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RESUMEN:

El descubrimiento de los receptores opioides abri6é nuevos horizontes en el tratamiento del dolor. Al
evitar la sangre y la barrera hemotoencefalica, las dosis pequefias de opioides en el espacio
peridural o subaracnoideo, ofrecen analgesia segmentaria profunda y prolongada. Esto representa
indudablemente un progreso de primer orden en el tratamiento del doior.

En este trabajo realizado en el HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO en Hermosillo Sonora. ,se
estudiaron 60 pacientes catalogados como ASA 1y |l, ambos sexos, de entre 18 y 70 afios de
edad, de 40 a 90 kg. de peso, programados para cirugia electiva de miembros peélvicos inferiores
gue requirieron anestesia regional o combinada, divididos en 2 grupos A y B a los que se les
administr® una mezcla analgésica de bupivacaina mas Morfina para el A y bupivacaina mas
fentanil para el B, a infusion continua via peridural, una vez concluido el acto quirdrgico y emergido
de la anestesia. Se evalué a los 0 y 30 min,, a las 6, 12 y 24 horas, tensién arterial, frecuencia
cardiaca, Intensidad del dolor, asf como efectos colaterales menores (hauseas, vomitos, prurito,
retencion urinaria, estrefiimiento) y efectos colaterales mayores como depresion respiratoria. En los
resultados no se encontr6 significancia estadistica en forma comparatoria en ambos grupos en la
relacion con la tensién arterial, con una P> 0.05, al igual que con la frecuencia cardiaca, a
excepcion de la toma de las 6 horas en laque mostré significancia estadistica con una P< 0.05,
para el andlisis de relacién de la frecuencia cardiaca con la intensidad del dolor se utiliza la
correlacion por rangos de Spearman (rs), donde mostrd un rs para el grupo A de 1.35, 3.13,
2.58,1.96 y 0.29 para los diferentes tiempos, y para el grupo B 222, 24, 35 18 y 1.22
respectivamente.

Respecto a los efectos colaterales las nauseas, vémitos y prurito se presentaron en un 6.6, 3.3 y
20 % respectivamente para el grupo A, en tanto que para el grupo B fue para nauseas, vomito y
prurito el 23.33 ,3.3 y 23.33 % respectivamente.

Con esto se demostro que la variable frecuencia cardiaca esta en relacion directa con la intensidad
del dolor, ademas se concluy6 que la mezcla con morfina proporcion6é una adecuada analgesia
postoperatoria posterior a las 6 horas del postoperatorio en tanto que la mezcla con fentanil
proporcioné una buena analgesia durante las primeras 6 horas del postoperatorio, pero en el
postoperatorio tardio la veniaja fue para el grupo A, a pesar que los dos grupos proporcionaron una
adecuada analgesia postoperatoria.

*RESIDENTE DE 3ER ANO DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL
DEL ESTADO.

~ANESTESIOLOGO ADSCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DEL ESTADO.




INTRODUCCION
El hombre desde sus origenes a utilizado remedios naturales basandose en
hierbas y plantas como la Amapola, Mandragora, Cafiamo, Belefo, a esto se le
conoce como Teoria analgésica.
La primera Analgesia fue el afio 2250 a. C. en la antigua Babilonia; ademas se
conocen prescripciones sobre el Opio por el papiro de Eber escrito en el afo de
1550 a. C.(1)
Homero en la Odisea, escrita en el afio 800 A.C., hace mencion de una bebida
que adormece a las personas. (2)
Platén y Sacrates observaron el placer derivado de la remision del dolor. (3)
Para Aristoteles la percepcion del dolor, consistia en un aumento de todas las
sensaciones por exceso de calor vital. (4)
Galeno establecié la Anatomia, Nervios espinales y troncos simpaticos.
En la Edad Media, Avicena describio la etiologia de 15 diferentes clases de dolor.
(5)
Descartes en su libro L' Homme describié los que los Nervios eran como unos
tubos que provenian de la médula y se conectaban al cerebro y a la piel. (6)
El dolor postoperatorio agudo es una reaccién fisiolégica compleja a la lesion
tisular, distension visceral o enfermedad. (7)
Existen diferentes tipos de dolor:
DOLOR SUPERFICIAL.- Se deriva de la piel, el tejido celular subcutaneo y las
membranas mucosas.
DOLOR SOMATICO.- Se observa en orden de mayor a menor intensidad en el
periostio, ligamentos, estructuras fibrosas de articulaciones, tendones, fascias y
musculos.
DOLOR VISCERAL.- se refiere principalmente a érganos abdominales, es un dolor
vago, pobremente localizado, difuso, continuo, sordo, cuando es severo ocasiona
nauseas, emesis, sudoracion, alteracion de la tension arterial y bradicardia. (8)

El dolor agudo se inicia con la lesion a estructuras tisulares asociada con algun

sistema y 6rgano. Las sustancias algogénicas son elaboradas o liberadas




localmente y estimulan las terminaciones nerviosas o nociceptores de las fibras
delgadas mielinizadas ( a-delta) o no mielinizadas ( fibras c). (9)

Los cambios en los signos vitales como la presion arterial y la frecuencia del
pulso tienen una relacién pobre con el grado del control del dolor. La uUnica
persona que puede establecer la presencia del dolor es el paciente. No obstante,
la magnitud del dolor y la respuesta al tratamiento pueden vigilarse en varias
formas. Puede usarse una Escala Visual Analoga que emplea una linea de 10 cm
en la cual el paciente marca un punto que corresponda a la intensidad del dolor.
Los medicamentos para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio pueden
administrarse por via oral, intramuscular, intravenosa, subcutanea, rectal,
transdérmica epidural, intratecal, y a través de la mucosa bucal. (10)

La administracién de un farmaco por via peridural para anaigesia se reporta por
primera vez en 1949 con el uso de los anestésicos locales, después de cirugias de
abdomen alto, abdomen bajo, toracico y ortopédico.

La lidocaina, sintetizada en 1943 por Lofgren, es el prototipo actual de anestésico
local, con el cual se comparan todos los demas agentes.

El metabolismo de los anestésicos locales es de dos formas: los ésteres sufren
hidrélisis por la pseudocolinesterasa plasmatica, sobre todo.

Las amidas se someten a biotransformacion en higado a través de la hidroxilacion
ar6matica, N-dealquilacién e hidrélisis de amida.

Todos los anestésicos locales tienen las siguientes propiedades: alta
liposolubilidad, la solubilidad en lipidos determina la potencia del anestésico local,
mientras mayor sea, la potencia es mas alta, la actividad la determina la union a
proteinas,mientras mayor sea la unién a proteinas la duracion de su actividad sera
mayor, el tiempo de inicio del anetésico lo determina el grado de ionizacion,
mientras mas cercano estés el Pka del anestésico local al PH tisular, el inicio de
su actividad es mas rapido. El Pea se define como el PH al cual las
concentraciones de la forma ionizada y no ionizada son iguales. El PKa es 8.1
para la bupivacaina y 7.7 para la lidocaina. Por su alta liposolubilidad al

depositarse en el espacio epidural difunde rapidamente a través de la duramadre




al liquido cefalorraquideo hasta la médula espinal, donde bloquean la transmision
neuronal en el supuesto sitio de accién.. (7)

Los anestésicos locales epidurales al parecer controlan los estimulos nociceptivos
que desencadenan el estrés. Dentro de los anéstesico que se han estudiado mas
para el control del dolor postoperatorio esta la bupivacaina. (7)

La bupivacaina a bajas concentraciones (0.125,0.25, 0.375%) ha sido el de
eleccion en analgesia obstétrica y en bloqueos puramente analgésicos para el
dolor agudo postoperatorio, pues consigue un adecuado bloqueo sensitivo con
escaso bloqueo motor. Su elevada toxicidad sistémica ( sobre todo a nivel
cardiaco ) impide su utilizacion en la anestesia regional endovenosa, su
administracion sistémica y su utilizacién rutinaria a concentraciones superiores al
0.5%. (11)

Aungque el opio es bien conocido por sus propiedades narcéticas y psicomimeticas
desde por lo menos el siglo 1l a. C. no fue hasta 1803 cuando la morfina fue
aislada entre mas de 300 alcaloides del opio. Hoy en dia la bisqueda de opiaceos
similares a la morfina se ha centrado primordialmente, en aislar la actividad
analgésica de las propiedades no deseadas, tales como cambios en la funcion del
Sistema Nervioso Auténomo y depresién respiratoria. (12)

Los opiaceos son en la actualidad agentes analgésicos y anestésicos
establecidos. Durante décadas han sido sindbnimos de analgesia, pero en los afnos
sesenta el opiaceo prototipo de la morfina, se convirtié también en un anestésico
popular tras un importante trabajo de Lister y col. en 1964 sobre el empleo de la
morfina intravenosa en enfermedad cardiovascular. (12)

En el SNC se demostré la existencia de receptores especificos de los opiaceos, 10
que impulsé la busqueda de sustancias opiodes. El aislamiento y la identificacion
de la metionina y ia leucina-encefalina como ligandos opiodes endbgenos las
consiguientes demostraciones de la existencia de las familias de péptidos opiodes
proporcionaron un gran empuje a la investigacién sobre morfinicos e importantes
avances de nuestra gran comprension de los mecanismos analgésicos. (12)




La identificacién de péptidos endégenos (endorfinas) seguida de la confirmacion
de receptores especificos, ha logrado que se comprenda el mecanismo de accion
y farmacologia de los narcéticos. Aparentemente el organismo puede liberar
endorfinas en respuesta al dolor u otro estimulo: estos péptidos opiadceos se unen
a multiples tipos de receptores opiaceos para modificar la transmision del dolor.
(12)

Los receptores Mu estan presentes en gran cantidad, en la corteza cerebral, el
talamo y la region gris periacueductal. También hay en menor cantidad en médula
espinal, parecen mediar los efectos de analgesia, depresion respiratoria, euforia y
la capacidad para producir dependencia. (12)

Hay dos tipos de receptores Mu cuyo activador exégeno prototipo es la morfina:
Mu1.- La principal accion de este receptor es la analgesia; Los activadores
endégenos son las encefalinas. (10)

Mu2.-Con la activacion de este receptor se ocasiona depresion respiratoria,
bradicardia, dependencia fisica, euforia e ileo. No se han identificado activadores
endégenos. (10)

Los receptores delta modula la actividad del receptor Mu, se piensa que los
receptores Mu y delta estan juntos como un complejo. (10)

Los Kappa proporcionan analgesia, sedacion, disforia, y efectos psicomiméticos,
inhibe la liberacion de vasopresina y por lo tanto promueve la diuresis. La
cetociclazocina y la dinorfina son los activadores prototipicos exogeno y
endogeno. (10)

Los Sigma su activador exégeno es la N-alilnormetazocina. Este receptor no es un
punto de unién puro para opidceos. El receptor Sigma se une sobre todo a
compuestos dextrorrotatorios. (10}

La morfina es un opiode agonista que se empezd a utilizar por primera vez en
1979.Aunque inicialmente fue motivo de debate, se piensa que el sitio de accién
de estos receptores es a nivel de las astas posteriores de la médula espinal.
Estudios realizados en pacientes de cirugia ortopédica, abdominal y obstétrica a
quienes se le administr6 morfina peridural, produjeron una mejor analgesia y
prolongada duracién que la que producia morfina por via intravenosa. A diferencia




de otros opioides, es relativamente insoluble en lipidos, con un coeficiente octanol-
agua 1.42 por tanto, explica su penetracion lenta a través de la duramadre a partir
del espacio peridural y por lo tanto su inicio es lento de 45 a 60 min. Con un
tiempo de duracién de 2.5 a 14 horas. (7)

Durante y después de la administracion de morfina a dosis incluso pequefias de 5
a 10 mg IV, puede aparecer hipotension, la velocidad de perfusion del farmaco es
importante para producir y/o evitar la hipotension. A dosis de 1 mg/Kg. Puede
producir notables aumentos de la histamina plasmatica en algunos pacientes
produciendo un aumento en el indice cardiaco y reducciones de presion arterial y
de la resistencia vascular sistémica. Estos efectos no son invertidos por la
Naloxona atenuado por los bloqueadores de la histamina. (13)

La morfina peridural ha sido utilizada para analgesia y para anestesia.

En un estudio que se realizé en Tailandia, se administraron 4 mg de morfina
aunada a lidocaina con epinefrina en 60 mujeres con embarazo a término, quienes
fueron sometidas a cesarea electiva, esta combinacion proporcioné una analgesia
postoperatoria adecuada, sin evidencia de depresién neonatal, presentandose
hipotension materna en un 28.6% de los casos. (14)

También ha sido utilizada para analgesia postoperatoria morfina peridural en
combinaciéon con medicamentos por via oral, como son los aifa agonistas como la
clonidina, esto con el fin de prolongar el periodo analgésico, pero estudios
recientes demostraron que esta adicién disminuia hasta en un 50% la dosis de
morfina, no presentando depresion respiratoria, bradicardia o alguna complicacién
atribuible a los efectos de la morfina o clonidina. (15)

Los efectos colaterales de la morfina y de otros opiaceos han sido tratados de
manera independiente, para el prurito mediante la aplicacion de difenhidramina
intravenosa u oral, para la retencidn urinaria con drenaje por sonda o nalbufina, la
nausea y el vomito con antieméticos, nalbufina o a disminucién de la dosis del
opiaceo. Se ha comprobado que el ondasetron, es mucho mas efectivo que el
droperidol como antiemético. La depresion respiratoria se trata mediante el empleo

de un antagonista o agonista-antagonista. (10)




El fentanilo es un opiode que se absorbe rapidamente en el espacio epidural, por
ser un medicamento muy liposoluble, hace que se fije fuertemente a la médula
evitando el ascenso de su efecto en el SNC, y por tal razén la depresion
respiratoria tardia. Para cirugia de abdomen alto y bajo se han utilizado dosis de
50 a 100 mcg por via peridural en el postoperatorio, dando como resultado una
muy buena analgesia. Es 80 a 100 veces més potente que la morfina. En cirugia
de abdomen alto requiere de 100 a 200 mcg, el tiempo de inicio de accion de la
analgesia es de 15 a 30 min. y el tiempo de duracion es de 2 a 5 horas. Se ha
observado que la depresién respiratoria es minima cuando se administra solo,
pero acompaniado de algiin sedante del tipo de las benzodiacepinas se presenta
con mas frecuencia. Los efectos indeseables como el prurito se presentan en un
30-50%, la ndusea y el vomito alrededor del 5%. Su uso ha sido tanto en bolos
como en infusién. (7)

Estudios han comparado fentanilo por via peridural e intravenosa para el dolor
postoperatorio y la analgesia obtenida ha sido similar, ademas la depresion
respiratoria que se produce por la administracién de fentanilo peridural es similar a

la de la morfina. (16)
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de Ensefianza, Etica e Investigacion del Hospital
General del Estado en Hermosillo Son. , asi como informacién consciente y
autorizacion y firma del paciente, se estudiaron 60 pacientes escogidos en forma
aleatoria, catalogados como ASA | o Il ( clase | y Il ), de ambos sexos, entre las
edades de 18 y 70 afos, de 40 a 90 kg., programados en forma electiva para
cirugia miembros pélvicos y que requieran anestesia regional o combinada.

Los 60 pacientes fueron divididos en dos grupos de 30 cada uno y se les
denominé grupo A al grupo problema y grupo B al grupo testigo. Ambos grupos
fueron evaluados y premedicados la noche previa al procedimiento con diazepam
10 mg via oral, ranitidina 50 mg IV, metoclopramida 10 mg IV.

A su llegada a quiréfano, se premedicé de nuevo con 1.5 mg de midazolam IV
mas 100 ug de fentanilo IV, se monitorizé6 al paciente con oximetro de pulso,
cardioscopio, y se determiné tension arterial no invasiva y frecuencia cardiaca.

De acuerdo a técnica anestésica indicada la técnica regional fue llevada a cabo en
forma protocolaria utilizandose como anestésico local lidocaina con epinefrina al
2%.

Terminado el procedimiento anestésico quirdrgico y logrado la emersion
anestésica en caso de técnica combinada o ausencia de accion analgésica
regional, se determiné grado de dolor de acuerdo a Escala Visual Analoga (EVA) y
se administré la mezcla analgésica cuando la puntuacién segin EVA fue de 0 a 2.
La mezcla analgésica que se utilizdé en 30 pacientes al que se denominé grupo A
consto de las siguientes drogas:

Bupivacaina 75 mg mas morfina 5 mg en 100 ml de solucion fisiolégica (mezcla A)
utilizandose a infusién continua con el sistema de bomba mecanica ( Paragon) o
bomba volumétrica, a razén de 4mli por hora por catéter peridural.

El grupo testigo de 30 pacientes denominado grupo B se utiliz6 una mezcla de:
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Bupivacaina 75 mg maés fentanilo 500 pg diluidos en 100 ml de solucién fisiologica
( mezcla B) utilizandose a infusion continua en sistema de bomba mecanica -

( Paragén ) o bomba volumétrica, a razén de 4 ml por hora por catéter peridural.

A los 0 y 30 minutos de iniciada la infusion se evalud la tensién arterial, frecuencia
cardiaca, Escala Visual Analoga, dichas variables fueron también medidas a las 6,
12 y 24 horas, se investigb la presencia de efectos colaterales menores
provocados por los narcoticos como son nausea, vomito, prurito, retencion
urinaria, estrefiimiento, y las complicaciones mayores como depresion

respiratoria.




ANALISIS DE DATOS

Las variables demograficas como o son la edad, peso, sexo, ASA fueron
identificadas de acuerdo a medias mas desviacién estandar, reporte ‘de
porcentajes y descripcion en caso necesario.

Las variables hemodinamicas, comportamiento de calidad de la analgesia segun
EVA, asi como duracién se describieron de acuerdo a medias, desviacion
estandar y T de Student con la siguiente formuta:

2 2
donde S =/ (nN1-1)St + (N2—1)S>

Nt + N2 - 2

Con hipotesis Ho: W1t > L2 con O =0.05
Hi o W < p2 | 1-00 =095

Para el analisis de la relacién entre la frecuencia cardiaca vy Ié intensidad
del dolor segun Escala Visual Anéloga ( EVA ) se utilizdé el método de correlacion
por rangos de Spearman con la formula :

2
rs = 1-6(2d1)
n1[(n2f—1]
Por ultimo los efectos colaterales menorés como nauseas, vomito, prurito,
retension urinatia y estrefiimiento, asi como los efectos colaterales mayores como

depresion respiratoria se reportan por medio de porcentajes y analisis descriptivo.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las variables demograficas como lo es la edad, se
encontrd una media de 49.13 con una desviacién estandar de 15.4 en el grupo A,
en el grupo B la media fue de 47.46 y la desviacion estandar de 15.73,
encontrandose una T calculada de 0.418 y una T de tablas de 1.67, no
encontrandose significancia estadistica con una P > 0.05.

Para variable peso se obtuvo una media de 71.368 con desviacion estandar de
7.46 en el grupo A y en el grupo B una media de 69.48 con una desviacion

estandar de 8.42 sin significancia estadistica con una P > 0.05. Ver tabla 1 y

grafica 1y 2.

TABLA 1. - VARIABLES DEMOGRAFICAS ( EDAD Y PESO)

GRUPO EDAD (Media + desv. Estandar) PESO ( Media + desv. Estandar )
A 49.13 1+ 154 71.36 + 7.46
B 47.46 £+ 15.73 69.48 £ 8.42
SIGNIFICANCIA P> 0.05 ' P> 0.05
GRAFICA 1

VARIABLE DEMOGRAFICA (EDAD)

@DESV. ESTD. |
|EMEDIA

1.-GRUPOA
2.-GRUPO B
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1. —GRUPO A
2. -GRUPOB

Otra de las variables demograficas medidas fue el ASA, en los cuales se encontro

GRAFICA 2

VARIABLE DEMOGRAFICA (PESO)

EDESV. ESTD.
EMEDIA

50

100

que el 20% de los pacientes del grupo A fue ASA | ( Clase | ) y 80% fue ASA I

( Clase Il ), y en el grupo B 9 pacientes fueron ASA | y 21 ASA |l lo que
corresponde al 30 y 70% respectivamente.

Respecto a la variable sexo, se encontr6 que 13 fueron femeninos y 17
masculinos en el grupo A, correspondiente al 43.33% y al 56.67%, en el grupo B, 3

fueron femeninos ( 10% ), y 27 masculinos ( 90% ) . Ver tabla 2 y grafica 3 ,4 ,5y

6.

TABLA 2.- VARIABLES DEMOGRAFICAS ( ASA Y SEXO)

ASA NUMERO % SEXO NUMERO %
GRUPO A GRUPO A
[ 6 20 FEM. 13 43.33
i 24 80 MAS. 17 56.66
GRUPO B GRUPO B
I 9 30 FEM. 3 10
il 21 70 MAS. 27 90




1.-ASAlI
2.-ASAl

1.-ASA |
2.-ASAIl

GRAFICA 3
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Los resultados obtenidos en las variables hemodindmicas, las cuales fueron
denominadas T1, T2, T3, T4 y T5 tomadas a los 0 y 30 minutos, 6,12 y 24 horas
respectivamente, como lo son la tension arterial y la frecuencia cardiaca, se
obtuvieron los siguientes datos: la Presion Arterial Media ( PAM ), en el grupo A
medida a los 0 minutos la media fue de 91.0 con una desv. Estandar de 9.85 en
cambio en ef grupo B la media fue de 89.93 con una desv. Estandar de Ii.8, esta
misma variable tomada a los 30 min. , se reporta con una media de 90.1 y una
desv. estandar de 9.29 en el grupo A, y en el grupo B la media fue de 89.83 con
una desv. estandar de 11.9. A las 6 hrs. En el grupo A se obtuvo una media de
89.6 con una desv. estandar de 9.0, en el grupo B la media fue 87.83 con una
desv. estandar de 8.4, a las 12 hrs, la media fue de88.4 con una desv. Estandar
de 9.9 para el grupo A y para el grupo B una media de 89.06 con una desviacién
estandar de 7.35, y la ditima toma reportdé una media de 90 con una desee.
estandar de 8.74 para el grupo a, y una media de 87.8 con una desv. estandar de
6.39 para el grupo B respectivamente, no encontrandose significancia estadistica
en forma comparativa en ambos grupos en relacién a la PAM con una P >0.05.

Ver tabla 3 y grafica 7.

TABLA 3.- VARIABLE HEMODINAMICA PRESION ARTERIAL MEDIA

TIEMPO MEDIA + DESV.ESTANDAR MEDIA +DESV. ESTANDAR
GRUPO A GRUPOB
0 MIN 91.0 £ 995 89-93+11.8
30 MIN 90.1 +£9.29 89.36 +11.9
6 HRS 87.6 £9.00 87.83+84
12 HRS 88.4 +9.89 89.06 +7.35
24 HRS 8.74+874 87.8 +£6.39

SIGNIFICANCIA P> 0.05 P> 0.05
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En la variable hemodinamica de frecuencia cardiaca la media a los 0 minutos fue
de 76.9 con una desv. estandar de 8.63 en el grupo A, en el grupo B la media fue
de 73.4 con una desv. estandar de 10, no encontrandose significancia estadistica
con una P > 0.05; en la siguiente toma al media fue de 76.26 con una desv.
estandar de 7.67 en el grupo A en tanto que en grupo B se obtuvo una media de
73.06 con una desv. estandar de 7.16, segln el analisis estadistico se encontro
una P > 0.05. Esta variable tomada a las 6 hrs, la media fue 76.03 con una desv.
estandar de 7.67 en el grupo A y en el grupo B fue una media de 73.2 con una
desv. estandar de 5.51 estadisticamente con significancia con una P < 0.05, a las
12 hrs para el grupo A la media fue de 75.7 con una desv. estandar de 7.55, y en
el grupo B la media fue de 74.86 con una desv. estandar de 7.04, sin encontrarse
significancia estadistica con una P > 0.05, la Gltima toma llevada a cabo a las 24
hrs, en el grupo A la media fue de 78.67 con una desv. estandar de 8.55 en tanto
que para el grupo B la media fue de 78.53 con una desv. estandar de 8.67. Ver
tabla 4,grafico8y 9.
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TABLA 4. - VARIABLE HEMODINAMICA FRECUENCIA CARDIACA.

TIEMPQO | FC Media + desv. estandar FC Media + desv. estandar SIGNIFICANCIA
GRUPO A GRUPO B
0 MIN 769 + 863 734 + 10 P> 0.05
30 MIN 76.26 L+ 7.67 7306+ 7.16 P>0.05
6 HRS 76.03 = 7.67 732 + 551 P<0.05
12 HRS 757 + 7.55 7486 + 7.04 P> 0.05
24 HRS 78.46 + 8.55 a 78.53 + 8.67 P> 0.05
GRAFICA 8
FRECUENCIA CARDIACA MEDIA
I
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Los resultados de la intensidad del dolor de acuerdo a la Escala Visual Analoga
(EVA), se encontro en el grupo A una media de 1.06 con una desviacion estandar
de 0.82, en cambio en el grupo B la media fue de .87 con una desv. estandar de
75, esta variable tomada en el postoperatorio inmediato, esta misma variable
tomada a los 30 minutos registré una media de 1.4 con una desv. estandar de 1.06
para el grupo A, para el grupo B la media fue de 1.83 con una desv. estandar de
83, a las 6 hrs. El grupo A obtuvo una media de 2.33 con una desv. est. De .60,
para el grupo B la media fue de 2.63 con una desv. est. De .85, a las 12 hrs la
media y desv. estandar para el grupo A fue de 2.5y .62 respectivamente, en tanto
que para el grupo B la media fue de 3.76 con una desv. estandar de 1.33, la dltima
toma a las 24 hrs el grupo A tuvo una media de 4.23 con una desv. estandar de
140 y para el grupo B la Media y desv. estandar fue de 4.73 y 1.61
respectivamente. Haciendo un andlisis comparativo de ambos grupos en la
variable intensidad del dolor, no se encuentra significancia estadistica con una P >
0.05. Vertabla 5 y grafica 9.

Tabla 5. - Variable Intensidad del dolor { EVA).

GRUPO A GRUPOB
EVA Media + desv. estandar Media + desv. estandar
0 MIN. 1.06 + .82 B87+.75
30 MIN. 1.4+1.06 1.83+.83
6 HRS 2.33 +.60 263 + .85
12 HRS 25 + .62 3.76 £ 1.33
24 HRS 4231140 4.73 +1.61

SIGNIFICANCIA P> 0.05 P> 0.05
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Se llevé una correlacion de variable hemodinamica de frecuencia cardiaca y
Escala Visual Analoga (EVA), comparada en el grupo A y en el grupo B
encontrandose que los valores en ambos grupos fueren mayor de"0” por lo que
existe una correlacion directamente proporcional entre a mayor dolor mayor
frecuencia cardiaca.

En este estudio se encontré que tanto la morfina agregada a la bupivacainay el
fentanil agregado a bupivacaina, proporcionan un control adecuado del dolor, sin
embargo en el grupo en el se utilizo bupivacaina mas morfina mostré una ligera
ventaja, cuando se midieron las variables a las 6, 12 y 24 hrs, en el grupo en el
cual se utilizd fentanil a la primera toma se observé ventaja sobre el otro grupo,
considérese que desde el punto de vista estadistico no existe significancia. Ver
tabla 6 y grafica 10y 11.
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TABLA 6. - VALOR DE CORRELACION POR RANGOS FRECUENCIA
CARDIACA Y EVA
GRUPO GRUPO B VALOR PARA GRAFICA VALOR PARA GRAFICA
RS1 RS2 DE RS1 RS2
1.35 222 9115 9878
313 24 .9992 9929
2.58 25 .9960 .9946
1.96 1.8 .9798 .9678
029 1.22 6368 8944
SIGNIFICANCIA P> 0.05 P> 0.05
GRAFICA 10
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Los resultados obtenido en efectos colaterales se encontrd que en el grupo A 6
pacientes presentaron prurito, 2 naduseas y 1 vomito lo que representa el 20, 6.6 y
3.3 % respectivamente. En el grupo B 7 presentaron prurito, 7 nauseas y 1 vomito
lo que representa el 23.33, 23.33 y 3.3% respectivamente, ningin paciente
presentd complicaciones mayores como es depresion respiratoria. Ver grafica 12.

GRAFICA 12
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DISCUSION

Dentro que los remedios que ha dado Dios al hombre para aliviar sus sufrimientos,
ninguno ha sido tan eficaz y universal como el Opio, esto lo dijo Sindehand en el
afio de 1680. Segln resultados de este trabajo, esta referencia sigue siendo cierta
ya que se demuestra que con derivados del Opio en sus distintas formas brindan
eficacia analgésica, estd demostrado que la morfina como prototipo de opiaceos
sigue teniendo ventajas sobre otro tipo de medicamentos en relacion al alivio del
dolor, pero dada la alta incidencia relativa de efectos colaterales mayores suele
utilizarse en una meneor proporcion que otras técnicas analgésicas. Se siguen
investigando nuevas formas de control del dolor postoperatorio utilizandose otros
medicamentos, o bien modificando las vias de administracion, en este caso la via
peridural ha demostrado ser un procedimiento seguro y eficaz, sin encontrarse
efectos colaterales mayores que pongan en riesgo la integridad fisica de los
pacientes. Varios ensayos se han llevado a cabo para determinar las dosis a
utilizarse de los medicamentos opiaceos por esta via por lo que se ha
determinado que las dosis de morfina peridural pueden variar entre 3 a 5 mg, y el
fentanil el margen de dosis varia entre los 0.3 a 0.5 mg en 24 hrs mostrando
eficacia y seguridad. ( 17)

Existe controversia en relaciéon a la medicion de la intensidad del dolor por lo que
algunos autores relacionan dolor con alteracién en variables hemodinamicas como
son frecuencia cardiaca y tensién arterial, algunos autores describen que pueden
existir factores que pueden modificar tales variables, este trabajo demostré que
existe una relacion directa con tales parametros, siendo la frecuencia cardiaca
donde fue mas visible.

Downi y Etches asociaron la incidencia de efectos colaterales mayores con el uso
de opiodes via peridural (morfina), encontrando una incidencia de 0.9%, y con el
uso de fentanil en un 0.4%, datos iguaimente obtenidos por Gustafsson, en este
trabajo por ser la muestra un nimero pequefio no se observé tal complicacion. Se
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refieren algunos factores que predisponen a depresién respiratoria referido por
Nerinder Rawual y dicen que grandes dosis de opioides, agregar sedantes en
forma concomitante, pacientes con edad avanzada y falta de tolerancia a los
opioides, siendo la sobredosis la causa mas frecuente.

La incidencia de nauseas y vomitos seglin Cousins MJ como efectos colaterales
menores, se presenta en un 30 % de los casos, en este estudio tales resultados

pueden ser equicomparables con los reportados.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos del presente estudio se concluyé que el grupo A
(Bupivacaina-Morfina) proporciona una analgesia postoperatoria adecuada,
mostrando su mayor eficacia después de las 6 hrs de inicia de la analgesia, en
tanto que el grupo B ( Bupivacaina-Fentanil) se encontré que proporciona al igual
que en el grupo A una adecuada analgesia postoperatoria, obteniendo mayor
ventaja sobre el grupo A durante las primeras 6 horas del postoperatorio, no asi en
las siguientes horas, en donde la ventaja fue para el grupo A sobre el grupo B.

En cuanto a la intensidad del dolor medida por la Escala visual Andloga, se
considera que la Morfina obtuvo la ventaja sobre el grupo del fentanil reportandose
en promedio menor.

En la variable hemodinamica Tensién arterial un hubo diferencias significativas
entre ambos grupos, no asi para la frecuencia cardiaca que mostré un aumento
conforme a la intensidad del dolor, siendo mayor en el grupo B.

Correlacionando la intensidad del dolor con parametros hemodinamicos, se
encontré que existe una correlacion directamente proporcional, encontrandose tal
condicién en el Grupo B.

Respecto a los efectos colaterales menores como nauseas, vomitos y prurito se
presentaron de manera semejante en ambos grupos, no se presentaron retencion
urinaria y e! estrefiimiento en ningin grupo al igual que los efectos colaterales
mayores como la depresion fespiratoria.
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