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ANALGESIA POSTOPERATORIA A INFUSION
CONTINUA, ESTUDIO COMPARATIVO
MORFINA VS. BUPIVACAINA MAS
FENTANIL

RESUMEN

INTRODUCCION

El uso de analgesia peridural, usando mezclas de anestésicos y opiacios ha
resultado eficaz para el manejo del dolor postoperatorio. Haciéndose comparacion con

el uso de opiaceos como es morfina.

OBJETIVOS
El objetivo de este trabajo fue comparar el efecto de morfina vs Bupivacaina mas
Fentanil, a infusién continua en pacientes postoperados, sin importar procedimientos

quirdrgicos ASA I 6 1II y de un rango de edad entre 20 y 50 afios.

El analisis estadistico se lleva a cabo por medio de descripcion de porcentaje en
variables demogréaficas, Analisis de Varianza en la variable, medicidon del dolor en

forma individual para cada grupo y t de student en la comparacion de ambos

Zrupos.



RESULTADOS

Se encontr6 que no existio diferencia en variables demograficas. Estadistica y
clinicamente en el analisis individual segin (ANOVA) no se encontré significancia
estadistica ni clinica y en forma comparativa ambos grupos mostraron ser

equicomparable con una P < 0.05.

CONCLUSIONES:
Ambas técnicas son eficaces y seguras. Clinica y estadisticamente tuvieron un
comportamiento muy semejante en ambos grupos, encontrindose efectos colaterales

en dos pacientes que se usd morfina.



INTRODUCCION

En la antigua Grecia, Alcmeén menciond que el cerebroy el corazon era el centro

para la sensacion y la razon. (1)

Platon observod el placer derivado de la remisién del dolor y ademéas dedujo que el
dolor y el placer eran sensaciones opuestas, ¢l menciondé que las sensaciones tenian

su origen en el corazon y las pasiones en el alma.

Socrates observd que la desaparicion del dolor inducia placer( 2)

Para Aristoteles la percepcion del dolor consistia en un aumento de todas las

sensaciones por exceso del calor vital.

Estraton dijo que el centro de la sensacion incluyendo el dolor estaba en ¢l cerebro.
Heterofilus y Erasistrato de Alejandria; mostraron una evidencia anatémica de que el

cerebro era parte del sistema nervioso (3)

Galeno establecid la anatomia, nervios espinales y troncos simpaticos, clasifico a los
nervios en suaves y duros, los cuales relaciond conla funcién motora, en la Edad
Media, Avicenaen "Canones de la medicina" distingui¢ 5 causas sensoriales externas
y 5 internas localizadas en los ventriculos, describid la etiologia de 15 diferentes

clases de dolor.



En el siglo XVIII, Harvey mencioné que el sitio de percepcion del dolor era el

corazon por otra parte.

Descartes en su libro L' Homme describid sus resultados de estudios anatomicos y
fisiolégicos, y consider6 que los nervios eran unos tubos, que provenian de la

médula y se conectaban al cerebro, asi como a la piel. ( 4-5)

Durante el siglo XVIII no se lograron grandes avances todo se baso en los trabajos
de Aristoteles o Hipocrates, pero a partir del siglo XIX, con el desarrolle de la
fisiologia experimental, Bell y Magendie demostraron que la funcion de las raices
dorsales de los nervios espinales es sensorial, y que las raices ventrales tienen

funciéon motora.

Muller emitié la "Doctrina de la Energia del Nervio Especifico”, y que el cerebro
recibia informacion acerca de objetos externos y estructuras corporales solamente

por la via de los nervios sensoriales, ademas refirié los 5 sentidos.

Wall y Melzack (1965), describieron la "Teoria de la Compuerta" y modificada

tres afios después por Melzack y Cosey ( 5-6).

La teoria Analgésica, utilizaba remedios naturales, la mayoria a base de hierbas y
plantas como amapola, mandragora, cafiamo, belefio, la primera analgesia en la

antigua Babilonia fue en el afio 2250 a.C. y el papiro de Eber escrito en 1550a.C,,



contiene prescripciones para el uso del opio, en el mundo griego, Homero en la
Odisea escrita en el 800 a.C., hace menciéon de una bebida que adormece a las

personas esto en la Antigua China. (7-8)

DEFINICION DE DOLOR
"Sensactén no placentera y experiencias asociadas, con dafio tisular, real o potencial”

tipos del dolor (8 —9-10)

Dolor superficial ( cutdneo): Se¢ deriva de la piel, el tejido celular subcutineo, las

membranas mucosas.

Dolor Somsitice: Se observa en orden de mayor a menor intensidad en periostio,

ligamentos, estructuras fibrosas de articulaciones, tendones, fascios y misculos.

Dolor Visceral: Se refiere principalmente a organos abdominales, el dolor es vago
pobremente localizado, difuso, continuo, sordo, cuando es severo ocasiona nauseas,

émesis, sudacion, alteracion de la tensién arterial y bradicardia.

Dolor Visceral ( referido): Este tipo de dolor algunas veces se refiere a la piel y
otras estructuras somaticas en una distribucion considerable de la viscera enferma vy

tiene el patron de dermatéma segmentario.

Dolor Visceral ( parietal): Ocumre cuando un proceso envuelve a la pleura o

peritoneo parietal, es de tipo agudo, ocasional, puede ser localizado o referido.



Dolor Referido: Este término se utiliza para definir un dolor localizado no en el
sitioc dela causa, sino en una é4rea adyacente o a distancia, se manifiesta por
hiperalgesia cutanea, hiperestesia, sensibilidad aumentada al 4rea y contraccion

muscular refleja.

Existen varias técnicas del control del dolory éstas consisten en administracion de
medicamentos por diferentes vias: intravenosa, intramuscular y medicamentosa,

aplicados en espacio peridural y subdural entre otros.

La epidural y subdural recientemente han tomado auge ya que se han empleado como
medicamentos narcoticos de esta manera el mecanismo de accion de estos sobre los
cuatro tipos principales de receptores p 1 y u 2, kappa, delta y sigma,

proporcionando cierto grado de sedacion mas eficaz para producir analgesia.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes divididos en dos grupos de 15 pacientes cada
uno, Grupo Iy I, de procedimiento quirirgico electivo que requieran anestesia
regional o EPI general, comprendidos entre ASA IylIl, entre las edades de 20 a 50
afios, sin importar peso ni sexo. En el grupo I o grupo problema terminado el
procedimiento quirirgico se iniciara una infusion de Bupivacaina  100mg + Fentanil
500 mcgr. , diluidos en una solucion fisioldgica hasta completar 100 ml, se
administraron 4 ml, por hora y se valoré6 por medio de EVA ( Escala Visual
Aniloga), donde el paciente valora la magnitud del dolor, cuantificado de 0 a 10,
esto es de minimo a maximo el grado de dolor, esto al inicio de la infusién, 30
minutos, y en cada una de las horas que se mencionan: 1, 2, 4, 8, 12 y 24 horas, con un
registro sistematico de la puntuacién anotada. Se anotaron los efectos colaterales
encontrados en caso tales como: nauseas, vomitos, prurito y retencion urinaria, ahora
reportandose en caso de existir datos de depresion respiratoria. El grupo II; terminando
el procedimiento quirtirgico también se aplican registros, se inicio una infusiéon continua
de morfina 10mg.. diluidos en 90ml. de solucién fisiologica, pasandose 4ml., por
hora valorandose por medio de EVA (Escala Visual Aniloga), el inicio de la
infusion, a los 30 minutos; 1, 2, 4, 8, 12 y 24 horas, anotandose la puntuacién
encontrada. Se anotaron los efectos colaterales que se encontraron como nauseas,
vomitos, prurito y retencién urinaria, reportindose en caso de existir datos de

depresion respiratoria también.



Las variables seran manejadas de la siguiente forma: Edad, Peso, ASA, sexo mismo
que fueron descritos por medio de porcentajes la eficacia analgésica esta informacién
fue registrada en forma individual, cada grupo por medio de analisis de varianza con
una P< 0.05 y posterior con t de student para comparar ambos. El tamafio de la

muestra fue de 30 pacientes.

CRITERIO DE INCLUSION

% Los pacientes programados para cirugia electiva que requieran anestesia regional o
EPI General.

% Lospacientes ASA T y I

<+ Edad de 20 - 50 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Pacientes mayoresde ASATIL
% Mayores de 50 afios.

% Con antecedentes de alergia a medicamentos a utilizar.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

% Complicaciones transoperatorios de cualquier tipo de anestésicos o quirlirgicos.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos, en relacion a variables demogréficos del grupo I, fueron los
siguientes: la edad fluctuo entre los 21 y los 50 afios, obteniéndose una edad media de
33.6 afios, con una desviacion estandar mas menos 9.24, encontramos ademas un peso
minimo de 60kgs. Y maximo de 90 kg. , con una media de 69.87 y una desviacién
estandar de mas menos 7.72 en relacion a sexo encontramos 11 masculinos y 4 femeninos,
lo que equivale a 73.3% y 26.7% respectivamente; ade4mas en este grupo se observo que
12 correspondian al ASA T y 3 al ASA I, lo que corresponde al 80% y 20%

respectivamente,

En el grupo ii la edad minima reportada fue de 20 afios y la maxima 48 afios, observandose
una media de 32.3 y una desviacion estindar mas menos 7.32; el peso fluctuo entre los 50
y 100 kg. Encontrandose una media de 73.1 y una desviacion estandar de mas menos
13.5; encontramos 12 pacientes con asai y 3 pacientes con ASA II, lo que corresponde
al 80% y 20% respectivamente y el sexo fueron 12 masculinos y 3 femeninos lo que

corresponde al 80% y 20% respectivamente. Ver tablal y grafica I y IL

Al medirse la escala visual aniloga (EVA) en el preoperatorio, en el grupo I, se
observé una media de 5.24, una desviacion estindar de mas menos 1.08; a los 30 minutos
después de haber aplicado la dosis de buprenotfina mas fentanil se encontr6 una media de
2.35 y una desviacion estandar de mas menos 1; a la hora la media fue de 1.63, con una

desviacion estandar mas menos 0.62; a las 2 horas la media fue de 1.36 con desviacion

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



estandar de mas menos .5; a las 4 horas se obtuvo una media de 1.11 y una desviacidn
estandar de .40; a las 8 horas la media fue de 1.03 con desviacion estandar mas menos
.25, alas 12 horas la media fue de 0.86 con desviacion estandar de mas menos .49; a
las 24 horas como ultima medicion se encontrd una media de 0.40 con desviacion estandar

mas menos .49. Vertabla II y grafica 3.

Como se puede observar se denota una disminuciéon del dolor en forma
progresiva la cual resulté significante y desde el punto de vista estadistico aplicando en
forma separada Analisis de Varianza en este grupo, Se concluyd que hubo significancia
estadistica con una P < 0.05, aceptandose la hipétesis alterna, ya que el desarrollo
estadistico fue basado enuna hipétesisnula Ho: pi=p:=U3=pH4=Us= U= L= g
y la hipotesis alternativa fue H1: p 1 < pj, encontrandose una Fcal > Ftab, por lo tanto
existe significancia estadistica para analgesia P ¢ efectividad de los farmacos como

analgésicos.

En el grupo I en el cual se utilizo morfina en el paciente postoperado, la analgesia tuvo el
siguiente comportamiento, segin la escala visual andloga (EVA), en la muestra en la cual
se tomd como preoperatorio, se observo una puntuacion minima de 3 y una maxima de 7
lo cual se considera importante, reportandose una media de 486 y una desviacion
estandar de mas menos 1.15; a los 30 minutos disminuyé a 2.77 y una desviacion
estandar mas menos 0.68; una hora después se observd una media de 1.8 y wuna
desviacion estandar mas menos 0.8; a las 2 horas una media de 1.5 y una desviacién
estandar mas menos 0.7, a las 4 horas la media fue de 1.2 con desviacidn estandar de 0.4;

10



a las 8 horas la media fue de 1.1 y la desviacion estandar mas menos 0.3; a las 12 horas
la media fue 0.57 con desviacion estandar mas menos 0.32 y las 24 horas la media fue

de 0.50 y la desviacion estandar méas menos 0.2; Ver tablaIIl y gréifica 4

Como puede observarse los resultados segiin el comportamiento medidos por la escala
visual anéloga (EVA), clinicamente se observa que después del inicio de la infusion de
morfina como analgésico peridural, hubo una reduccion significativa de la escala del dolor
y estadisticamente segun analisis de varianza { ANOVA), se encontré Fcal de 65.15, con
Ftab de 2.09, por lo que la Fcal > Ftab, aceptandose la hipétesis alterna, HI1: pl < pj,

desechandose la Ho, por lo que resulté con significancia estadistica este grupo.

En relacion a la eficacia analgésica de ambos grupos haciéndolo en forma comparativa,
utilizando la prueba de t de student, para muestras pareadas con un nivel de confianza
1-a=095 y unnivel de error o = 0.05, se obtuvieron los siguientes resultados: en
ambos grupos no se encontrd significancia estadistica teniendo un comportamiento muy
semejante, ademds, clinicamente como ya se describié se observé significancia clinica,
por lo que ambas técnicas de aplicacion analgésica son equiparables, tanto clinico como

estadistico, ver tabla IV.
El vomito como efecto colateral estuvo presente en dos pacientes, en uno en 10 ocasiones
durante 24 horas y en el otro 2 ocasiones.

En el grupo de bupivacaina mas fentanil no se observaron efectos colaterales.

11



DISCUSION

Los resultados son comparables a los reportados por otros estudios, en los
cuales se hacen multiples combinaciones, una vez que demuestra que la analgesia
utilizada via peridural es efectiva, como lo ha demostrado De Leén Casasola, ademas
muestra un mérgen de seguridad el uso de técnicos peridurales no presentando

efectos colaterales mayores como son depresion respiratona

En este estudio se observa que no hubo una disminucion rapida del dolor,
sino que se presenté en forma progresiva, ya que se requiere un bolo inicial de las
soluciones analgésicas utilizadas, en las cuales utilizan un bolo inicial de 8 a 10 ml,
iniciando luego la infusion con cese brusco del dolor y accién duradera, es evidente
que la morfina en nuestro estudio muestra mas efectos colaterales: niuseas y vomito.

Ademas que mostré una mayor duraciéon del efecto.

12



CONCLUSIONES

Se encontro significancia estadistica en ambos grupos.

Clinicamente la morfina y la mezcla de bupivacaina mas fentanil, tuvieron el
mismo comportamiento como analgésico.

Los efectos colaterales como nausea y vomito, se presentaron en ¢l grupo II

en ¢l cual se utilizo morfina.

La depresion respiratoria no se presento en ninguno de los grupos

13



RESULTADOS

TABLA I: VARIABLES DEMOGRAFICOS; EDAD Y PESO

ELEMENTOS EDAD PESO
MEDIA 33.59 69.8
I
CRUFPO DS=+ 9.24 7.72
MEDIA 32.3 74.1
GRUPO I DS=+ 7.32 13.5




COMPORTAMIENTO ANALGESICO SEGUN
ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

TABLA 11

GRUPO |

|MEDIA

5.24

2.35

1.63

1.36

1.11

1.03

0.86

0.40

DS=+

1.08

1.00

0.62

0.50

0.40

0.25

0.49

0.49

PREOPERATORIO

30 MINUTOS

1 HORA

HORAS

2

4 HORAS

8 HORAS

HORAS

12

24 HORAS



COMPORTAMIENTO ANALGESICO SEGUN

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) GRUPO Il
TABLA III

MEDIA | 486 | 2.77 | 1.8 | 15 | 1.2 | 1.1 | 0.73 | 0.46

Ds=+ | 1.15 ]| 0.68 | 08 | 0.7 | 04 | 03 | 0.57 | 0.50

PREOPERATORIO

30 MINUTOS

1 HORA

2 HORAS

4 HORAS

8 HORAS

HORAS

12

24 HORAS




COMPORTAMIENTO ANALGESICO SEGUN
ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

GRUPO 1Y |I
TABLA IV
cro | | MEDIA 524 | 235 | 163 | 136 | 1.11 | 1.03 | 0.86 | 0.40
DS=+ | 1.08 | 1.00 | 062 | 050 | 040 | 025 | 0.49 | 0.49
MEDIA | 4.86 | 277 | 1.8 1.5 1.2 1.1 | 073 | 0.46
GPO 11
DS=t | 115 | 068 } o3 0.7 0.4 03 | 057 | 0.50
@)
%
Vg
s B R
A = N > » o o
Q § S & & O T T
ay N — o~ <t [+%e] — o~




COMPORTAMIENTO ANALGESICO

GRAFICA V. ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA), GRUPO | Y I
6.00
5.00
400 §
3.00
2.00

1.00

ail| 486 277 1.80 1.50 1.20 1.10 0.73 0.46
m | 524 235 1.63 1.36 1.11 1.03 0.86 0.40

PREOPERATORIO

30 MINUTOS

1 HORA

2 HORAS

4 HORAS

8 HORAS

12 HORAS
24 HORAS




COMPORTAMIENTO ANALGESICO
SEGUN ESCALA VISUAL ANALOGA

GRAFICA Il
EVA
6
5
2 +
0 : X
GRUPO |
O PRE-OPERATORIQ 5.24
W30 MINUTOS 2.35
01 HORA 1.63
02 HORAS 1.36
M4 HORAS 1.11
B8 HORAS 1.03
m12 HORAS 0.86
024 HORAS 0.40




COMPORTAMIENTO ANALGESICO
SEGUN ESCALA VISUAL ANALOGA

GRAFICA IV:
EVA

6.00

5.00

4.00

3.00

2.00 +-

1.00

0.00 .

GRUPO I o

O Serie 4.86
£ Serie2 277
O Serie3 1.80
O Seried 1.50
W Seried 1.20
1 Serieb 1.10
Serie7 0.73
O Serie8 0.46




RESULTADOS

GRAFICA |: VARIABLES DEMOGRAFICAS "SEXO"

T MASCULINO
®m FEMENINO
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