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CAPITULO 1 MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES.

HISTORIA DEL MANEJO DE DOLOR

La anestesia y analgesia son ciencias tan antiguas como la propia humanidad.
Se sabe que desde hace miles de afios la humanidad ha luchado contra el dolor,
su tratamiento es tan antiguo que en ‘“La Odisea”, Homero describe un
medicamento que “tomado con el vino producia el absoluto olvido de las penas”,
Plinio el Viejo especulé que la droga a que se referia Homero era la “borraja,
borrago officinalis”, planta medicinal con larga trayectoria en el manejo del
dolor.!

Etimolégicamente “pain” (dolor en inglés) deriva de “poena” que en latin significa
“castigo”. *: Mientras que cronolégicamente debido a los adelantos obtenidos en
ciencias como fisiologia, quimica y fisica se puede situar al siglo XVIII como el
punto de inflexion del estudio del dolor.

En civilizaciones antiguas como Primitiva, se creia que el dolor estaba localizado
en el cuerpo y lo causaban los demonios, humores malignos o espiritus de
muertos que entraban al cuerpo a través de orificios.

El hombre Neolitico hace mas de 9000 afios atacaba el dolor desde el aspecto
fisico, con plantas, sangre de animales, asi como frio y calor. Y desde el punto
de vista psiquico mediante ritos magicos, hechizos y comunicacion con los

dioses.
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Los sumerios, en el afio 4000 a.C. empleaban el hulgil o planta de la alegria, asi
se le llamaba a la adormidera. Esta seria la primera referencia histérica que se
posee del uso de opio.

En el periodo mesopotamico, las primeras resefas son de unos 3000 a.C. “Asi”
era el “medico” era el medico encargado de realizar los exorcismos para aliviar
el dolor. Decian oraciones para recibir el perdon de los dioses, a la vez que se
empezaban a usar hojas de mirto que hoy en dia se conoce sus propiedades
analgésicas por contener precursores del acido acetilsalicilico. EI dolor se
consideraba como castigo divino.*

Los tratamientos médico-quirargicos y honorarios médicos estaban regidos por
el Cédigo de Hammurabi.*

En el antiguo Egipto el dolor era percibido como un castigo de los dioses
Sekhament y Seth, Estos consideraban el orificio nasal izquierdo y los oidos
como las vias de entrada de la enfermedad y de la muerte.

El Papiro de Ebers (1550 a.C.), describe con gran detalle el empleo del opio
como tratamiento de cefaleas de dios Ra.

Las civilizaciones del antiguo Egipto (1000-1500 a.C.) comenzaron a usar
narcoticos vegetales, como adormidera, mandragora y el cannabis que se
cultivaban en India y Persia.

En los afios 400-700 a.C, los incas peruanos tenian la creencia de que la hoja
de coca reasentaba un regalo de Manco Capac, hijo del dios del sol, para

compensar el sufrimiento humano. Empaquetaban las hojas en forma de bola
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llamada cocada. Esta era vertida sobre la herida quirdrgica, mezclada con cal o
ceniza y saliva del cirujano para producir analgesia. Esto se podria considerar
como el inicio de la “anestesia local’.

Estos primitivos pueblos reconocian el adormecimiento en la lengua y los labios
al masticarla, que de esta forma se liberaba el alcaloide activo, este hecho se
describié por el cronista espafiol Bernabé Cobo en su “Historia del Nuevo
Mundo”.

En todo Sudamérica existian tribus, en su mayoria ndmadas donde la coca
estaba muy difundida.

Entre los matacos (Argentina), para ser curandero, hechicero u hombre médico,
era necesario ser viejo y feo.

Los mayas, México; deban estramonio. Este contiene diversos alcaloides del tipo
de la atropina y de la escopolamina, que se usaba para las mujeres como
anestésico en el acto del parto para disminuir el paliar el dolor.

El budismo del siglo V a.C. planteaba el dolor como una frustracion de deseos y
lo localizaban en el alma.

Buda a los 35 afios reconoce en el mal, el dolor, la causa de todos los
sufrimientos.

Se dice que los hindies y budistas fueron los primeros en reconocer la
importancia del componente psicoldgico del dolor.

El medico indio Charaka en el afilo 100 a.C. reflejaba la farmacopea india en tres

grupos; el mantras, que eran formulaciones magicas y actos religiosos. EL
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segundo compuesto de dietas y alimentacion y el tercero que era la curacion de
la mente eliminando la causa que producia el dolor.

Los antiguos chinos creian que el dolor era una pérdida del equilibrio del ying y
yang, para ellos el dolor se asentaba en el corazon.

Huang Ti en 2600 a.C. producia analgesia y anestesia de dos maneras: dando
hachis a sus pacientes y acupuntura, identificando 335 puntos, distribuidos en
12 meridianos que atravesaban el cuerpo.

En la Grecia antigua, personas afectadas por dolor se iban a dormir a los
templos de Esculapio, dios de la medicina, donde los sacerdotes les
administraban pociones, vendajes y opio.

Existen evidencias arqueoldgicas del consumo de semillas de opio durante las
guerras troyanas por los ejércitos griegos en 1200 a.C.

La primera piedra organicista de dolor la pusieron algunos sabios griegos,
guienes defendieron la tesis de que el cerebro era el érgano regulador de las
sensaciones y del dolor. Aristoteles, defendia la teoria de que el dolor viajaba a
través de la piel, por la sangre hasta el corazon.

Hipocrates, fisico griego, en 460-377 a.C. Planteaba el dolor como una
alteracion de equilibrio normal del organismo, que yacia en el corazén. Para
combatir este dolor el usaba a lo que le llamaba esponja somnifera, que era una
esponja de mar impregnada con una preparacion de opio, belefio que
actualmente es conocida como la escopolamina y mandragora.

Esta técnica anestésica inhalatoria se uso durante muchos siglos cayendo en

desuso a mediados del siglo XVI.
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El mismo Hipdcrates describio el uso de la corteza del sauce blanco, precursor
del &cido acetilsalicilico, y lo recomendaba para las dolencias del parto.
Aristoteles fue el primero en plantear el dolor como una alteracion del calor vital
del corazdén, a su vez determinado por el cerebro. De este raciocinio se
encaminaba a entender el sistema nervioso central, siendo el coraz6n motor y
origen del dolor.

Serofilo y Erasistrato, entre 315 y 280 a.C. defendian la postura aristotélica del
dolor sefialando al cerebro como 6rgano vital. Esta teoria se mantendria viva
durante casi 23 siglos.

intimamente se encuentran relacionados la anestesia moderna con el dolor
pues, segun la Sociedad Americana de Anestesidlogos “la anestesiologia es la
practica de la medicina dedicada al alivio del dolor y al cuidado total del paciente
antes, durante y después de la cirugia”

Galeno (130-200 d.C.) empezé a estudiar medicina a los 16 afios. Su
contribucion al entendimiento del dolor y descripcion del sistema nervioso
relacionandolo directamente con el cerebro fue demasiado avanzada para su
época. Negaba la idea de un alma inmortal causante de dolor, con lo que fue
considerado anticristiano e ignorado su doctrina. Definia el dolor como una
sensacion originada el cerebro y la usaba hojas de plantas para Ulceras vy
heridas abiertas. Con el nace la polifarmacia.

Avicenna, un medico persa, escribié un importante tratado en el siglo XI “El
vanon de la Medicina” en el que resaltaba la anatomia de los receptores para el

dolor en el ventriculo anterior. Este texto fue usado por mas de 600 afios
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llegando incluso a ser base esencial para universidades inglesas. Describe unos
15 tipos de dolor e inflamacién. EL imperio arabe divulga el uso del opio después
de la caida del imperio romano por toda Persia, Malasia e India. Avicenna no
solo lo recetaba a todos sus pacientes, sino que desgraciadamente fallece en
1037 por intoxicacién y consumo desordenado.

En la Universidad de Bolonia, el dominico fraile Teodorico, destaco por su
habilidad quirdrgica y medica, Uso esponjas empapadas con mandragora y
opio ya que los vapores producidos por esta ocasionaba profundo sopor. Para
acelerar la recuperacion de la consciencia se hacia respirar vinagre empapado
en otra esponja. Dicha técnica se uso asi, casi 300 afios en Europa.

Juan de la Cosa, ex gedgrafo de Coldn, en 1520, muere a causa de una flecha
envenenada con curare disparada con una cerbatana. La fuente de los curares
era la CHondrodendum tomentosum que crecia en el nacimiento del rio
Amazonas. Tuvieron que pasar mas de 100 afios para introducir en curare en
Europa, hecho atribuible a Sir Walter Raleigh, primer importador de tabaco.
Paracelso, en 1540, endulz6 la comida de pollos y gallinas con un aceite llamado
vitriolo. Este vitriolo era acido sulfurico mezclado con alcohol caliente. Al darlo
vio como las gallinas caian en profundo suefio, pero no fue capaz de extraer y
analizar las ultimas consecuencias de este hallazgo, perdiéndose asi sus
conclusiones.

Leonardo da Vinci hace una descripcién anatdmica de los nervios en el cuerpo
humano y los relaciona con el dolor, confirmando asi la teoria galenita sobre el

cerebro como motor central del dolor. Considero el tercer ventriculo como

10
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estructura receptora de las sensaciones y la medula como conductora de
estimulos.
Ambrosio Pare en 1564, aplicaba enfriamiento o congelacion en la zona
operatoria como anestésico.
Tomas Bartholin describe en 1661 la técnica quirdrgica de frotar nieve y hielo
sobre el campo quirargico durante 15 minutos.
En 1589 Gianbattista Porta, cirujano napolitano, conseguia anestesiar a sus
pacientes mediante un compuesto de hioscina, belladona, adormidera y
solanum, calentando todo en un recipiente de plomo y haciendo inhalar el vapor
desprendido.
Descartes, en 1664, aporto el concepto de que el dolor viaja por finas hebras.
Definia los nervios como “tubos” que transmitian sensaciones directamente al
cerebro y de ahi a la glandula pineal.
Durante el siglo XVII en Inglaterra, se inyecta opio intravenoso mediante el
cafibn de una pluma siendo considerable el avance en el desarrollo de la
“anestesia intravenosa”.
Del siglo XVIII aparecen dos corrientes originales frente al dolor; el mesmerismo,
basado en un dudoso poder curativo de las manos y otro fundamentado en los
avances de quimica moderna, concretamente en el campo de los gases.’

En 1721 se dice que aparecio la palabra anestesia en el diccionario ingles de
Bailey.
A principios del siglo XIX se dio el ambiente para el desarrollo de anestesia ya

gue todas mas ramas de quimica, biologia y fisiologia presentaban nuevos

11



COMPARACION DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CIRUGIA DE LAPAROTOMIA EXPLORADA
CON ANALGESIA SUBCUTANEA VS ANALGESIA INTRAVENOSA

hallazgos. También los médicos y cirujanos estaban mas conscientes del
sufrimiento de los pacientes enfermos.

Gay Luzca recibio la aparicion de la morfina con entusiasmo, considerandolo el
medicamento mas notable descubierto por el hombre.

En Alemania, Seturner, farmacéutico, se dio cuenta que al tratar el opio con
amoniaco observaba unos cristales blancos, que purificO con acido sulfarico y
alcohol. Estos residuos producian suefio en los animales y lo denominé morfium
en 1804 en honor al dios del suefio.

En 1827 se comercializ6é por primera vez la morfina.

En el afio de 1831 Samuel Guthire, Eugene Souberrain y Justus Van Liebing
sintetizaron el cloroformo. Posteriormente en 1842 Crawford Long utiliza dietil
éter para dar anestesia quirdrgica.

Horace Wells fue un odont6logo quien inicio es uso del oxido nitroso como
anesteésico.

Posteriormente en septiembre de 1846 Morton, un dentista de Boston, dio
anestesia a un paciente para retirarle un diente sin dolor en donde habia
utilizado éter. EIl estudiaba segundo afio de medicina y pidi6 permiso para
mostrar en la Universidad los efectos del éter para realizar una operacion mayor.
Esta cirugia se realizo en octubre de 1846 y a partir de esta fecha se abrieron
nuevos caminos para la historia de la anestesia. Esta se considero el inicio de la
anestesia general.!

En 1847 el tocélogo James Simpson y su compafiero Duncan practicaron un

parto sin presencia de dolor con el uso de cloroformo.

12
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En 1853, la esposa de un medico de Edimburgo, Alexander Word, padecia de un
cancer incurable; el invento la aguja hipodérmica precisamente para inyectar
morfina a su esposa. Esta fue la primera en recibir esta droga por via
intravenosa.

En 1857 el Dr., Sherzer trajo a Europa hojas de coca y en 1859, Albert Nieman
aislé el alcaloide al que llamo cocaina. *

El éter continuo siendo usado como anestésico hasta principios de 1960 para
después ser reemplazado por anestésicos inhalados como el halotano.

La anestesia epidural fue descubierta en 1921 por el medico militar Difel Pages.
Entre 1930-1945 los pioneros del tratamiento del dolor era todo el gremio de
cirugia, siendo Leriche en 1939 el primero en publicar la idea de dolor crénico
como una enfermedad en su libro La cirugia del dolor.

En 1934 Delorme ensamblo el primer aparato de anestesia con vaporizadores
para éter, cloroformo y cloruro de etilio, tanques de O2 y CO2, y una marmita
para cal sodada en Buenos Aires, Argentina. *

En 1943, Lofgren y Lundquist sintetizan la lidocaina. En 1953 J. Bonica impulsa
las Unidades de Dolor y en 1960 crea a la primera clinica multidisciplinaria del
dolor.

A lo largo de los afios el manejo anestésico y analgésico ha ido evolucionando
en los distintos tipos de cirugias. A pesar de su evolucion y el conocimiento que
hay sobre la neurobiologia y nocicepcion y la mejoria en las técnicas
analgésicas el dolor postoperatorio sigue siendo un problema y actualmente es

infratratado. El dolor postoperatorio puede tener consecuencias a largo y corto

13
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plazo asi como complicaciones en la calidad de vida del paciente. Esto puede
aumentar la disfuncion cognitiva postoperatoria y aumentar la incidencia de dolor
cronico después de una cirugia. Unas directrices basadas en hechos,
publicados recientemente, subrayan las deficiencias en nuestra comprension del
dolor postoperatorio y el proceso de recuperacion, proporcionando un menu de
posibilidades analgésicas clasificadas segun el procedimiento quirargico; estas
directrices pueden, en ultimo término, dar lugar al desarrollo de unas pautas
analgésicas fiables, completas e individualizadas para dichos procedimientos

quirrgicos especificos.?

1.2. MANEJO DE DOLOR CON ANALGESIA PERIDURAL

Se dice que el primer enfoque al espacio epidural fue a través del espacio
caudal en 1901 por Sicard y Cathelin pero el primer reporte escrito de analgesia
peridural a través del espacio lumbar fue en 1921 por Fidel Pages como ya se
menciono. Pages se considera como el padre de la anestesia epidural moderna.
Posteriormente en 1931 el cirujano Dogliotti, el abogo el uso de anestesia
epidural para varias cirugias. Varios estudios se realizaron después para
valoroar el uso de anestesia epidural asi como las técnicas utilizadas.
Actualmente hay muchos estudios acerca de la anestesia epidural y sus
beneficios en diferentes cirugias asi como el manejo analgésico postoperatorio.
Hay estudios que demuestran que la analgesia epidural ofrece una analgesia
postoperatoria superior a la ofrecida por opioide sistémicos asi como analgesia

intravenosa.l Este tipo de analgesia se dice da un buen control del dolor y

14
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pueden mejorar los resultados del paciente al atenuar la fisiopatologia
perioperatoria.

Se dice que las técnicas regionales proporcionan no solo beneficios analgésicos,
sino que pueden prevenir complicaciones postoperatorias Yy, Ccomo
consecuencia, derivar en diferencias en la morbi mortalidad perioperatoria como
ya se menciono. En general, las técnicas regionales proporcionan mayor calidad
analgésica y se asocian a una menor incidencia de nauseas, vomitos y sedicion
de las sistémicas con opioides. La analgesia epidural postoperatoria puede
asociarse a un menor riesgo de muertes para procedimientos de alto riesgo.

La eficacia de la analgesia epidural dependera del manejo especifico que se
haga de la técnica. Los factores que pueden influir son el tipo de analgésico
usado (los opioides proporcionan analgesia, pero los efectos fisiolégicos son
mas ventajosos para los anestésicos locales), la concordancia de la localizacion
del catéter con el dermatoma de la incisibn quirargica, la duracion de la
anestesia epidural (la retirada precoz del catéter disminuye mucho sus efectos
beneficiosos) y el uso de la analgesia epidural como parte de la técnica
multimodal.’

Se ha demostrado en varios estudios el papel de la analgesia epidural en la
reduccion de la incidencia y gravedad de los trastornos fisioldégicos que puede
ocasionar el dolor agudo.

La respuesta de estrés que presenta un paciente frente a un evento quirdrgico
inicia en el preoperatorio y normalmente se pierde en el 3er o 4to dia

postoperatorio. Es conocido que el estrés activa el sistema nervioso simpatico y
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somatico lo que provoca distintos eventos fisioldégicos y metabdlicos, tales como,
taquicardia, hipertension, aumento del consumo de oxigeno miocardico, fiebre,
metabolismo proteico elevado e hiperglicemia. Se demostré que la anestesia
peridural producia una reduccion significativa en los niveles de cortisol urinario
en las primeras 24hrs al compararse con otros tipos de anestesia.*

La analgesia epidural postoperatoria con anestésicos locales es conocida por
reducir la morbilidad pulmonar, en el postoperatorio se atribuye la morbilidad al
anestésico asi como a las mismas alteraciones pulmonares que se presentan.*
Al proporcionar mejor analgesia, limita el grado de disfuncion diafragmatica,
mejor la elasticidad de la pared toracica y abdominal y reducir la incidencia y
gravedad de los episodios de hipoxemia postoperatoria. Tiene beneficios
también de disminuir la instrumentalizacion de la via aérea, la necesidad de
ventilacibn mecanica y la incidencia de atelectasias e infecciones pulmonares.
Se conoce que en el postoperatorio inmediata la funcion pulmonar depende de
la relajacion muscular residual, la disfuncion del diafragma que en ocasiones
dura hasta 7 dias, del momento de extubacion, de la disminucién de complianza
pulmonar y del dolor. Es conocido que con la analgesia epidural localizada en
region toracica con anestésicos locales bloquea el arco reflejo del nervio frenito y
esto mejoraria la funcién diafragmatica. En estos pacientes que se utiliza la
analgesia peridural también es conocido que son extubados mas rapido
requiriendo asi menos ventilacion mecanica y asi mismo menos cuidados
intensivos y su estancia intrahospitalaria seria mas corta. En una cirugia

abdominal el VEF1 disminuye, el volumen corriente puede disminuir hasta un
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60% alcanzando su pico a las 24-48hrs y estos parametros pueden demorarse
desde una semana hasta 14 dias en recuperarse.* En cambio con los opioides
epidurales, bloqueos intercostales o la analgesia intrapleural no se han
observado estos beneficios.

La administracion de anestésicos locales y opioides por via epidural, al dar una
mejor analgesia, disminuyen la respuesta quirdrgica al estrés y esto reduce la
incidencia de isquemia miocardica y de arritmias en comparacion con otros tipos
de manejo analgésico. Se conoce que la primera causa de muerte durante el
tranoperatorio de una cirugia mayor, es la cardiaca. La excesiva activacion de
T1-T5 a causa de estrés quirdrgico, produce aumento en demanda de oxigeno
miocardico y vasoconstricciéon coronaria.* A nivel cardiovascular al activarse el
sistema nervioso simpatico por respuesta endocrina al estrés o al dolor no
controlado puede provocar alteracién con aumento de la frecuencia cardiaca y la
contractilidad cardias asi como la tension arterial, también puede precipitar la
rotura de la placa aterosclerotica por un aumento en las fuerzas mecanicas
inducidas por el estrés y precipitar la vasoconstriccién de arterias coronarias.?
Con analgesia peridural se asegura maximos beneficios cardiovasculares si la
analgesia se mantiene de 48-72hrs ya que en este periodo es cuando hay mayor
morbilidad cardiaca.* También se sabe que los beneficios a nivel cardiovascular
son en los bloqueos a nivel torécico.

La administracién de analgésicos pueden provocan diferentes grados de ileo
paralitico. El ileo postoperatorio puede aumentar la morbilidad del paciente y los

dias de hospitalizacion. La administracion de opioides, especialmente
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intravenosa, puede provocar un retraso significativo en la recuperacion del
transito intestinal, retrasar el inicio de la ingesta y, por lo tanto alarga la estancia
intrahospitalaria. Una revision sistémica indica que la analgesia epidural basada
solamente en anestésicos locales proporciona una recuperacion mas rapida del
fleo postoperatorio.® el bloqueo epidural reduce el fleo postoperatorio debido a
gue aumenta la irrigacion de la mucosa intestinal mediante vasodilatacion
esplacnica, mantiene el pH gastrico cercano los niveles fisiolégicos. También
bloquea la via simpatica inhibitoria (T5-L2) y preserva la estimulacion
parsimpatica intestinal dada por el nervio vago y sacro. Da bloqueo del arco
reflejo simpatico del estrés quirdrgico y a la disminucién de dolor. Se diminuyen
las dosis de opioides necesarios. Diversos factores inherentes a la técnica,
como buen control de dolor, la absorcion sistémica del anestésico local y lo
mencionado anteriormente permiten un avance en la recuperacion de ileo a las
24hrs.® El colocar el catéter en localizacién préximo a la incisién quirdrgica
también puede beneficiar la normalizacion de la funcion gastrointestinal. Este
catéter debe ser colocado previo al estrés quirdrgico y de la estimulacion de las
vias aferentes nocioceptivas y de preferencia incluir dermatomas de T5-L2 y la
solucion que se inyecta debe de incluir un anestésico local y se debe de
mantener hasta que la funcién intestinal regrese.

Un estudio reciente muestra un incremento en la percusion esplénica y del flujo
hepatico tras una cirugia mayor abdominal en pacientes bajo anestesia y

analgesia epidural toracica. *
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Se conoce que en el periodo postoperatorio los eventos tromboembdlicas se
asocian a un estado de hipercoagulabilidad producida por el evento quirdrgico.
En la intervencidn quirdrgica se produce activacion del sistema simpéatico y este
produce un aumento del factor VIII y de Von Willebrand, inhibe la fibrinolisis y
disminuye la antitrombina Ill y se inicia la agregacién plaquetaria. La analgesia
epidural produce un bloque simpatico y disminuye los efectos mencionados
logrando una disminucién en el riesgo de trombosis. Se ha demostrado que la
administracion de analgesia epidural con anestésico local atenda la
hipercoagulabilidad perioperatoria al aumentar el flujo de sangre periférica,
preservar la actividad fibrinolitica, atenuar los aumentos de los factores de
coagulacién y disminuir la viscosidad sanguinea.?

Aungue hay estudios contradictorios en relacion con el efecto de la anestesia
regional sobre la pérdida de sangre perioperatoria, un metanalisis de estudios
aleatorizados que han examinado la anestesia neuroaxial frente a la general
puso de manifiesto que la anestesia neuroaxial disminuye la pérdida de sangre
perioperatoria y la necesidad de transfusién de sangre.?

Es importante el sitio de colocacién de catéter peridural ya que esta afecta la
eficacia de la analgesia epidural e influye en la eficacia de analgesia epidural e
influye en el prondstico del paciente. Como se menciono anteriormente es
necesario que sea congruente la localizacion del catéter y el area quirurgica, lo
que va disminuir los riesgos y efectos adversos de la analgesia.

La duraciéon de la analgesia epidural postoperatoria, afecta el resultado del

paciente; el maximo beneficio se ha observado cuando la analgesia es iniciada
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en el transoperatorio y continuada en el postoperatorio. Aun no se ha clarificado
la duracion éptima de la analgesia, aunque se considera que de 2 a 4 dias es un
tiempo adecuado; no se han observado beneficios en los pacientes con
catéteres epidurales con duracion menor de 24 hrs.

La eleccion de agentes analgésicos son un factor importante en la eficacia de
esta técnica analgésica; el uso de opioides aislados ofrecen el beneficio de
ausencia de bloqueo sensorial, motor y simpatico. Los anestésicos locales
aislados bloquean vias aferentes y eferentes de la medula espinal, resultando en
abolicion de la respuesta a trauma quirdrgico, su uso Unico se asocia con la
presencia de efectos adversos.

Se ha observado que la combinacion de anestésico local-opioide, provee una
mejor analgesia con una disminucién de las dosis de estos farmacos y a su vez
una menor incidencia de efectos adversos, aparentemente tienen un efecto
sinérgico. Se usa una anestésico local con adecuado bloqueo sensitivo y bajo
bloqueo motor como bupivacaina, levobupivacaina o ropivacaina. No se ha
determinado concentracion optima ni la velocidad de infusion, esto dependera
del tipo de cirugia y el sitio de colocacién del catéter, se comenta que lo mas
utilizado es bupivacaina (.0625-.125%) con fentanilo (2-5mcg/ml)?

Existen varios motivos para que la analgesia epidural tenga una superioridad
con relacion a otras modalidades de analgesia. En el espacio epidural, los
anestésicos locales atentan o bloquean la entrada de los estimulos nociceptivos
en el sistema nervioso central, y la adicion de opioides trae un efecto sinérgico y

una potenciacion de la analgesia. La eficacia de la analgesia epidural en un
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estudio, con la disminucion de los valores en escalas de dolor y del consumo de
opioides como analgesia de rescate, fue compatible con la literatura mundial
sobre el tema.’

La superioridad de la analgesia con catéteres epidurales, cuando se comparo
con la analgesia sistémica con opioides, fue recientemente comprobada por dos
grandes metanalisis. Esos estudios demostraron superioridad de la analgesia
epidural para todos los tipos de procedimientos quirargicos, independientemente
de los farmacos utilizados, de la modalidad de infusion, de la localizacion del
catéter y del momento de la evaluacion. En uno de los estudios, dos
modalidades de analgesia epidural se compararon con la infusion continua y
controlada por el paciente por catéter epidural. La eficacia de la infusion continua
guedo estadisticamente superior con relacion a la controlada por el paciente,
pero no clinicamente superior, porque los pacientes que se sometieron a esa
técnica, tenian una mayor incidencia de nauseas y vomitos y de blogueos
motores.’

Los beneficios de la analgesia epidural no se restringen a la disminucion del
dolor postoperatorio ni a la mayor satisfaccion del paciente. Se han mostrado
ventajas de la analgesia epidural ya que presenta una reduccién de las
complicaciones cardiovasculares, sobre todo en pacientes de alto riesgo y en los
gue fueron sometidos a procedimientos complejos.

En cuanto a la incidencia de los efectos adversos de la analgesia epidural, las
nauseas y vomitos son frecuentes. También la hipotension arterial, que fue

considerada mayor que la tasa encontrada en otros grandes estudios
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observacionales.3 EIl prurito es uno de los efectos adversos mas a menudo
relatados en la literatura, con una incidencia hasta de 60%. Sin embargo vale
comentar que en general, ese efecto adverso es muy bien tolerado por los
pacientes con baja morbilidad. EL bloqueo motor de los miembros inferiores, es
considerado como un efecto adverso importante, porque ademas de la
incomodidad que genera, puede también ser una sefial precoz de hematoma
epidural en paciente con terapia anticoagulante.

Actualmente las complicaciones que puede haber tanto por anestesia como
analgesia peridural son causa de que no sea tan aceptada entre los pacientes.
El dafio neurovascular durante la colocacion de catéter, las reacciones a la
analgesia y la anestesia local son poco frecuentes pero el dafio que pueden
provocar puede ser permanente. El riesgo maximo de dafio neurologico
permanente es de .07%.

Uno de los riesgos que tiene la colocacion de catéter peridural es el hematoma
epidural, este tiene una incidencia de 1:150.000; sin embargo, después de la
introduccién de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) en EE.UU., la
incidencia de hematoma epidural bajo hasta 1:6.600 en cuanto a los anestésicos
epidurales (1:3.100 en la analgesia epidural postoperatoria).® Este hematoma se
produce por lesion de los vasos espinales durante la colocacion o retiro de
catéter peridural o como se menciono en el paciente con uso de
anticoagulantes.®

También se debe tener en cuenta las complicaciones que puede haber por el

uso de anestésicos locales. Uno de ellos seria la neurotoxicidad que se relaciona
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al tipo, concentracion y absorcion sistémica del anestésico usado. Una alta
absorcion sistémica puede provocar convulsiones, perdida del reflejo de la via
aérea, depresion respiratoria, coma, arritmias cardiacas, inestabilidad
hemodinamica con bloqueo motor y autonémico en un 0-45%. °

Otra complicacién que puede haber es la migracion del catéter fuera del espacio
peridural que puede dar liberacion del anestésico local ya sea intratecal o
intravascular. La probabilidad de migracion intratecal (0,15%) e intravascular
(0,07-0,18%) de un catéter epidural es baja. ’,2,°

La infeccidbn es algo poco frecuente, pero puede haber una incidencia
relativamente elevada de inflamacion superficial o de celulitis (4-14%) y de
colonizacion del catéter (20-35%) con un aumento en la duracién de la
cateterizacion, estos problemas rara vez dan lugar a consecuencias importantes
a largo plazo.*®,**

En costos y duracién la analgesia peridural por si sola no tiene efectos
significativos sobre la duracién de la hospitalizacion.™® Si el paciente que es
intervenido se somete a un protocolo que incluya otras variables como
alimentacion precoz, movilizacidén precoz que solo se pueden lograr asociando el
uso de técnicas anestésicas si se logra disminuir la estancia hospitalaria en al

menos un dia.

1.3. MANEJO DE DOLOR CON ANALGESIA SUBCUTANEA.
La via subcutanea para manejo de dolor es poco utilizada, esto es a pesar de

que existe hace méas de una década.*® Su técnica consiste en la administracion
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de medicamentos y liquidos en el tejido celular subcutaneo, que es un tejido de
vascularizacion similar a la de masculos. La administracion por esta via elimina
el primer paso del metabolismo hepético, por esta razén se obtiene una alta
biodisponibilidad cercana a 90%. Hay factores que condicionan la absorcion de
los medicamentos que se usan tales como las caracteristicas fisicas quimicas de
la sustancia, la condicion cardiovascular, la presencia de vasoconstriccion
cutaneay su sitio de aplicacion.

Su técnica de colocacion consiste en aplicar un catéter en tejido celular
subcutaneo en angulo de 45 a 60 grados y se fija con apdsito transparente para
visualizar la piel circundante. Los sitios mas comunes para su insercion son la
piel de térax o abdomen. ElI abdomen, el area subclavicular y la pared toracica
anterior son areas a considerar en primer lugar, ya que permiten el libre
movimiento de los brazos y las piernas del paciente. La zona de infusion debe
inspeccionarse por lo menos dos veces al dia en busca de signos de irritacion,
es decir, inflamacion, enrojecimiento, fuga de liquido. La aguja puede
permanecer insertada de 5 a 7 dias. La administracion de liquidos se puede
realizar de distintas formas ya sea por infusién continua, infusion nocturna e
infusién por bolos.

La infusion continua a través de catéteres estan indicados en casos de dolor
agudo, trauma en pacientes pos quirlrgicos, pacientes confusos, los pacientes
con acceso venoso pobre, cualquier paciente donde la via intramuscular de la
analgesia no es conveniente, cualquier paciente que este requiriendo analgesia

IM frecuente y pacientes con coagulopatias.
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Tiene contraindicaciones como pacientes en shock, hipotensos o deshidratados.
Pacientes con circulacion periférica pobre, pacientes con edema o mala
condicion superficial de la piel, cualquier paciente alérgico a los opioides. Se
debe vigilar y observar el nivel se sedacién, frecuencia respiratoria, la saturacion
de oxigeno, la valoraciéon del dolor, las nauseas, la presion arterial, el pulso, el
sitio de insercion de la canula.

Hay que tener cautela en los siguientes pacientes donde la dosificacion de la
droga puede necesitar ser reducida: paciente adulto mayor, pacientes con
deterioro de la funcion renal pacientes con falla hepatica y pacientes con trauma
de craneo.

Los principales medicamentos administrados por via subcutanea son morfina,
diamorfina e hidromorfona. Estos medicamentos son de eleccion por su vida
media corta y porque las concentraciones plasmaticas se alcanzan rapidamente.
Se pueden presentar complicaciones como toxicidad local severa ya sea
eritema, edema o dolor en area de infusion.

Como ya se menciond los principales medicamentos usados son opioides y se
conoce que con este tipo de analgesia se logré mejorar las excursiones
toracicas, movilizacion precoz, expectoracion eficaz, disminuir la incidencia de
isquemia perioperatoria e incrementar la inmunidad humoral, todo lo cual
conduce a mayor eficiencia de los servicios.*

Este tipo de manejo de dolor presenta varias ventajas; este es un método
simple, seguro y efectivo, favorece la funcionalidad del paciente, requiere menor

supervision y presenta bajos indices de infeccién. También reduce la fluctuacién
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de las concentraciones plasmaticas de opioides. Como desventajas no se
puede utilizar en paciente con trombocitopenia y problemas de coagulacion y
puede presentar toxicidad local. Como efectos adversos puede haber aumento
de la sedacion, depresion respiratoria, nauseas, prurito, retencion de orina,
alucinaciones y confusion y picadura en el sitio de la insercion si se administran

demasiado rapido.*®

1.4. MANEJO DE DOLOR CON ANALGESIA INTRAVENOSA

La analgesia intravenosa es otro método utilizado para manejo de dolor
postoperatorio. Se utilizan comuUnmente analgésicos no opioides que se
caracterizan por producir una analgesia de leve a moderada y por poseer efecto
techo, esto significa que a pesar de dar mas dosis ya no va a presentar mayor
beneficio, de manera que no se obtiene mayor beneficio al aumentar dosis. Hay
los que actuan a nivel central y los que actian a nivel periférico.

En muchos estudios se considera que los antiinflamatorios no esteroides via
intravenosa son la base del manejo de dolor agudo postoperatorio. EL
mecanismo de accion comun es la inhibicion de la ciclooxigenasa, COX, que
convierte el acido araquidonico en endoperoxidos ciclicos los cuales se
transforman en prostaglandinas D, E, F, prostaciclinas y tromboxanos.

Los opioides son los farmacos analgésicos por excelencia en el dolor
postoperatorio, sobre todo cuando la intensidad del dolor no es controlable con

analgésicos menores o0 cuando éstos estan contraindicados.
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Para tener un mejor control del dolor con estos farmacos deben obviarse
frecuentes errores, tales como las infra dosificaciones, intervalos entre dosis
demasiado prolongadas o inapropiadas. Aunque es ampliamente conocido que
los opioides pueden producir depresion respiratoria, en la practica diaria los
problemas que pueden aparecer mas frecuentemente son somnolencia,
nauseas, vomitos, retencion urinaria o prolongacion del ileo paralitico. La ventaja
de afadir un analgésico no opioide por via sistémica estriba no s6lo en aumentar
la eficacia analgésica, sino que, al permitir disminuir las dosis de opioides
necesarias, se reduce la incidencia de los efectos secundarios relacionados con
estos. La COX2 se expresa mas en células inflamatorias y esta relacionada con
la sintesis de prostaglandinas que media los procesos patolégicos como dolor,
inflamacion, angiogénesis, fiebre y carcinogénesis. *’

Dentro de las ventajas que presentan los AINES es la disminucién de los
requerimientos de opioides, disminuye la sensibilizacién de los nocioceptores,
atenla la respuesta del dolor inflamatorio y prevencion de la sensibilizacion
central. Como desventajas los AINES pueden potenciar la accion de los
anticoagulantes orales, heparina y antiagregantes plaquetarios, incrementando
el riesgo a hemorragia. Tienen efectos adversos a nivel gastrointestinal, renal,
hematoldgico, de hipersensibilidad y sobre sistema nervioso central.

En los ultimos afios se ha propagado la via intravenosa como la principal para la
administracion de opioides en el postoperatorio inmediato, al mismo tiempo.
Actualmente, la via intravenosa con la analgesia controlada por el paciente

podria considerarse el estandar para el manejo del dolor postoperatorio, en
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nuestra institucion no contamos con este método. Por este motivo la analgesia
intravenosa se utiliza en horarios controlado por el médico y dependiendo del
dolor que presenta el paciente.®

Entre los medicamentos mas usados por via intravenosa esta el tramadol, ya
gue no solo reduce el dolor postoperatorio sino que también reduce el temblor
postoperatorio. Este no se recomienda como agente Unico para analgesia
postoperatorio. Puede presentar como efectos adversos hipotension ortostatica,
vasodilatacion, depresidn respiratoria, voOmitos, estrefiimiento, dispepsia,
anorexia, retencion urinaria, sedacién somnolencia, disforia, desorientacion®’
Entre las desventajas de manejarse al paciente con analgesia intravenosa esta
el mal manejo de indicaciones, la falta de personal para administrarlos con los
horarios establecidos, el exceso de pacientes en las unidades hospitalarias y la

falta de medicamentos en algunas instituciones.

1.5. VALORACION DE DOLOR CON ESCALA VISUAL ANALOGA

Existen varios métodos para evaluar el dolor de un paciente, entre ellas esta la
escala visual analoga. La valoracién (E.V.A) nos permite implantar los protocolos
de actuacion sobre el dolor agudo postoperatorio, de tal forma, que el
tratamiento es el mismo para cada cirugia, previamente determinado.

La “Escala Visual Analégica” (VAS), ideada por Scott Huskinson en 1976, es el
método de medicion empleado con mas frecuencia en muchos centros de
evaluacion del dolor. Consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro

continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y
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termina en angulo recto en sus extremos. S6lo en los extremos aparecen
descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro,
sin ninguna otra descripcidn a lo largo de la linea. Su principal ventaja estriba en
el hecho de que no contienen nimeros o palabras descriptivas. Al paciente no
se le pide que describa su dolor con palabras especificas, sino que es libre de
indicarnos sobre una linea continua la intensidad de su sensacion dolorosa en
relacion con los dos extremos de la misma. La EVA es un instrumento simple,
sélido, sensible y reproducible, siendo util para reevaluar el dolor en el mismo
paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la medicion del dolor
experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su fiabilidad también
ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria®®

La escala EVA, son escalas “cerradas”, proporcionando un rango limitado de
mediciones confinadas por puntos finales fijos. Cuando se utilizan para describir
un rango de estimulo doloroso, el sujeto tipicamente expresa su respuesta para
cubrir el rango completo de posibles respuestas. En la mayoria de casos, esto
hace que tanto las escalas de categoria, como la EVA y otras escalas cerradas
sean muy sensibles al rango de estimulo, espacio y frecuencia. Sin embargo,
este efecto tiende a reducir su sensibilidad de medicion tras intervenciones de
control del dolor, porque el sujeto tendera a emitir la misma respuesta antes y
después de la intervencidon. A pesar de estas limitaciones tedricas, la EVA ha
sido universalmente utilizada para la valoracion de la intensidad sensorial y el
disconfort de inducciones dolorosas experimentales, y para evaluar los

mecanismos y eficacia de intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas.*®
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Otros métodos actuales evitan el problema de las escalas “cerradas”, mediante
el uso de escalas con un rango de respuesta abierto, no limitado por un

determinado namero de respuestas.

CAPITULO 2. MATERIALES

2.1. Pregunta de Investigacion:
Es mas efectiva en reducir el dolor la analgesia subcutanea que la intravenosa
en cirugia de laparotomia exploradora.

2.2. Hipdétesis:
Hipotesis alterna:
La analgesia subcutanea es mas efectiva que la analgesia intravenosa en
pacientes intervenidos de laparotomia exploradora
Hipétesis nula:
La analgesia subcutanea no es mas efectiva que la analgesia intravenosa en
pacientes intervenidos de laparotomia exploradora.

2.3. Objetivos:
Objetivo central
Es comparar el dolor en pacientes entra la analgesia intravenosa y la
subcutanea en pacientes intervenidos de cirugia laparotomia exploradora
Objetivo secundario
Valorar los efectos secundarios que pueden presentar pacientes tales como

nauseas o vomito.
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2.4. Metodologia
En la presente investigacion serd la comparativa, pues se analizaran las
ventajas, desventajas, similitudes entre la analgesia subcutanea y la
intravenosa, lo que se realizara a traveés del andlisis del dolor que presenta el
paciente usando la escala visual analoga. Se tendran como variables la edad y
sexo. Se tendra el grupo control que sera la analgesia intravenosa y la
experimental que sera la analgesia subcutanea.

2.5. Justificacion:
Este estudio se realizara para analizar que la analgesia subcutanea es mas
efectiva que la analgesia intravenosa debido a que es un método seguro, que
provee los mismos efectos analgésicos que la analgesia intravenosa sin los
efectos secundarios que presentan. Requiere menos cuidados por el equipo de

enfermeria y que es mas econémico.

CAPITULO 3. METODOS.
3.1. TIPO DE ESTUDIO:
Es un estudio experimental, aleatorio, longitudinal, prospectivo, comparativo y

abierto.
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3.2. POBLACION:
Pacientes que acudieron al servicio de cirugia para la atencion de abdomen
agudo a los cuales se le realizaria laparotomia exploradora en el Hospital

General del Estado de Sonora.

3.3. PERIODO DE ESTUDIO:

Del 1 de marzo de 2012 al 1 de julio del 2012.

3.4. TAMANO DE MUESTRA:
Se seleccionaron un total de 30 pacientes divididos en 2 grupos, que acudieron
al Hospital General del Estado de Sonora de 1 de marzo al 1 de julio de 2012

gue cumplieran con criterios de inclusion

3.5. GRUPO DE ESTUDIO
GRUPO | (EXPERIMENTAL): Pacientes a los cuales se le colocara
Catéter subcutaneo para manejo analgésico.
GRUPO Il (CONTROL): Pacientes a los cuales se manejaran con

Analgesia intravenosa.
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3.6. CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes con diagnostico de abdomen agudo, mayores de 18 afios y menores
de 60 afos, intervenidos de laparotomia exploradora con firma de

consentimiento informado.

3.7. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes que con trauma craneoencefalico, que se requieran ventilacion
mecdanica posterior a cirugia, alérgicos a opioides, alteraciones de coagulacion y

paciente con datos de choque.

3.8. CRITERIOS DE ELIMINACION:
Paciente que ingresan a quir6fano con ventilacion mecénica y que se
mantendran con ella. Rechazo de paciente a participar en el estudio. Paciente

del grupo | que hayan tenido que recibir dosis intravenosa de analgésicos.

3.9. VARIABLES A ESTUDIAR
Variables independiente: uso de analgésico morfina o intravenoso
ketorolaco/tramadol
Variables dependiente: dolor, nausea, vomito

Variable intervinientes: edad, sexo
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3.10. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.
Se procedio a realizar lo siguiente en cada paciente participante:
Los pacientes que se ingresaron a quiréfano a ser intervenidos de laparotomia
exploradora se dividieron en dos grupos al azar, se les dio consentimiento
informado acerca del manejo analgésico postquirdrgico. El grupo | se les aplico
el catéter subcutaneo con morfina, el grupo Il se manej6o con analgesia
convencional con AINES/opioide intravenoso.
En quiréfano se seleccionar a pacientes que cumpliera con criterios de
inclusion, se seleccién a paciente con diagnéstico de abdomen agudo a los
cuales se les realizo laparotomia exploradora. Tras terminar cirugia se valora a
paciente, signos vitales, gasometria arterial en caso necesario y Si vas a ser
necesario que se mantenga con ventilacibn mecéanica. Posteriormente al azar
en el grupo de pacientes | se realiz0 lo siguiente:
1. Se administré a paciente 40 minutos previo a determinar cirugia una dosis
de rescate de morfina de 2.5mg intravenoso.
2. Se prepara home pump de 125ml con morfina 200mcg/kg mas soluciéon
salina 100ml
3. Se realiza asepsia y antisepsia de region infra clavicular de lado derecho,
posteriormente se introduce catéter #24 subcutaneo, se valora posicion
de catéter

4. Se conecta home pump a catéter y se fija a piel
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De este grupo se excluyeron a 5 pacientes debido a que requirieron dosis
intravenosa por no tener adecuado control de dolor solo con analgesia

subcutanea.

El grupo de paciente Il se realiz6 procedimiento se valoré paciente que se
mantuviera con criterios de inclusion, posteriormente se realizé lo siguiente:
1. Se administr6 aproximadamente 40 minutos previo a terminar cirugia
ketorolaco 60mg + tramadol 10mg/kg
2. Posteriormente se continuo con manejo habitual por parte de cirugia con
la misma combinacion con horario

3. Ketorolaco 60mg cada 8 horas y tramadol 100mg cada 12horas

Se pasa a paciente a sala de recuperacion donde se valora mediante escala
analoga visual el dolor que presenta paciente. Donde se consider6 en la escala
de 0O sin dolor, 1-3 dolor leve, de 4-6 dolor moderado y de 7-10 dolor intenso.
Posteriormente se acomparfia a paciente a sala de recuperacién con el objetivo
de valorar el dolor o cualquier complicacion que presenta el paciente. Asi como
alas 12 horas y a las 24 horas postquirurgicas.

El grado de evaluacién de dolor se clasific6 de acuerdo a la escala visual
analoga que consiste en la percepcion del dolor con un rango que fluctta del 0
hasta el 10, siendo el 0 a no tener dolor y el 10 el peor dolor que haya tenido.
También se valora los efectos secundarios que pudieron presentar los pacientes

COMo nausea o vomito.
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Posteriormente se visita a paciente a las 12 y 24 horas postquirdrgicas,
valorando el dolor y los efectos secundarios que pudieran presentar asi como si
fue necesario de administracion de analgésicos aparte de la analgesia que ya

tenian indicado.

4. ANALISIS
4.1. ESTADISTICO
Se utilizaron medidas de frecuencia relativa y absoluta. Medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersién (rango) para variables
continuas. Se analiz6 mediante la prueba de Mann-Whitney la asociacion
entre variables predictores nominales y de resultado ordinal.
4.2. RECURSOS HUMANOS
Grupos de pacientes que fueron intervenidos de laparotomia exploradora,
personal médico (residentes de Anestesiologia) y personal de enfermeria

del Hospital General del Estado de Sonora.

4.3. RECURSOS FISICOS
Equipo de cémputo, medicamentos (morfina, ketorolaco y tramadol),

home pump, equipo convencional para anestesia general.

44. RECUROSOS FINANCIEROS
Fueron proporcionados por el Hospital General de Estado de Sonora y

por el propio paciente.
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4.5.

ASPECTOS ETICOS

Se informa a paciente de la técnica analgésica a usar, asi como el
protocolo al cual sera incluido, se les da consentimiento informado de
protocolo de investigacion y se firma por familiar o paciente. Este

consentimiento es en base a las declaraciones éticas de Helsinky.

CAPITULO 5 RESULTADOS

5.1.

RESULTADOS

Se incluyeron a 30 pacientes en este estudio experimental, de marzo de
2012 a julio de 2012.

En el grupo |, subcutaneo, fueron 20 pacientes de los cuales se
excluyeron a 5 pacientes por contar con criterios de exclusion. En el
grupo I, intravenoso, fueron 15 pacientes. No hubo ninguna complicacién
en ninguno de los dos grupos.

La analgesia postoperatoria inmediata, a las 12 horas y a las 24 horas fue
valorada por la escala visual analoga.

La colocacién del catéter subcutaneo fue el mismo en todos los pacientes
del grupo I, en regién infraclavicular de lado derecho. La analgesia de
grupo Il fue manejada con los mismos horarios en todos los pacientes con

la combinacién de AINES/opioides usando ketorolaco y tramadol.
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5.2.

5.3.

DATOS DEMOGRAFICOS

Se tuvieron 2 grupos de 15 pacientes cada uno, se valoré el grado de
analgesia en las primeras 24 horas postoperatorias asi como los efectos
secundarios que presentaron los pacientes. En el grupo | habia 15
pacientes de los cuales el paciente de menor edad era de 18 afios y el
mayor fue de 57 afios. La mediana fue de 36 afios con media fue de 36.6
+ 11.91. En el grupo Il, también de 15 pacientes, el paciente de menor
edad fue de 18 afos y el mayor de 59, con mediana de 38 una media de
38.96 + 13.11. En total fueron 13 pacientes (43%) del sexo femeninoy 17

pacientes (57%) del sexo masculino.

EVALUACION DE ANALGESIA POSTOPERATORIA

Se valora mediante la escala visual analoga el dolor en el postoperatorio
inmediato, El 66.66% de los pacientes presentaron dolor leve, el 23.33%
dolor moderado y el 10% dolor intenso.

En el grupo I como valor minimo se obtuvo 1/10 y como méxima 7/10. En
el grupo Il como valor minimo se obtuvo 2/10 y maximo 8/10. Se obtuvo
un valor de p .2078, lo cual demostré que no hay diferencia en la escala
visual analoga entre el pertenecer al grupo subcutaneo e intravenoso.

Al valorar el dolor a las 12 horas postoperatorias el 56.67% de los
pacientes presentaron dolor leve, el 40% presento dolor moderado y el

3.33% presento dolor intenso. En el grupo | se obtuvo como valor minimo
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5.4.

de EVA 2/10 y como valor maximo 5/10, en el grupo Il se obtuvo como
valor minimo 3/10 y maximo 7/10. Se obtuvo valor de p de .01225, en el
cual si existe diferencia estadisticamente significativa en la EVA a las 12
horas entre el uso subcutaneo e intravenoso.

A las 24 horas postoperatoras se valora el dolor en el cual el 83.34%
presento dolor leve y el 16.66% presento dolor moderado. En el grupo |
se obtuvo EVA minimo de 1/10 y maximo de 4/10. En el grupo Il se
obtuvo EVA minimo de 1/10 y maximo de 5/10. Se obtuvo una p de .2682

lo cual mostro que no habia diferencia significativa entre los dos grupos.

EFECTOS SECUNDARIOS

Como efectos secundarios se valorg la nausea y el vomito. Del total de
pacientes 5 pacientes presentaron nauseas y 25 pacientes no
presentaron. EN el postoperatorio inmediato en el grupo |, 2 pacientes
presentaron nauseas y 13 negaron presentarlas. En el grupo Il, 3
pacientes presentaron nduseas y 12 no presentaron.

A las 12 horas postoperatorias solo un paciente de grupo Il presento
nauseas.

A las 24 horas ningun paciente de los grupos presento nauseas.
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Se valord la presencia de vomito también, que solo 1 paciente del grupo |
en el postoperatorio inmediato lo presento. En las siguientes horas fue

negado por los pacientes de ambos grupos.

CAPITULO 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES
6.1. DISCUSION
En este estudio se comprob6é que la analgesia subcutdnea es igual de
efectiva que la intravenosa, comprobando que hay una mayor analgesia a las
12 horas postoperatorias. No presenta efectos secundarios significativos.
Hay estudios donde se muestran los distintos tipo de manejo de dolor
postquirdrgico agudo ha sido con analgesia peridural e intravenosa y
analgesia subcutanea.?
No se presentaron reacciones locales con el catéter subcutaneo, se
presentaron nauseas en ambos grupos principalmente en el postquirgico
inmediato. La colocacion del catéter subcutdneo no tuvo complicaciones, en
un paciente el catéter se doblé en el area de recuperacion al no ser fijado
correctamente.
Se considera en varias revisiones que la analgesia subcutanea puede ser
una buena opcion para el manejo de dolor aunque se deja principalmente en
pacientes donde no se tiene una via intravenosa adecuada o en pacientes
con dolor crénico. En este estudio pudimos valorar que da buena analgesia

en pacientes postoperados de laparotomia exploradora sin complicaciones.
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Se cree que el hecho de que tradicionalmente se emplean otras técnicas
para control de dolor obliga a buscar alternativas con similar efectividad y
con menor impacto sobre el paciente.” El método de analgesia via
subcutanea presenta menos efectos secundarios que la via intravenosa
siendo igual de efectiva.

En este estudio se demostr6 que la analgesia presento diferencia
estadisticamente significativa solo a las 12 horas con un p de .01225. Lo
que comprueba que hay mayor control con la 12 horas con morfina
subcutanea.

Esta es una opcidon que puede usarse con mas regularidad debido a que
reduce el consumo de otro tipo de analgésico, no tiene efecto sobre la
ventilacion como sucede con bloqueo epidural continuo. Por lo tanto se cree

gue con esto se pueden reducir los costos postoperatorios.
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6.2. CONCLUSIONES

Como conclusién la analgesia manejada con home pump subcutaneo con
morfina es efectivo para control de dolor en pacientes postoperados de
cirugia laparotomia exploradora. Presenta un mejor control a las 12 horas
postoperatorias. Esta técnica es efectiva y eficaz para manejo de dolor en
pacientes postoperados.

Se cree gue se debe continuar con este estudio, tener un mayor numero de
pacientes para valorar mejor la analgesia que puede obtenerse asi como
valorar su uso en otros tipos de cirugia para tener una alternativa para

manejo de dolor.
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ANEXOS

ANEXO 1. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO:

e ANALGESIA POSTOPERATORIA: ESCALA VISUAL ANALOGA

TIEMPO EVA

POSTOPERATORIO INMEDIATO
12 HRS
24 HRS

e EFECTOS SECUNDARIOS EN POSTOPERATORIO

EFECTOS SECUNDARIOS SI/NO

NAUSEAS

VOMITO

ANESTESIOLOGO:
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MANEJO ANALGESICO

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

dispuesto a

participar en el proyecto de investigacion. He leido la informacion descrita

y mis preguntas acerca del estudio han sido respondidas satisfactoriamente. Al
firmar esta copia, indico que tengo un entendimiento claro del proyecto

Firma

Al sujeto de investigacion he entregado informacion sobre el estudio, y en
mi opinidn esta informacion es precisa y suficiente para que el sujeto
entienda completamente la naturaleza, los riesgos y beneficios del estudio,
y los derechos que tiene en tanto sujeto de investigacién. No ha existido
coercion ni ha actuado bajo influencia alguna. He sido testigo que el

sujeto firmoé el documento.

Nombre del Investigador: ---------==-==-=mmmmm oo

Firma del Investigador: -------------=-=--=-ommcmmmmmmm Fecha: ----------------
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ANEXO 3. GRAFICAS Y TABLAS

TABLA 1. ANEXO PACIENTES DE AMBOS GRUPOS POR SEXO

DATOS DEMOGRAFICOS. SEXO
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TABLA 2. ANEXO GRAFICA DE AMBOS GRUPOS POR EDAD

DATOS DEMOGRAFICOS. EDAD

70
60

»
>0 \
40 -

30

20

10

0
EDAD MIN EDAD MAX MEDIANA

49



COMPARACION DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CIRUGIA DE LAPAROTOMIA EXPLORADA
CON ANALGESIA SUBCUTANEA VS ANALGESIA INTRAVENOSA

TABLA 3. TABLA ESCALA VISUAL ANALOGA POSTQUIRURGICO
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TABLA 4. ESCALA VISUAL ANALOGA A LAS 12 HORAS POSTOPERATORIA

ESCALA VISUAL ANALOGA A LAS 12 HORAS
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TABLA5Y 6. NAUSEAS EN AMBOS GRUPOS

NAUSEAS EN GRUPO |

15 15

NUMERO DE PACIENTES

12 HORAS 24 HORAS

S R N TR
I B TR

NAUSEAS GRUPO Il CONTROL

16
14
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10

NUMERO DE PACIENTES
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TABLAGY 7. VOMITO EN AMBOS GRUPOS

VOMITO GRUPO | SUBCUTANEO

15 5 15 15 15
16 14
_—

14 -_—
0 0

POSTQUIRURGICO 12 HORAS 24 HORAS

NUMERO DE PACIENTES

*VOMITO

= TOTAL

o0 [ o

VOMITO EN GRUPO 1l

NUMERO DE PACIENTES

» SIN VOMITO 15 15 15
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