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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1979, Behar y cols. (1) reportaron que la Morfina inyectada por

idural ba efectiv ¢l dolor en pacientes no obstétricos.

via

Posteriormente, multiples estudios publicados en la literatura han

analizado la eficacia analgésica de 1a Morfina epidural.

Youngstrom y cols. (2) en 1982, realizaron un estudio prospectivo,

doble ciego de 35 pacientes que recibieron al azar Morfina 4 mg por via

epidural o 4 mg por via intr tar (I M) después de
epidural para operacioén cesdrea. Una sola dosis de Morfina epidural

iond una 1 ia mds profunda y prolongada que la misma

prop

dosis por via I M.

La latencia prolongada y la alta frecuencia de efectos secundarios
asociados con la Morfina por via epidural, han conducido a los

investigadores a 1 la admini ion de agentes opioides mas

lipofilicos como el Fentanil (3), Sufe il (4), Alfe il (5) y

Meperidina (6) a través de la misma via.



i H 1 1os opioides por via

A difer ia de los

epidural proveen 1 i i as permi la d bulacién temprana,

fe sobre ¢l

sin que se¢ prc;duzca bloqueo motor. La falta de

nervioso simpatico, hacen de ésta una técnica ideal para el manejo del

dolor en el paciente con inestabilidad cardiovascular (7).

Segun la Asociacién Internacional para el estudio del dolor, éste se
define como una sensacion desagradable asociada a una experiencia de

tipo fisico y emocional secundaria a dailo tisular ya sea potencial o real
(8).

En Norteamérica se realizan cada aiio 21.5 millones de
procedimientos quirtirgicos, los cuales implican forzosamente algin tipo
de terapia para el alivio del dolor, a pesar de esto, 75% de los pacientes
refieren dolor no mitigado en forma satisfactoria debido a medicacién

PP =g

i inad dos para su 9).

insufi oali

Acerca del dolor postoperatorio agudo, la mayoria de los pacientes
A io de todo procedimiento quinirgico,

cree que €s un aco

a pesar de la exi ia de li i s que bl 1 que el dolor debe




ser prevenido y tratado de forma agresiva. Mas del 50% de los
entrevistados han reportado que el temor principal a la cirugia es el dolor

que pued. peri en el postoperatorio (9).

El dolor no puede cuantificarse de manera objetiva, sin embargo,
existen varias formas subjetivas para evaluar su intensidad y evolucién a
través del tiempo. La mayoria de estos métodos usan el reporte del
paciente como la base principal de la medida. La interpretacion del dolor
reportado por el paciente es probablemente el aspecto mas desafiante en
el manejo del dolor. El interrogatorio dirigido y las respuestas, proveen
una gran cantidad de informacién con un minimo esfuerzo por parte del
paciente y el médico (10). Las preguntas pueden ser tan simples como
"ztiene usted dolor?" ( "si o no" ), o se puede tratar de calificar la
intensidad del dolor a través de escalas graduadas por medio de palabras
{ no dolor, leve, moderado, sevex:o. muy severo ) o calificacién numérica,
en esta categoria se incluye la escala visual anidloga, la cual tipicamente

i en lar al paci una linea dividida de 0 a 10 ( O: no dolor,

10: el dolor mas intenso posible ) para que sea él quien califique la

intensidad de su dolor. Aunque la experiencia dolorosa esta influenciada

por factores cognoscitivos, de conducta y predisposicién personal, las



técnicas estandarizadas de calificacién numérica del dolor ofrecen

ventajas sobre una simple entrevista no estructurada (10).

Existen algunas conductas que llevan a un manejo deficiente del
dolor e incluyen entre otras la prescripcién de dosis analgésicas muy

pequeilas con intervalos demasiado largos, también la prescripcion de los

mismos "PRN" mis que a intervalos fijos, ademas del temor de los

pacientes a ser etiquetados como quejumbrosos, por lo que no piden sus

analgésicos oportunamente, retraso en la administracion de los
medicamentos, asi como incremento en la dosis para prolongar los

cfectos, lo cual aumenta a su vez los efectos colaterales, temor por parte

del médico a crear adiccion a los morfinicos y esto conduce a retraso en
la movilidad, deambulacién y conciliacién del suefio adecuado, 1o cual

produce fatiga y empeoramiento del dolor (11).

Eld brimi > en la década de los 70's de los receptores

opioides distribuidos en el Sistema Nervioso Central (SNC) aunado al

uso predomi de ia regional, produjo un cambio radical en el
control del dolor postoperatorio (12). La analgesia regional ocurre a
través de la union de los opioides con los receptores situados en las astas

dorsales de la médula espinal (13), produciendo una analgesia intensa



similar a la que se observa por via parenteral (14).

El i del opioide administrado por via i pinal

P P

(epidural o subdural) depende principal de su liposolubilidad (15),

los agentes liposolubles como el Fentanil ingresan mis rapidamente a las

astas d les de la médul 1 por lo cual poseen una latencia mas

corta y una du i6 que los opioides hid Iubl la

Morfina, los cuales se unen mas 1 a sus receptores y

permanecen suspendidos en el liquido cefalorraquideo migrando

1} Yy ido el riesgo de efx darios
depresion respiratoria o ndusea y vémito (16).
Losi »s por disminuir las dosis y por tanto limitar la absorcién

de narcéticos epidurales han ducido al pleo de infusiones

pidurales de una 1a de oti y ésicos locales a bajas
i 1 Bupi ina; tedri como las dos
drogas actiian por i dife su efectos deben ser sinérgicos

1o que permite disminuir las cantidades de cada droga minimizando sus

efectos colaterales (17). En el presente estudio se comparé la analgesia




producida por una infusién epidural de F il/Bupivacaina a bajas

i vs admini: ién intrav (IV)de

Slacid :

antiinflamatorios no esteroideos ( AINES )enunap

de p

gineco-obstétricas en su px P io i diato.




JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La administracién de narcéticos y/o anestésicos locales por via

orio ha d ado gran

epidural para control del dolor p P
efectividad. En nuestro medio existe la posibilidad de utilizar este

i incluyendo los

método analgésico a través de dife

infi 1 éricos, sin bargo no se han realizado estudios locales

que nos penmitan comprobar dicha efectividad en comparacion con otros -~

métodos analgésicos, motivo por el cual se realizé el presente estudio.

T eMEAAR ae. etutaam. e h s bas & em



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i no reciben tratamiento adecuado

Un alto por tje de p
para disminuir el dolor durante el periodo postoperatorio. Las
secuelas del dolor postoperatorio no controlado incluyen una lenta

dimi o quirirgico, incremento de la

recuperacién del p
ion de la & i6n pulmonar

morbilidad , retardo en la o
normal, restriccién de la movilidad lo cual contribuye a
complicaciones tromboembdélicas, ndusea y vémito, aumento en la
resistencia vascular sistémica, trabajo cardiaco y consumo de

oxigeno por el miocardio secundarios a descontrol de la respuesta

de los »s psicolégicos que el dolor puede

y sus familiares. En nuestro medio existe

simpatica, ad

sobre el p

)
1a posibilidad de manejar el dolor postoperatorio de manera
efectiva apoydndonos en diferentes esquemas para lograrlo, motivo

por el cual es importante tener conocimientos acerca de la
fe y las posibles formas para

fisi logia del dolor, sus

f
P (-1

mitigarlo.



e C la efi i

OBJETIVOS

de dos de los métodos analgésicos mas utilizados en
nuestro medio (Infusién epidural de Fentanil/Bupivacaina vs. "Analgesia

ional”

O con la ad

inistracién de Ketorol

por via intravenosa)

posterior a procedimientos quinirgicos gineco-obstétricos.

Analizar los requerimientos de narcético de rescate (Meperidina 1. M.) para

los grupos de infusion epidural y de "analgesia convencional®.

Analizar los efectos colaterales observados con la utilizacién de los

métodos analgésicos del estudio.

Analizar el inicio de d bulacién y la satisfaccion de las de las pacientes

s ad b &tod fes
i1 con analgs
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HIPOTESIS.

El émpleo de Infusiéon Epidural de Femanil/Bupivacaina en bajas
concentraciones a través de infusor elastomérico en el postoperatorio de
procedimientos gineco-obstétricos proporciona a las pacientes analgesia
adecuada con baja frecuencia de efectos secundarios y menores
requerimientos de narcético de rescate en comparacidn con pacientes

manejadas con Ketorolac por via intravenosa.
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MATERIAL Y METODOS

En el Dep tode A iologia del Hospital ABC, en México

D.F., se llevé a cabo, previo consentimiento escrito, un estudio prospectivo,
comparativo, observacional y longitudinal en el que se incluyd a 40 pacientes

sometidas a procedimientos quinirgicos gineco-obstétricos, las cuales fueron

divididas en dos grupos: GRUPO 1 (22 paci ), 1 iap P ia

~ con infunsién epidural de Fentanil 12.5 ug./hora mas Bupivacaina 0.125% en

solucién salina (total 50 ml para 24 horas) por medio de infusor elastomérico
(18) que provee una infusién continua de 2 ml/hora conectado a catéter
localizado en espacio epidural y, GRUPO 2 (18 pacientes), "analgesia

convencional” a las que se les administré Ketorolac IV 30-60 mg cada 4-6

h ; a las paci de ambos grupos les fue indicada la administracién de

narcético de rescate Meperidina I M 50-75 mg en caso necesario ("PRN").

o

Las pacientes de ambos grupos fueron previ bajo
anestesia regional (bloqueo epidural) con Lidocaina 2% con epinefrina 4

mg/kg. mas Fentanil 50 ug. y Bicarbonato 1 mEq.

Se anoté el procedimiento quirargico realizado y se llevo a cabo




valoracién del dolor postoperatorio por medio de Escala Visual Analoga
(EVA) (0 a 10 puntos) (10) a las 1.5, 8 y 24 horas después de quc las

i fueron dadas de alta del servicio de recuperacién.

Se establecié el porcentaje de efectos secundarios tales como prurito,
nausea o vomito, retencion urinaria, bloqueo motor y depresién respiratoria
para ambos grupos. Se estableci6é también el uso de narcéticos de rescate para
cada grupo al igual que el inicio de la deambulacién e indicaciones de parte
del Servicio de Anestesiologia para segui'miento del método analgésico.

Finalmente se interrogd a las pacientes acerca de la satisfaccién obtenida con
el manejo del dolor.

Se utilizé prueba estadistica de "t de student” para comparar los datos
dlisis de los p Aj

demogrificos y prueba de U de Mann-Whitney para el
de dolor por EVA. Una p<0.05 fue considerada como significativa.
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RESULTADOS

Nuestro estudio fue realizado durante los meses de julio y agosto de
1996, tiempo durante el cual fueron capturados al azar 40 pacientes gineco-
obstétricos en su postoperatorio inmediato. El promedio de edad de las
pacientes fue de 29 + S afios para el grupo 1 y de 36 + 6 ailos para el grupo 2

dndose difer estadistica entre ambos grupos con una p = 0.45.

no

En cuanto al andlisis del dolor por EVA los resultados obtenidos a la

1.5 horas post-recuperacién fueron los siguientes:

Grupo 1: promedio 1.45

Grupo 2: promedio 5.05

Valor Z de U = 4.32

p= 0.000035 )
p< 0.001

A las 8 horas post-recuperaciéon:
Grupo 1: promedio 0.54

Grupo 2: promedio 4.44
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. Valor Zde U =4.34
p= 0.000033

p<0.001

A las 24 horas post-recuperacion:
Grupo 1: promedio 0.54

Grupo 2: promedio 3.5

Valor Z de U = 4.81

p= 0.000009

p<0.001

Los tipos de procedimientos fueron similares para los dos grupos de
estudio:
Grupo 1:
Cesidrea 19 pacientes (86.36%).
Histerectomia abdominal 2 pacientes (9%6).

‘Laparotomia exploradora 1 paciente (Quiste ovirico) (4.54%).

Grupo 2:

Cesdrea 14 paci (77.77%).

Histerectomia abdominal 3 pacientes (16.66%5).




L i ploradora 1 paci (Quiste ovirico) (5.55%).

El prurito fue e efe dario mas fr entre las pacientes del
grupo 1, éste se presentd en 2 casos (9%) y no fue observado en ninguna

paciente del grupo 2.

La ndusea/vomito se encontré en  paciente (4%) del grupo 1 yen 4

pacientes (22%) del grupo 2.

No se reportd retencién urinaria en las pacientes del grupo 1 mientras

que se encontrd en 2 pacientes (1 1%26) del grupo 2.

Fue observado blogueo motor en 1 paciente de] grupo 1 (4%6) no asi en

{as pacientes del grupo 2.

No se presentd depresion respiratoria en ninguna de las pacientes de

auestro estudio.

El uso de narcdticos de rescate fue mayor para las pacientes del grupo 2
, de éstas, 14 pacientes (77%) requirieron Meperidina 50-75 mg I M mientras
que S pacientes (2295) del grupo 1 recibieron narcético extra. 19 pacientes
(86%) del grupo 1 deammbularon el primer dia después de la intervencidn

quinirgica, los 3 pacientes restantes (13%5) lo hicieron hasta el segundo dia.
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En el grupo 2, 10 paci (55%) d bularon el primerdiay 8

pacientes, (45%) se movilizaron al segundo dia.

o f Py

En > a la sat; de parte de las pacientes con el >jo de su

dolor, observamos que 19 pacientes del grupo 1 (86%5) estuvieron satisfechas

mientras sol ite S p (27%%6) del grupo 2 lo estuvieron.

Por ultirno, a 21 pacientes (95%) del grupo 1 les fueron realizadas
indicaciones para vigilancia y monitorizacion en la hoja de érdenes médicas
por parte de su anestesiélogo, lo cual no se llevé a cabo en ninguna de las

pacientes del grupo 2.
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DISCUSION

Nuestro estudio fue realizado no con el fin de comparar los efectos
producidos por dos tipos de drogas diferentes como son los narcéticos y los
AINES administradas por vias distintas sino mas bien analizar los resultados
obtenidos con la utilizacion de dos de los métodos analgésicos mas populares

en nuestro medio y sus posibles beneficios o efectos colaterales en una

poblacién homogénea representativa.

Los infusores elastomeéricos son mecanismos descritos hace pocos afios
con el fin de mejorar la administracién de drogas como antimicrobianos (19)
adyuvantes en la terapia contra el cancer (20). Leicht (18) utilizé los
infusores elastoméricos en pacientes postoperadas de cesdrea para prolongar
la analgesia por via epidural durante las primeras 24 horas después de la
cirugia, administré una solucién preparada con Morfina 500 ug./hora y
concluyé que se trata de un sistema seguro, menos caro que otros mecanismos

para infusién y ficil de usar. Existe la posibilidad de que el paciente requicra

idades analgé

cambios en las tasas de infusiéon dependiendo de sus r

raciones mini efectivas de

por lo que es recomendable utilizar co!

opioides y/o anestésico local en la preparacién del infusor teniendo a la mano
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otros fArmacos para rescate a través de otras vias de administracion en caso

necesario.

Coda y cols. (21) encontraron que los opioides lipofilicos como el

A,

Fentanil usados en dosis elevadas no presentan ventajas sobre la ruta
ica, sin embargo, utili

intravenosa debido a su amplia absorcion
en pequeiias dosis epidurales en combinacién con otras drogas (Ej.:

Anestésicos locales, vasoconstrictores o a2 agonistas) presentan amplias

ventajas sobre la administracién I.V.

En nuestro estudio se obtuvieron puntajes de dolor con escala visual
analoga mucho menores en el grupo de infusién epidural que en el de
"analgesia convencional” lo cual fue ampliamente significativo y demostré
una analgesia mas adecuada en el primer grupo a pesar de las concentraciones
bajas tanto de Fentanil como de Bupivacaina. En un estudio reciente, Scott y
cols. (22) anotaron que se puede lograr analgesia adecuada con infusién
epidural de Fentanil a una concentracion de 10 ug./m! pero que ésta puede ser
disminuida a 5 ug./ml cuando se combina con Bupivacaina 0.1%
conservindose la analgesia y sin necesidad de incrementar la tasa de infusién;

una aseveracion similar fue realizada por Naulty y cols. (23) quienes
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fe darios en p a los

observaron analgesia potente con pocos

. que se les administré dosis bajas de Fentanil.

El porcentaje de procedimientos quirirgicos fue similar en los dos

. .o s £ t

iéon lumbar y del P

grupos de nuestro estudio, lap
se realizé a nivel L2-3 o L3-4 en todas las pacientes, alcanzandose

d d. los der involucrados en el sitio de la incisién

quinirgica, punto especialmente vital en el uso de opioides liposolubles como

idural, ya que la limitada capacidad de los mismos para

el F il por via
difundir rostralmente en el liquido cefalorraquideo los hace mis dependientes

de la localizacién del catéter para llevar a cabo un efecto segmentario éptimo
(24).

El prurito es el efecto secundario mas frecuentemente reportado en la
literatura con el uso de opioides epidurales, su frecuencia varia entre 50-100%
de los pacientes (25), mientras que la ndusea y vémito se han reportado en un

20-60% (26), este Gltimo porcentaje es dificil de determinar debido a que la

< es un si comun ior a interv abdominales en

P

especial obstétricas. En el grupo 1 de nuestro reporte el por je de efe

1 les fue que el publicado por la literatura mundial debido

probablemente a las bajas dosis de Fentanil utilizadas (12.5 ug./hora) ademés

"ESTA TESK N8 BEBE
SR BE LA DILETEC:
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de que dichos efectos se producen con mayor frecuencia con el uso de

ioides hid lubles como la Morfina. En el grupo 2 de nuestro estudio los

fe darios se relaci on con el leo de narcoti de

cuya necesidad fue mayor que en el grupo de opioides epidurales.

No observamos depresion respiratoria en ningtn paci este

1 con el uso de opioides

se ha reportado en el 1% de los ¥y princip

hidrosolubles (27).

Se produjo bloqueo motor parcial solamente en un paciente del grupo -

1, lo cual se relaciona con la utilizacién del gsico local, incid i

similar a la encontrada por Scott (22).

Punto importante en el empleo de opioides epidurales es la vigilanciay

monitorizacién, lo cual se relaciona con las especifi ione: das por el

anestesidlogo en el expediente del paciente (28).
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CONCLUSIONES

La infusion epidural de Fentanil/Bupivacaina en bajas concentraciones a
través de infusor elastomérico permite al anestesiSlogo proveer una
excelente analgesia con baja frecuencia de efectos secundarios en el

postoperatorio de procedimientos quirurgicos gineco-obstétricos.

Los requerimientos de narcéticos de rescate son menores en las pacientes
manejadas con infusion epidural de Fentanil/Bupivacaina en comparacién

con las pacientes tratadas con "analgesia convencional” con Ketorolac I.V.

Las pacientes manejadas con infusién epidural de Fentanil/Bupivacaina
iniciaron la deambulacién mais tempranamente y manifestaron mayor
satisfaccion con el método analgésico en comparacion con las pacientes

tratadas con Ketorolac 1. V.

La itori ion y vigil ia de las pacientes manejadas con infusion

epidural de Fentanil/Bupivacaina y/u otros narcéticos por vias de

administracion distintas es uno de los puntos mas importantes en el empleoc

de dichas drogas, lo cual se relaciona con las especificaciones anotadas por

el anestesidélogo en el expediente del paciente.
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