién con su
uso intravenoso como son: morfina, meperidina y fentanilo. Algunos otros, no
han mostrado superioridad por via peridural en comparacion a su aplicacion

intravenosa, como el alfentanyl, el sufentanyl o la nalbufina.

Hakim et all6 encontré que la administracion de buprenorfina 0.12mg vs
morfina 200ug peridural produce mayor analgesia postoperatoria que la

morfina, con menos efectos adversos.

De la Paz Estrada en su estudio encontré un tiempo de analgesia de 1377 +
5,66 minutos luego de la administracion de 200ug morfina peridural en

cirugia de abdomen.

En nuestro medio, Solis encontré un tiempo efectivo de analgesia post
operatoria de 14,723 = 4,896 horas en pacientes histerectomizadas; Mufiiz
encontré que en el grupo de morfina 200ug el 53% presentaban dolor leve a
las 24 horas postoperadas de cesarea; mientras que en el grupo de morfina

100ug, un 60% Yy 40% presentaba dolor leve y moderado respectivamente las
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24 horas postoperadas de cesarea; Medina obtuvo un tiempo de analgesia en
pacientes gestantes de 20 y 19 horas con 100ug y 2ooug de morfina intratecal

respectivamente.
6.3.- JUSTIFICACION.

Por su incidencia el dolor posoperatorio ocupa un lugar cimero de nuestra
atencion, constituye un conjunto de experiencias perceptivas y emocionales
no placenteras, asociadas a reflejos nerviosos autondémicos y a reacciones de

comportamiento, en respuesta a la lesion de diversos tejidos corporales.

El éptimo tratamiento del dolor es imprescindible para conseguir una pronta
movilizacion y rehabilitacion, una completa recuperacion y una reduccion de
la morbilidad. La busqueda continua por parte de los anestesidlogos de un
mejor tratamiento del dolor mejor ha llevado a la asociacion de diversos

farmacos y/o técnicas, con mejores resultados que la monoterapia.

Los opiaceos han jugado un papel importante en la terapéutica del dolor
postquirurgico por su potente efecto analgésico y porque pueden administrarse

tanto por via sistémica como por via regional.

El uso combinado de anestésicos locales en bajas concentraciones y de
opioides logra un efecto analgésico superior, que el empleo de cada uno por
separado porque se obtiene un efecto sinergista al actuar a través de
mecanismos de accion diferentes y al lograr disminuir la dosis de cada uno de

éstos con lo que se reducen los efectos secundarios

Por todo lo antes mencionado surge esta propuesta, ya realizada con éxito en
diferentes paises del mundo en donde el dia a dia se busca proporcionar al

paciente alternativas para su pronta recuperacion y deambulacion temprana.
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6.4.- OBJETIVOS.
6.4.1 GENERAL.

e Iniciar una nueva alternativa terapéutica para el manejo del dolor

posquirdrgico en pacientes sometidos a cirugia abdominal baja.
6.4.2 ESPECIFICOS.

e Obtener un grado de satisfaccion posterior al acto quirdrgico.
e Lograr una deambulacion temprana del paciente posterior a una
cirugia.

¢ Reducir el indice de morbilidad tras el acto quirdrgico.
6.5.- ANALISIS DE FACTIBILIDAD.

Lo que se estd proponiendo como una parte de la solucién del problema
estudiado es factible porque contamos con el respaldo del personal del
servicio de anestesiologia y la unidad de recuperacion postanestésica que que
presta sus servicios en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro , ademas se
disponen de los recursos humanos y materiales para su aplicacion inmediata y
el compromiso de participacion del investigador; los recursos econdmicos se
los obtendrd en un principio del investigador lo que permitird aplicar la
propuesta de la mejor manera en beneficio de los pacientes con estas
caracteristicas que sean atendidos en un futuro en esta casa de salud,
adicionalmente para su ejecucion a largo plazo, se considera que el pago de
sueldos del personal del servicio esta asegurado a través de las partidas

correspondientes.

Desde lo técnico se dispone de acertada informacion sobre la aplicacién de la
técnica anestésica asi como de la solucién a emplear y sus caracteristicas;
existe evidencia cientifica que resalta la importancia del manejo del dolor

postquirurgicotanto asi que en numerables publicaciones se le atribuye a esta
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terapéutica la pronta recuperacion del paciente asi como la disminucion de la

morbilidad.
6.6.- FUNDAMENTACION CIENTIFICO TECNICA.

La sensacion de dolor es una de las funciones vitales del organismo humano
que aporta informacién de la existencia de una lesion sobre el mismo. Todas
las intervenciones quirdrgicas van seguidas de la aparicion de dolor, pudiendo
incrementarse las respuestas metabdlicas enddcrinas, los reflejos autondémicos,
las nduseas, el ileo, el espasmo muscular y también la morbilidad y la

mortalidad postoperatoria.

Numerosos son los estudios que a lo largo del tiempo se han venido
realizando con el fin de satisfacer las necesidades del paciente y el mdico

posterior al acto quirdrgico.

Por lo antes mencionado se dispone de informacion con evidencia cientifica
acerca de esta terapéutica como alternativa para el manejo del dolor

postquirurgico.
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6.7.- MODELO OPERATIVO.

FASES ETAPAS METAS ACTIVIDADES PRESUPUESTO | RESPONSABLE

PLANIFICACION |e Recolectar a pacientes Involucrarse Analizar la HCL de | Ninguno. e IRM de cirugia.
que se les haya con cada cada pcte. e Egresado. Marcelo
programado cirugia paciente. Semanate
abdominal baja
mediante anestesia
raquidea.

EJECUCION e Preparacion de Que no haya Control del Ninguno. e Md. Tratante de
soluciones. ningun tipo de | paciente en el anestesiologia.

e Aplicacion de la técnica. | complicacion | transoperatorio. e Md. Residentes de
con la anestesiologia.
aplicacion de la
técnica

EVALUACION e Alas 6h PostQx. Visualizar el Control del Ninguno. e IRM.

e Alas 12h PostQx. grado de paciente en el e Md. Residentes.

e A las 24h PostQx. satisfaccion del | Postoperatorio.
paciente
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6.8- ADMINISTRACION DE LA PROPUESTA.

5

e | Servicio de
Y : . V4
= anestesilogia

Mds.

Tratantes ’ Pacientes

\ Personal de

., ) £4Y - [nvestigador
enfermeria.

6.9.- PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA.

El monitoreo y evaluacién de la propuesta se lo realizara de acuerdo al

esquema antes mencionada.
Se realizara un seguimiento al paciente posterior a la cirugia en donde

mediante la escala visual analoga del dolor (EVA), controlaremos en grado de

satisfaccion del paciente.
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Asi con el seguimiento que lo realizaran tanto medios tratantes, médicos
resientes y personal de enfermeria podremos cumplir con los objetivos

propuestos y a la vez tratar de mejorar las metas pautadas.

Teniendo siempre presente que un paciente feliz serd un paciente sano.
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LINCOGRAFIA.

e 13. Aguilar, Jose L. BLOQUEO SUBARACNOIDEO y TECNICA
COMBINADA SUBARACNOIDEAEPIDURALZ2007, encuentrese en:
http://www.grupoaran.com/sedar2005/cursos_talleres/taller3/Capitulo6/BLO
QUEO _SUBARACNOIDEQO_y TECNICACOMBINADA%20 SUBARAC

NOIDEA .pdf
o 14 Anestesiologia, Farmacologia Morfina; encuéntrese  en:

http://www.uam.es/departamentos/medicina/anesnet/agenda/farmacologia/mo

rfina.htm
e 11. Canto Sanchez, Leonel;, BLOQUEO EPIDURAL Y ESPINAL,
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PALABRAS CLAVE:

e HANM.- Hospital Alfredo Noboa Montenegro.

e EVA. - Escala visual analoga.

e MERL.- Liposomal retardada.

e EE.Il.- Extremidades inferiores.

e CPPD.- Cefalea postpuncion.

e DPO.- Dolor postoperatorio.

e Comorbilidades.- La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la comorbilidad o diagnostico dual como la coexistencia en el
mismo individuo de un trastorno inducido por el consumo de una
sustancia psicoactiva y de un trastorno psiquiatrico.

e Velocidad de aclaramiento.- indice de la rapidez con la que se
elimina un farmaco del organismo.

e Intratecal.- Que se localiza 0 se produce dentro de una envoltura,
como dentro de las envolturas meningeas o en el espacio
subaracnoideo.

e Epidural.- Se situa en la parte externa de la duramadre.

o Baricidad.-Es la densidad relativa de un anestésico local cuando se
compara con la del liquido céfalo raquideo (LCR).

e Dolor nociceptivo.- Se produce cuando se irritan ciertas terminaciones
nerviosas llamadas nocirreceptores. El dolor nociceptivo es el tipo de
dolor que siente cuando sufre una quemadura, se tuerce el tobillo o se
golpea el dedo del pie. Es una sensacion de dolor sordo o intenso.
Puede ser de intensidad media o fuerte. Este tipo de dolor
normalmente puede controlarse si se elimina la causa de la irritacion, o
bien se la trata médicamente. El dolor nociceptivo puede ser un estado
temporal, por ejemplo cuando se dobla el tobillo, pero a veces puede

ser un estado crénico.
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Dolor neuropatico.-Estd provocado por un comportamiento
inadecuado del sistema nervioso debido a una lesion, enfermedad o
trauma, circunscrito a una zona pequefia (por ejemplo, el trauma
provocado por una intervencion quirargica). EI dolor neuropatico
puede ser punzante, intenso, chocante o penetrante.

Recuento anatomico.- Descripcidn de una cosa en particular.
Analgesia.- Pérdida total o parcial de la sensibilidad al dolor. La causa
mas frecuente es una interrupcion de las conexiones nerviosas que
unen el encéfalo con los dérganos sensoriales. Si la interrupcion se
produce antes de llegar a la médula espinal, se pierden las sensaciones
de tacto, temperatura y dolor, que se transmiten juntas a través del
mismo nervio. Si la conexion se interrumpe de la médula hacia el
cerebro, la pérdida puede afectar solo a la sensibilidad dolorosa.
Anestesia.- Es la ausencia, ya sea total o parcial, de la sensibilidad.
Puede producirse por un traumatismo o de manera artificial e inducida.
El término, por lo general, se utiliza para referirse a la accion médica
que consiste en inhibir el dolor en un paciente mediante el suministro

de una sustancia con propiedades anestésicas.
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HOSPITAL ALFREDO NOBOA MONTENEGRO

SERVICIO DE ANESTESIOLOG{A
UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS.

Efecto analgésico de 100 ug de morfina vs 20 ug de fentanilo asociados a
bupivacaina al 5% en anestesia raquidea para el manejo analgésico
postquirurgico en pacientes sometidos a cirugia abdominal.

Formato Unico de recoleccion de informacion.
Fecha: [/ |

Paciente NUmero:

Historia Clinica N:

Edad: (afos)

ASA:

Peso: (Kg)

Morfina + bupivacaina 5%: ug
Fentanilo + bupivacaina 5%: ug

Medicion del dolor por EVA:
e 6GHr:
e 12Hr:

e 24 Hr:
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FIRMA MEDICO
RESPONSABLE DE LA ANESTESIA
HOSPITAL ALFREDO NOBOA MONTENEGRO

SERVICIO DE CIRUGIA

REGISTRO DE CONTROL

HORAS

6H 12 H 24 H

EVA

FC

FR

SPO2

EFECTOS ADVERSOS

PRURITO

DEPRESION RESPIRATORIA

OTROS
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HOSPITAL ALFREDO NOBOA MONTENEGRO

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y UCPA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO: con

C.I: , acepto de manera libre y voluntaria participar del

estudio de investigacion acerca del efecto analgésico de 100 ug de morfina vs
20 ug de fentanilo asociados a bupivacaina al 5% en anestesia raquidea para el
manejo analgésico postquirdrgico en pacientes sometidos a cirugia abdominal
baja, habiéndoseme informado acerca de los objetivos de mencionado estudio,
asi como también de posibles complicaciones del mismo, aceptando de
manera voluntaria y haciéndome conocer que en cualquier momento del

mismo puedo desistir de participar.

FIRMA DEL PACIENTE TESTIGO
C.lI: C.I:
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MEDICO RESPONSABLE ANESTESIA

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR.
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INVESTIGACION ORIGINAL
MARZO-AGOSTO 2012

Efecto analgésico de 100 ug de morfina vs 20 ug de fentanilo asociados a
bupivacaina al 5% en anestesia raquidea para el manejo analgésico postquirdargico
en pacientes sometidos a cirugia abdominal baja en el Hospital Alfredo Noboa
Montenegro.

Dr. JesUs Chicaiza*; Egresado. Marcelo Semanate**

*Médico Tratante de Cirugia.
** Egresado de la carrera de medicina

RESUMEN

Antecedentes: La morfina —prototipo del opidceo agonista— es el farmaco con alta
eficacia para tratar el dolor agudo y cronico. El dolor postoperatorio es una de las tres
principales causas de demora para el alta hospitalaria. Materiales y métodos: La
presente investigacion es un estudio prospectivo, observacional, experimental cuyo
universo fueron hombres y mujeres entre 18 y 45 afios sin comorbilidades que aceptaron
participar voluntariamente en el estudio previo a un consentimiento informado entre el
periodo marzo-agosto del 2012 utilizando la escala visual analoga (EVA), como
instrumento para la valoracion del dolor después de la cirugia abdominal baja previa
utilizacion de morfina o fentanilo aleatoriamente, obteniéndose 2 grupos de 40
pacientes cada uno, el grupo A son aquellos pacientes a los que se les administro 100
ug de morfina y el grupo B aquellos a los que se les administro 20 ug de fentanilo
ambos asociados a bupivacaina al 5%, valorados todos ellos mediante la escala visual
analogica (EVA) a las 6, 12 y 24 horas, El analisis estadistico se realiz6 con [J[] y t de
Student. Resultados: Encontrandose una diferencia significativa en la analgesia que
provoca cada una de estas sustancias con una p= < 0.005. a favor del tiempo prolongado
de analgesia que provoca el cloruro morfico. El efecto adverso mas frecuente que se
encontro fue el prurito presentandose en el 7.5% de toda la poblacion con un p= >0.05.
Conclusion: El uso de 100ug de morfina asociados a un anestésico local es adecuado
para el manejo del dolor postoperatorio inmediato en pacientes sometidos a cirugia
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abdominal baja mediante anestesia raquidea. Los efectos adversos son frecuentes pero

leves y no requieren tratamiento.

Palabras clave: Morfina intratecal, dolor postquirurgico, anestesia espinal.

ABSTRACT

Background: Morphine-prototype-agonist opioid drug is highly effective for treating
acute and chronic pain. Postoperative pain is one of the three main causes of delay in
discharge. Materials and Methods: The present study is a prospective, observational,
experimental whose universe were men and women aged 18 to 45 without
comorbidities who agreed to participate voluntarily in the study prior to informed
consent between the period from March to August 2012 using the visual analogue scale
(VAS) as an instrument for the assessment of pain after lower abdominal surgery prior
use of morphine or fentanyl randomly, yielding two groups of 40 patients each, group A
are those patients who were administered 100 ug of morphine and group B those who
were administered 20 ug fentanyl bupivacaine both associated with 5% rated them all
by visual analogue scale (VAS) at 6, 12 and 24 hours, statistical analysis [1 []
performed using Student t test. Results: Finding a significant difference in analgesia
caused each of these substances with p = <0.005. for prolonged time which causes
analgesia morphine. The most frequent adverse effect found was presenting pruritus in
7.5% of the entire population with p = <0.05. Conclusion: The use of morphine 100ug
associated with a local anesthetic is suitable for postoperative pain management in
patients undergoing lower abdominal surgery with spinal anesthesia. Adverse effects are

frequent but mild and require no treatment.

Keywords: Intrathecal Morphine, postoperative pain, spinal anesthesia.
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INTRODUCCION

El dolor es definido como «una
experiencia sensorial o emocional
desagradable, asociada a dafio tisular
real o potencial o descrita en términos
de tal dafio(1). Es subjetivo y existe
siempre que un paciente diga que algo
le duele(2). Hace 45 afos, Ronald
Melzack y Patrick Wall introducen el
conoci- miento de que el dolor nunca es
una simple sefial, enmarcando la idea
del sistema nervioso central (SNC)
filtrando, evaluando y modulando la
informacion  sensorial mediante su
teoria de «puerta-control» o de la
«compuerta». Segln esta teoria, las
células del asta dorsal modulan los
patrones de la informacion que llega al
cerebro, que a su vez produce la
respuesta 'y la percepcion. Esto
transformd el entendimiento del proceso
doloroso(3).

La definicion de dolor postoperatorio es
complicada debido a una gran cantidad
de factores que participan en su
produccion. Es de caracter agudo,
secundario a una agresion directa o
indirecta que se produce durante el acto
quirargico e incluye no sélo el dolor
debido al propio procedimiento sino
también al originado por la técnica
anestésica, la posicion del paciente,
etc.(4). Son dos los mecanismos
principales de su origen: por lesion
directa sobre las fibras nerviosas de las
estructuras incididas y/o manipuladas
por la cirugia en si, e indirectamente por
la liberacion de sustancias algdgenas
que activan y/o sensibilizan los
nociceptores como prostaglandinas,
bradicininas, potasio, sustancia P,
histamina, péptido asociado a la
calcitonina, glutamato, 6xido nitrico(5).
Las mujeres experimentan mas dolor
postoperatorio  severo 'y requieren
mayores dosis de morfina (alrededor del
11%) que los hombres en el periodo
postoperatorio inmediato. Esta
diferencia ligada al sexo desaparece en
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los pacientes ancianos(6).

La morfina es el prototipo del opiaceo
agonista contra el cual se comparan
todos los demas(7). Fue aislada en 1804
por Friedrich Wilhelm Adam Sertirner.
En articulos de revision y estudios
controlados se refiere que grandes dosis
de morfina subaracnoidea incrementan
los efectos colaterales pero no
necesariamente la calidad y duracion de
la analgesia, lo que habla de un posible
efecto «techo» para esta via de
administracion(8). En general, hay una
correlacion directa entre el grado de
hidrosolubilidad con: la distribucion de
la analgesia y las reacciones
adversas(9). Los opioides hidrosolubles
como la morfina, muestran un grado de
distribucion rostral mayor cuando se
administran por via intratecal, lo que
mejora la meperidina 'y &cido
acetilsalicilico, entre otros(7).

Materiales y métodos: Es un estudio
prospectivo, observacional,
experimental, de casos y controles cuyo
universo fueron hombres y mujeres
entre 18 y 45 afos sin comorbilidades
que aceptaron participar
voluntariamente, previo a un
consentimiento informado, utilizando la
escala visual analoga (EVA), como
instrumento para la valoracién del dolor
después de la cirugia, previa utilizacion
de morfina o fentanilo aleatoriamente,
obteniéndose 2 grupos de 40 pacientes
cada uno, el grupo A son aquellos
pacientes a los que se les administro
100 ug de morfina y el grupo B aquellos
a los que se les administro 20 ug de
fentanilo ambos asociados a
bupivacaina al 5%, valorados todos
ellos mediante la escala visual analogica
(EVA). Resultados: Encontramos una
diferencia significativa en la analgesia
que provoca cada una de estas
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sustancias con una p= < 0.005. a favor
del tiempo prolongado de analgesia que
provoca el cloruro morfico. El efecto
adverso mas frecuente que se encontro
fue el prurito presentandose en el 7.5%
de toda la poblacion con un p=>0.05.

DATOS OBSERVADOS
4 6 12 |24 |TOT
HOR | HOR | HOR | HOR | AL
AS |AS | AS | AS
S 36 4 0 0 40
I
N |0 2 4 34 |40
0
36 6 4 34 80
DATOS ESPERADOS
4 6 12 |24 |TOT
HOR | HOR | HOR | HOR | AL
AS |AS | AS | AS
S 18 |3 0 0 40
I
N |0 3 2 17 |40
0
36 6 4 34 80
(0-e)?
X:=x
e
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X? = 9+0.16+0+0+0+0.19+1+8.5

X% =17.85

%L = (N FILAS -1)( N°
COLUMNAS -1)

oL=3

X*1=17.3

X?c>X%*1 p<0.05=HT ACEPTO,
HO RECHAZO

TRADUCCION: Sl existe relacion
entre Tiempo de analgesia
postquirdrgica entre casos y controles.

Discusion: A lo largo de la historia se

ah venido utilizando diversos
medicamentos con el fin de controlar el
dolor que provoca la egresion

quirdrgica, por ende en los ultimos
tiempos se emplean nuevas alternativas
terapéuticas. Una de ellas es la
asociacion de bupivacaina 5% con
morfina y fentanilo repectivamente,
pero dado el tiempo de latencia que
tiene cada uno de ellos hace que la
morfina sea el medicamento que se
deberia utilizar pero no lo es ya que
usualmente se utiliza al fentanilo para
este tipo de manejo. En nuestro estudio
demostramos que la morfina produce
una analgesia de hasta 24 horas en
pacientes lo que lora una rapida
recuperacion y deambulacion temprana
lo que conlleva a una disminucion
drastica de la morbilidad.

Conclusién: El uso de 100ug de morfina
asociados a un anestésico local es
adecuado para el manejo del dolor
postoperatorio inmediato en pacientes
sometidos a cirugia abdominal baja
mediante  anestesia raquidea. Los
efectos adversos son frecuentes pero
leves y no requieren tratamiento.
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