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INTROBUCCION.

Desde que el hombre aparecid en la tierra, el dolor 1o -
ha acompafiado en todas las etapas de su evolucibn, y gracias a
&1 se ha mantenido vivo, ya que &ste es en estadios iniciales-
una sefial de alarma ante un dafio al organismo. Pero cuando és_
te se ha diagnosticado, entonces el dolor plerde su funcibn -
protectora para convertirse en un agente agresor a la integri_
dad y blenestar del individuo, ya que deterjora su integridad-
psicosom&tica cuando permanece por tiempo prolongado.

Debido a esto, el homkre se ha visto en la necesidad de-
inventar técnicas desde les mds risticas hasta las més sofisti
cadas para el alivie del dolor, actualmente manejadas por per_
sonal especializado.

La modernizacién de la medicina con el paso del tiempo -
dié orfgen a una ciencia, la "Anestesiologia", especializada -
en el manejo del dolor en cialquiera de sus etapas (pre, trans
y postquirdrgicas). Gracias a los avances técnicos y farmacol$
gicos, se ha lograde realizar ciruaias czda vez mhe grandes y-
complicadas, con el resultado de un paciente con extensas y do
lorosas incisiones en el postoperstorioc, que le dificultarin -
la novilizacién durante pericdos prolongados de tiempsn, lo gue
lo llevaré al desarrollo de complicaciones propias devla inmo_
vilidad con incremento de la morbimortalidad,

Las téenicas de analgesia que se han deszrrollado para -
el manejo del dolor en el paciente quiciirgico incluyen: Sisté

micas, regionsles, por medios fisicos o quimicos.



JUSTIFICACION.
) Debido a que el dolor ha sido uno de los problemas més-
importantes en la evolucién del hombre, éste ha tratado de en
contrar una solucién satisfactoria mediante el empleo de di_-
versas técnicas. Todos estos procedimientos llevan a un fin ~
determinado, mejorar las condiciones de un paciente ante cual
quier acto necesario, como una intervencién quir(rgica.

El empleo de la analgesia postoperatoria mediante la ~
aplicacidén de opibceos peridurales, se lleva a cabo desde ha_
ce mis de 15 afios, y ha sido exitosamente realizada en muchos
pacientes; aunque no se han logrado evitar algunas de las reac
ciones adversas de ésta técnica, tales como nbusea, vémito, -
prurito y analgesia insuficiente,

Intentamos que con la asociaciédn de un narcdtico y un -
neuroléptico aplicados a nivel peridural, se mejoren las con
diciones analgésicas de un pacliente que ha sido sometido a un
procedimiento quiriirgico mayor. Deseamos adem§s:
~ Mejorar la calidad analgésica en el perfodo postoperatorio.
- Disminuir 1as‘repercusiones sistémicas en relacién a otras-

téenicas,
- Proporclonar condiciones de sedacién y tranquilidad adecua_
das a un paclente que ha sido sometido a estres importante.

Disminuir con ésto, los requerimientos de flrmacos snalgési

cos.
Pensamos a su vez, que debido a una analgesia postopera

toria adecuada, el paciente iniciard su deambulacién o movili
zacién en forma més temprané, disminuyendo sustancialmente las
complicaciones derivadas de la inmovilidad, tales como infec
ciones respiratorias, tromboembolias, flebitis, estrefimiento

o infeccliones urinarias entre otras.




MARCO HISTORICO.

El pensamiento magico primitivo del hombre atribufa su -
dolor a poderes externos, demonfacos o divinos, que situaba en
los astros y en los personajes de las diferentes teogonfas. Es
tos eran los responsables de su bienestar o malestar. (1) (2).
Ya en tiempos biblicos los derivados del zumo de amapcla, la -
mandrigora y varios productos de fermentacién que contienen al
cohol, fueron ihgeridos para mitigar el dolor (1). Los griegos
prearistotélicos que centraban su pensamiento en los cuatro -
elementos: Aire, agua, fuego y tierra, tenfan ya expresiones -
respecto al dolor y placer.

Los pensadores postaristoté&licos con representantes como
Séneca, Zendn y otros, vuelven a asignar valora moral a las pa
siones y consideran al placer como el resultado de una expre_-
sién irracional de la mente y al dolor.la represibn irracional.
Dan con esto predominio a la razbn y sobre todo se comportan -
con indiferencia ante las vivencias emocionales (2).

En la Europa medieval, la ingestién de bebidas alcoholi_
cas hasta producir estupor, era el método més comin para permi
tir los rudimentarios procedimientos quiriirgicos practicados -
en esa época. La compresién directa sobre troncos nerviosos -
también fué usada como via para producir adormecimiento topo_-
gr&fico (1, 2).

En las regiones pobladas por el imperio Inca, Maya, Azte
ca y otras culturas de Mesoamérica, una variedad de hongos, -
cactus y hierbas fuerocn empleadas ya sea como medicamentos o -
para permitirles hacer algunas intervenciones quirirgicas o re
paracién de heridas. La intoxicacibn et{lica fué un recurso -

usado para atenuar el dolor de diversa indole. Quizd 1a bebida



mis utilizada y celebrada por los aztecas fué el pulque.

En China el desarrollo de la acupuntura parte de conoci_
mientos y précticas médicas hasta hace poco desconocidas en Oc
cidente, que logran un control efectivo del dolor y la percep
cién del mismo (2).

Leonard Corning en 1885, al inyectar cocaina en las ap§_
fisis espinosas de las vertebras dorsales experimentando en pe
ros, y luego en un paciente con sf{ndrome de dolor raquideo, =~
produjo anestesia peridural (1).

En 1898, Auqust K. G, Brier aplicd la primera anestesia-
raquidea inyectando a su asistente y a s{ mismo cocafna. El -
16 de Agosto del mismo afio, aplicd 3 mililitros de cocafna al-
0.5% en el espacio subaracnoideo de un paciente al cual se le-
realizd una amputacién,

En 1973, la existencia y funcidn de receptores espec{fi_
cos de los opilceos fué demostrada por S.H. Snyder; eventual =~
mente tal concepto lleyé al uso de narcbticos en los espacios-

peridural y subaracnoideo. (1),



FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA
PERCEPCION DEL DOLOR.

. Ademfs de los factores ideoldgicos, pedagSgicos y cultura_
les, en la apreciacién del dolor influye el tipo de personali
dad de los individuos (2).

En innumerables céasiones se ha comprobado que hay factores
psicolégicos que contribuyen a la exacerbacién del dolor (An_
derson et al. 19883 Kleinke y Spangler, 1988; Margolis y Chib
nall, 19883 Fordyce, 1976; Melzac, 1976), entre los cuales te
nemos:

ATENCION:

Se ha comprobado que cuando la persona se concentra en la-
: observacidén de su dolor, éste se percibe mds intensamente.
ANSIEDAD:

Se caracteriza por ir acompaiiada de tenslﬁn muscular y la-
exacerbacién de secrecién de algunas gléndulas (por ejemplo ~ °
sudori{paras, suprarrenales, etc).

DEPRBSION:~

Donde se manifiesta por disminucibén de la actividad, tras_
tornos del suefo y de la alimentacién.

EL PAPEL QUE JUEGA EL DOLOR EN LA VIDA DE LA PERSONA.
HISTORIA DE APRENDIZAJE:

Este'elemento se refiere a la forma en que un individuo a-
lo largo de su vida ha aprendido a manifestar dolor tanto cor
poral, gestural y verbalmente.

AFRONTAMIENTO:

Hace referencia a la forma en que el enfermo enfrenta su -~

dolor, ya sea para resolver el evento evocador ¢ Lien rara -~

aminorar sus consecuencias,



DEFINICION.

El dolor es guizd, la queja mAs frecuente que se oye en el-
ejercicic de la medicina. La definicién propuestas por la Inter
national Association for the Study of Pain nos proporcions .
punto de partida (Gtil para comprender los diferentes sindromes
del dolor y su manejo. "El dolor es Qna experiencia sensorial-
y emocional desagradable asociada con dafio a los tejidos, ac_~
tual o potencial, o descrito en términos de tal dafio”. El dolor
es siempre subjetivo. Cada individuc aprende la palabra en los
primeros afios de la vida a través de las experiencias relacio_
nadas al trauma. (4, 5).

Hasta la fecha no existe ninguna prueba quimica o neurofiqio

ylbgica capdz de medir el dolor, las observaciones subjetivas -
de muecas, vocalizacibdn y taquicardia pueden ser Gtiles pars ~
evaluar al paciente.

Por lo general, el dolor agudo se presenta después de una -
lesibén al cuerpo y desaparece cuando ésta ha SSnado. La causa-
puede ser trauma, procedimientos quirGrgicos, célico renal o -

>biliar, infarto, etc. Por lo general, el iniclo se acompafia de

signos objetivos de actividad del sistema nervioso simpftico;-
taquicardia, hipertensién, diaforésis, midriasis, hiperventila
cidn, ete. Hay algunos signos que tamblién ocurren con atagues-
de ansiedad o pénico, y el paciente por lo general expresa --
cierto grado de ansiedad aproximadamente proporcional a 1s brus
guedad y severidad del dolor, y la preocupacién por sus conse_
cuencias, aunque existe una influencia considerable por parte-~
de factores culturales y psicolégicos,

Toda persona que padece de dolor necesita controlarlo; esta

es la preocupacién humanitaria primaria. En muchos casos seré-
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posible eliminar el dolor por corpleto, pero en otros solo se
ré posible atenuarlo.
EVALUACION DEL LOLOR.

En los estazios de dolor agudo, el evento que lo provoca y
la descripcién dada por el paciente muchas veces es suficien
te (cuando se incluye el examen fisico) para llegar a un diag
néstico correcto. En otros casos un breve interrogatorio pron
to conducird a un diagnbstico provisional.

El sitio del dolor dirige la atencibn del clinico al 4rea-
de posible lesifn o posible dafio funcional. El tipo de dolor-
{como calambre, lancinante, urente, etc), también puede indi_
car el mecanismo subyacente., As{ mismo los eventos que prece_
dieron inmediatamente el inicio del dolor pueden ayudar a de_
finir los factores causales,

La severidaZ del dolor, segin el juicio del paciente, deter
minar el gracc de intervencién analgésica. En la mayorfa de-
los casos una calificacién de "leve","moderado” o "severo" se
r4 suficiente para manejarlo.

MANEJO DEL DOLOR.

Las medidas para controlar la ansiedad consituyen un factor
importante en el control del dolor agucdo. A veces es suficien
te conversar empleando una explicacidén sencilla que despeje -
las dudas, pers en muchos casos serd necesario utilizar medi_
camentos ansioliticos., El uso de tales medidas, sobre todo --
cuando el <olor es severo, con frecuencia reduce la cantidad-
de analgésicos necesarios para obtener el alivio adecuado. Los
medicamentos similares formulados como hipnbticos, permiten -
al paclente lograr un suefio restaurador y reducir 1a necesidad

de analgésicos pcf la noche (3, 5, 9).



El tipo de antidepresivo tricf{clico, particularmente los -
que producen mayor actividaZ serotininérgica (amitriptilina, -
imipramina), tienen efectos aralgésicos directos ademés de me_
jorar el estado mental, Estas 4rogas tamblén mejoran el suefio-
cuando la doslis total diaria se administra antes de acostarse;
tienden a estimular el apetito y reducen la nbusea. Aparte de-
los ansiolfticos y antidepresivos, hay otros medios auxiliares
con efectos analgésicos como los anticonvulsivantes, antihista
minicos, exteroides, etc,

Cuando el dolor agudo o causado por cancer es unilateral o-
localizado, la neuroestimulacién eléctrica transcuténea (NEET)
o0 la anestesia locorregional (bloqueoc de nervios) puede propor
cionar alivio adecuado y deben considerarse cuando se dispone-
de los medios necesarios (4).

La falta de tratamlento adecuado del dolor intenso en los -
pécientes hospitalizados ha sido revisado extensamente en la -
literatura médica de los Ultimos aflos. Se acepta universalmen_
te que las medidas corrientes para controlarlo (casi siempre -
por ministracién intramuscular de opiiceos segdn demanda) tie
ne como resultado que solo en un 35% de las veces el paciente-
tiene suficiente alivio del dolor.

No se conoce bien el Impacto sobre el paciente de un dolor-
no aliviado o.logrado de modo insuficiente. As{ como han sido-
estudiados los efectos respiratorios del dolor postoperatorio-
y de la mejoria del mismo, 1los otros efectos han merecido esca
sa atencién. No hay duda de que puede inficiar la "respuesta de
estres" que evidentemente produce efectos marcados sobre la fi

siologfa cardiovascular y endbéecrina. Por lo comin se esté de -



acuerdo en que su alivio es altamente aconsejable para el bie
nestar del paciente, y que ello puede contribuir a reducir la-

mortalidad por complicaciones respiratorias. (5)

ALTERNATIVAS DE MANEJO POSTOPERATORIO.

Se han estudiado diversas formas, 3n cuanto al manejo de -
analgésicos narcdticos, para el alivio del dolor postoperatorio
empleandose con mis frecuencia las sigulentes: (5, 6)

OPIACEQDS CENTRALES..

Opi4ceos por vi{a intratecal.~ Desde que Wang y cols, demostra-
ron la eficacla de los opifceos intratecales en el dolor del -
clncer, ésta técnica se ha difundido también para controlar el
dolor postoperatorio (5, 6). La adicién de narcético a la do_
sis de anestésico local utilizada para la anestesia espinal, -
alarga la analgesia en el perfodo postoperatorio. Se han repor
tado en la literatura series de casos de dépresién respiratoria
grave, o paro respiratorioc, después de la inyeccién intratecal
de opléceos, hasta incluso pasadas 10 a 12 horas (5, 6, 7, 8 -
15, 11, 17).

Desde entonces han aparecido numerosos trabajos, bien con_-
trolados que confirman la excelente analgesia consequible con-
este método, Este parece bastante espec{fico para bloquear las
vi{as del dolor, teniendo adem&s escasos efectos sobre la fre -
cuencia del pulso, la respiracién y la presién arterial en la-
inmensa mayorfa de los pacientes (5, 6, 8, 10, 11, 13, 14, 15-
17).
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OPIACEOS SISTEMICOS.

Analgésiccs opilceos.- La técnica habitusl de administracién -
sigue sienzs la intrarmuscular intermitente, & pesar de los co_
nocidos inconvenientes de este rétozo, entre los cuales estin:
hnalgesia insuficiente, hipotensidn postural, incidencia eleva
" da de nduseas y vémitos. La administracién e opibceos con ho_
rario fijo, en vez de a demanda, consigue una analgesia mis =
persistente, pero se debe tener presente que su larga vida me_
dia, puede ser motivo de acumulacidén a partir del cuarto dia -
de administracién diaria.

Infusién contfnua de opiiceos.- La administracién -de narcéticos
mediante goteo intravenoso, proporciona buena analgesia, con -
escasos efectos adversos. Requiere de vigilancia continua por-
personal experto, para mantener el adecuado equilibrio entre -
el dolor y la depresién del sistema nervioso central., Parece -
demostrada la superioridad de la administracién continua sobre
la intermitente, hablendose visto en un estudio blen controla_
do, que cuanto mejor es la analgesia, més baja es la incidencia
de complicaciones pulmonares.

Analgesia a demanda por el propiec paclente.- El problema de es
te método reside en permitir al paciente su administracién de-
dosis adecuadas de analgfsico y evitar al mismo tiempo el abu_
so y 1a sobredosificacién. Actualmente hay aparatos que evitan
&sta, pero algunos pacientes son incapaces de aprender a utili
zarlo, ademis de que su costo puede ser prohibitivo para faei_

litar su amplia difusién.
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MECANISMO DE ACCION DE LOS OPIOIDES CENTRALES.

Los opiloides intratecales inhiben la liberacidn de sustancia
P, la cual se cree que es un neurotransmisor para los estimulos
nociceptivos. Los estudios electrofisiolégicos han demostrado -
que las descargas de fibras C nociceptivas se bloquean més f§_-
cilmente qﬁe la entrada en fibras A delta, En vista de esta in_
hibicién selectiva, no puede esperarse que la dosis analgésica-
de opioides espinales bloquee el dolor intraoperatorio. Esta su
posiéién ha sido confirmada por la experiencia clinica (6).

En contraste con los anestésicos locales administrados por -
via epidural los cuales bloquean los impulsos aferentes a nivel
de la rafz espinal, los opioides administrados por via intrate
cal y epidural se cree gque penetran desce el lugar de la inyec_
cién a la médula espinal y ejercen sus efectos directamente so_
bre los receptores opioides, interrumpiendo selectivamente las-
vias del dolor. Estos receptores en las l&minas I, II y IV de -
Rexed en el asta dorsal de la medula espinal proporciona la ba_
se anatémica para el mecanismo de accibén de los morfinicos espi
nales (figura 1). En conjuncibén con otros sistemas moduladores-
del dolor en el sistema nervioso central, estos receptores de -
sempefian un papel vital en la transmisién de los signos de do_-
lor a centros del sistema nervioso central mis superiores (7).

La analgesia producida es profunda, de larga duracién y seg_
mertaria. E1 concepto de analgesia segmentaria sin sedacién o -
depresidén respiratoria tiene un basto potencial en el tratamien
to de miltiples trastornos dolorosos.

Tedricamente, puede parecer que la unién de opioides a recep
tores espec{ficos en la medula espinal deberfa profucir antino_

cicepcidn pura por irrupcidn selectiva de las vias Zel Jolor y=-
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que esta no debe asociarse con bloqueo simpAtico, sensorial o-
- motor. Sin embargo, la experiencia clinica en animales ha de_=
mostrado que otras sensaciones aparte del dolor, tales como tgcb
to y alfilerazos también son afectadas en cierto grado. Ademé&s
con el progresivo y extendido empleo de la técnica, se han co_
municado gran variedad de efectos no nociceptivos clinicamente
relevantes, tales como prurito, retencién urinaria, nluseas, -
vémitos, depresién respiratoria, somnolencia, hipotensién, ca_
tatonia y disfuncién sexual.

Prurito.- Su incidencia varfa del 0 al 100%. Se especula que -
junto con la nfusea y el vémito son efectos supraespinales se_
cundarios ayla propagacién ascendente o rostral de los oploides
inyectados por via peridural o intratecal y que tiene relacién
con la dosis empleada. Hay otros informes que publican datos =
sobre prurito generalizado o confinado a &reas segmentarias -
que no corresponden a los segmentos analgesiados. Se ha sugeri
do que desempeiian un papel destacado los preservantes o anti_-
oxidantes dé las soluciones inyectadas. Aunque puede ser inca_
pacitante en algunos casos, generalmente es considerado un prg
blema menor que puede ser controlado con antihistamfnicos 6 na
loxona.

Un componente encefalinérgico central ha sido propuesto co_
mo mecanismo responsable. Un reflejo espinal puede ser transmi
tido a través de un centro medular del picor que estl intima_-
mente ligado al niicleo espinal del nervio trigémino (6, 7, 8,-

9.
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Retencién urinaria.- Es considerada como el efecto adverso mis
incapacitante de la analgesia espinal con opioides. La inciden
cia varfa notablemente, es mucho m&s frecuente en los varones-
y parece serlo alin mis después de lz inyeccién peridural lum -
bar que después de la toricica.

En estudios urodin&micos se ha encontrado que existe una mar
cada reduccidén de la contraccién del misculo detrusor de la ve
jiga, apareciendo un aumento correspondiente en la capacidad -
vesical lo cual conduce a retencién urinaria,independientemente
de la dosis administrada. Los efectos urodinémicos persisten -
por 12 a 16 horas con el empleo de morfina, después de los cua
les la funcién vesical se recuper$ esponténeamente. Ha sido tra
tada también con éxito con naloxona endovenosa, sin reversién-
de la analgesia; sin embargo no todos los pacientes responden-—
a este tratamiento. La incapacidad para la miccién en el perfo
do postoperatorio puede ser influida por otros factores,tales-
como el tipo y la localizacidn anatémica de la operacién, posi

: cidn supina, hipovolemia peri y postoperatoria y sedacién pro_
funda (9). ’

Cambios respiratorios.- La ausencia en general de depresién res

piratoria es una de 1las principales ventajas del empleo de —-
opioides por via peridural o intratecal. En realidad esta téc_
nica es particularmente Util para proporcionar una analgesia -
postoperatoria en pacientes con compromisc de su funcién respi
ratoria. Se ha recomendado también para mejorar ésta en pacien
tes después de toracotomlfa y en casos de cbesos sometidos a --
una intervencifn. Sin embargo los oploides administrados por -

esas vias se han asociado con depresidn respiratoria tanto pre
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coz como ta;dia. La precdz puede aparecer aespués de la adminis
tracién de grandes dosis de opioides en el espacio epidural y-
se cree es debida a la absorcidn vascular del férmaco.

El ries3o de provocar depresién respiratoria tardfa, impre_
decible potencialmente amenazanée para la vida del pacliente es
la complicacibén no nociceptiva carzcterf{stica de los opioides-
intraespinales, pudiendo aparecer varias horas después de la -
inyeccidn. Aunque muy rara esta complicacién es el principal -
obstéculo para una mayor utilizacibén de esta técnica. Dicha de
pres}én tardfa se atribuye a una redistribucién de la droga a~
través del 1lfquido cefalorraquideo a los centros respiratorios
en el tronco cerebral, Esta redistribucién que es influlida por
la liposolubilidad del opiolde puede aparecer por propagacién-
pasiva o repentinamente, como resultaso de cambios en el voli_
men intratecal. El riesgo de depresién respiratoria tardfa es-
extremadamente raro cuando se administran dosis terapéuticas -

de morfinicos (8).
NEUROLEPTOANALGESIA.

El empleo de técnicas equilibradas en la anestesiologfa tie
ne como objetivo, disminuir los efectos colaterales indeseables
en un medicamento y potenciar efectos dJeseables de otra droga,
de manera que la combinacidn de ambos agentes resulte en bene_
ficio para el paciente.

El término "Neuroleptoanalgesia"® fué propuesto por primera-
vez por Castro y Mundeleer (1959) para describir un estado de-
indiferencia e inmovilizacidn, denominado minerallzacién y pro
ducido por la administracién comtinada del firmaco neurolépti

co (atarfctico) Haloperidol, v el analgésico narcético Sextro_
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moramida, administrada por v;a intravenosa. Posteriormente es_
ta técﬁica sufrié diversas modificaciones llevadas a cabo por-

- varios investigadores. Después de 1963, cuando el droperidol ~
(Droleptan, Inapsine) y el Lactato de fentanil (Sublimaze) fue
ron comercializados (Janssen y cols. 1963}, estos compuestos -
1llegaron a ser los componentes atarfctico y narcStico m&s am -
pliamente utlilizados en la neuroleptoanalgesia (9).

M&s tarde se combind esta mezcla de medicamentos con &xido~
nitroso para consequir la inconciencia del paciente denoﬁlnaqﬁ
dose a esta técnica "Neuroleptoanestesia", Se comunicsd que la-
neuroleptoanalgesia causaﬁa poca o ninguna afectasién de la -
homostasils circulatoria en pacientes de riesgo e{evado (Corssen
Domino y Sweet, 1964) y que en el choque hipovolémico hemorra_
gico o por otra causa tenfa un efecto benéfico. También se ob_
servd, que por lo general los pacientes recuperaban la conclen
cia poco despuds de interrumpir la anestesia, pero permanecian
tranquilos y cooperadores en el postoperatorio y que, ademfs,~
disminuia la incidencia de n8useas y‘vémitos y 13 necesidad de
administrar narcéticos en el postoperatorio (9),

Afios después Fortuna, M.D. utilizé pequefias dosis de Inno_=~
var endovenoso para suplementar la anestesia espinal o peridu-
ral, especialmente cuando el paciente reaccioné a la manipula_
cién visceral por el cirujano. Se observaron varios casos de -
hipotensién severa y dos casos de parc cardlaco sGbito inmedia
tamente asociados con la inyeccién de peguefios vollmenes de ~-
Innovar (mezcla fija de droperidol -~ fentanil), este suceso -~
los hizo detener esa prictica {10). Santos A. Datta, recomienda

el uso de Droperidol intravenosc para el manejo de la nfusea -
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¥y vémito durante la anestesia espinal para operacién cesirea,-
reportando una disminucién en incidencia de estos sintomas, la
hipotensidén fué prevenida en la mayorfa de los casos. Ninguna-
de las pacientes cesarrolld nbusea o vémito en el pastoperato_
rio. La adicibn de narcético no fué considerada como una varia
ble (11). Cohen S. et al. reportan el caso de una paciente prg
gramada para cesfrea electiva, sana, la cuval se realizé bajo ~
anestesia peridural con bupivacaina. Posteriormente para el con
trol del dolor postoperatorio se le administrd 1.25 mg de hidro
morfaona en el espacioc peridural diluides en 15cc de solucibn -
salina y 1.25mg de droperidol intravenoso para el control de -
la ndusea transoperatoria. Quince minutos después de la admi_~
nistracién de la hidromorfona y 25 minutos después del droperi
dol, ella tuvo perfodos de apnea cuando descansaba, sintiendo_
se solo ligeramente somnolienta y ventilaba normalmente cuando
se le estimulaba, no teniendo apremio para respirar cuando es_
taba completamente despierta. Posteriormente se le administré-
naloxona, sin observarse mejorfa en su patrédn ventilatorio, de
bido a &sto se pensd en que el droperidol fuera el causante ad
ministrando fisostigmina 1mg logrando de esta forma la rever -
sidn del problema respiratorio (12). Corbey M.P. reporta el ma
nejo cde droperidol pericdural en pacientes cancerosos a 10s cua
les se les manei§ el dolor por medio de.morfina peridural, uno
de ellos maséulino de 57 afios con metdstasis tordcicas bilate_
rales obtuvo analgesia adecuada, pero posteriormente desarrollo
nfusea e hipo que no respondid a la cloropromacina durante un-
mes, Se le adiministrd droperidol mezclado con 1a morfina desa

pareciendo la ndusea dentro de la primera hora y el hipo en -
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las 24 horas siguientes. Este paciente permanecié mévil, pudo-
comer normalmente sin signos de sadacién o hipotensidn. Aungue
requirié incrementos de morfina, la dosis de droperidol se man
tuvo hasta el momento de su muerte ocho semanas después. El se
gundo paclente, masculino de 67 afios, con dolor toracoabdominal
fizquierdo intratable, posterior a una nefrectomia ﬁor adenc_-
carclnoma de rifdn, también sin respuesta a la clorepromacina,
Seilogré una analgesia adcéuada con morfina, pero la nusea se
presentd en forma irreqular. Posterior a la administraciédn de-
droperidol peridural, esta no se volvié a presentar, no hubo ~
signos de sedacién nl de hipotensidén hasta la muerte del pacien

te 7 semanas mis tarde (13).

;
'
¢
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FARMACOLOGTI A.

DRCPERIGDOL.

Ssta 4roja clgsificaﬂa como un tranquilizante mayor, perte-
nece al srups de las butirofenonas,
CLASIFICACION: Antipsicético (23).
NOMBRE QUIMICO: 1-(1-[3-(p-f1uorobenzoll)propil]— 1,2,3,6, tetra
ﬁidro -4-piridil) -2 bencimidazolinona (20,22).

Es una droga de sintesis cuya estructura bésica son 3 &tomos
de carbono unidos a un grupo cetédnico yAéste a su vez a un ani_
llo bencénico, que tiene un fldor en posicién "para" con rela -
cibn al grupo fenilceténico, Es uéa amina terciaria aromética,=-
basada en las metil etil aminas, lo que desde el punto de vista
quimico significa un propileno en forma de S unida al menos a -
un anillo aromitico (figura 3).

FARMACOCINETICA: Su mecanismo de accidn depende de la capacidad
que tienen de formar una capa monomolecular sobre ciertas mem_-
branas bioldgicas, dicha capa adiciona de 15 a 20 R a1 grosor -
normal de la membrana celular. De esta manera decrece la permea
bilidad de la membrana, précticamente a todos los solutos, por-
reduccién de la tensidén superficial en forma similar como lo ha
cen los jabones y detergentes. Se supone que esta acclén es es_
pecffica para las membranas celulares del sistema nervioso cen_
tral que son excitadas por la dopamina, la norepinefrina y la -
serotonina., La permeabilidad postsinéptica de dichas membranas-
estd regulada por la inhibicién competitiva cel &cido glutémico
por el GABA.

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

Los neurolépticos no cambian la concentracién de copamina en
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el tejido cerebral. Esto sugiere que actfan blogueando los re_
ceptores Zopaminérgicos e inhibiendo la neurotransmisién media
da por la dopamina. Esta hipétesis estd apoyada por la observa
cidn Ze que los neurolépticos también blogquean los efectos de-
la apomorfina y las anfetaminas., La apomorfina es un agonista-
dopaminérgico, y la anfetamina incrementa la liberacién de do_
pamina desde las terminaciones presinfpticas. Los resultados -
dopam{nicos muestran esterecespecificidad y la afinidad de los
antagonistas de esta sustancia se correlaciona bien con su po_
tencia como antipsicético.

El incremento de concentracién de dopamina por accién pre_-
sinfptica de los neurolépticos es improbable que sea responsa_
ble de los efectos antipsicéticos, ya que los que liberan esta
sustancia realmente mimetizan o exacerban s{ntomas de esquizo_
frenia., De ahf que se piense que los neurolépticos actlan por-
accién sobre los sitios receptores postsindpticos que disminu_
yen la funcidn neurotransmisora de la dopamina.

Creese y col. sugieren que hay dos sitios de unién, aunque~
distintos, interrelacionados sobre la membrana postsindptica.-
Un primer sitio para los agonistas dopaminicos (ej. dopamina)-
y un sequndo sitio para los antagonistas (ej. droperidol). Es_
tos dos sitios diferentes responden a un finico receptor y estén
en equilibrio.

Los neurolépticos tienen una predileccién por ciertas 4reas
del cerebro ricas en sinipsis dopaminérgicas, especialmente -
aguellas Ze la zona quimiorreceptora "gatillo" de Borison y -

Wang y el sistema extrapiramidal *"nigrostriatum",
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Estos son capaces de evitar el vémito procucide por la apo_,
morfina, la <igital, la mostzza nitrogensda, los morfinos{miles
Y los produciZos por la activacibn <Ze la zona quiniorreceptora
por raciacién o impulscs laberinticos o por alcaloides del cor
nezuelo Zel centeno. Pero no evitan la emésis por estimulos -
del ganglio nodoso o por irritacidn del éracto gastrointestinal,

De acuerdo a lo expresado, el efecto antiemético de los ney
rolépticos se producirfa porque, ufa vez en circulacién pene -
tran desde la sangre a la zona quimiorreceptora "qQatillo" a -
través del pié vascﬁ]ar de un astrocito que en la experimenta_
cién animal se tifie de rojo con una sustancia fluorescente (as
trcito rojo). A través del cual, los neurolépticos son trans_-
portados hasta la hendidura de las sindpsis dopaminérgicas, -
donde forma una capa monomolecular que decrece la permeabilidad
de esta membrana que rodea a la hendidura sinfptica. Como fué-
puntualizado, la permeabilidad de esta membrana estd requlada-
por el sistema GABA-Acido glutimico.

El &cido glutdmico excita a la neurona por polarizacién de-
la membrana y aumenta la permeabilidad, mientras que el GABA -
previene esa accién ocupando el sitio receptor sin excitar a -
la membrana., Esto reduce el nivel de excitabilidad de la mem_-
brana en la neurona, lo que Sugiere que los neurolépticos ac_-
than sobre las neuronas dopaminérgicas de manera similar al -
GABA (24),

ABSORCION, METABOLISHO Y EXCRECION.

Se absorbe répidamente y en forma completa por cualquier via

lo que se relaciona con su ripido comienzo de accién.

Se ure a las protefnas entre un B0 y %0% aungue parece ser-
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que en forma Sébil.

Se distrikuye en todos los tejides especlalmente en el higa
do, <onde alemfs Ze lograrse la concentracién mixima se metabo
liza. La dSroga libre v =etadolitos se eliminan por el riaén y-
por la bilis al intestinc. E1 =Zroperidol se excreta el 75% co_
mo metabolito y el 1% sin cam>io por el riidn, en su méyor pqﬁ
te dentro e las 24 horas. Por las heces un 22% (50% como meta
bolito y S0% como droperidol imszlterado),

EMPLEO CLIXNICO.

La accidn neuroléptica del Zroperidol es superior a las de-
las fenotlacinas mis potentes, y los efectos colaterales a las
de cadena lateral piperazinica {Clorpromacinal.

En la psicosis con excitacifn; manfa, esquizofrenia y ests_
cos delirantes, etc) prefuce gran sedacidn, sin inducir suefo,
no debiendo ser indicadc en 1cs estados depresivos. Disminuye-
y suprime el pensamiento ssicopatico, y las alucinacicnes. En-
personas normales produce sedacidn, somnolencia, disminucién _
de los movimientos esponténecs, lentitud psicemotriz, falta de
iniciativa e interés por el meiic ambiente, indiferencia afec_
tiva (aciaforia) e inhibicidn <e la conducta condiciorada. Con
dosis terapeliticas la inciZencia e reacciones extrapiramica -
les es relativamente baja, incluyen: Protrucién y movimientos-
incontrolados Ze la lengua, c¢isfapia, movimientos laterales de
la cabeza, "torticolis", terblor Je los dedos, intranguilidad-
agitacién y crisis parkinsSnicas. Estas manifestaciones son ra
pidamente controladas con Zifentidramina y benzotropina (20,24).

El haloperizol es 50 veces mis potente que la clerorremaci-

na; el trifluperidol, 150; el droperidol, 120C veces r&s {(24),
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Suele presentarse ligera actividad de bloqueo adrenérgico alfa
(21, 23). La presentacidn comercial contiene 2.5 mg/ml, tiene-

&cido l&ctico como aditivo y un pH de 3 a 4 (22).

INDICACIONES. )

El droperidol por ser una de las butirofenonas més potentes
y de manor tiempo de accién, hace que se le emplee en el campo
de la anestesia y no en psiquiatrfa. Se le utiliza solo o en -
combinacibn con hipnoanaigésicos (morfina, petidina, fentanil,
sufentanil, etc), En dicha asociacién se basa la neuroleptoanal
gesia. También se le ha combinado a otras drogas que tienen pro
piedad analgésica (ketamina y procaina). Se utiliza ademis co_
mo medicacién anestésica previa (100 - 200 meg/kg). Puede ase_
gurar un efecto de 6 a 12 horas (22, 24).

En la induccibn de anestesia se puede usar asociado a morﬁi
nicos.

El droperidol al igual que otras butirofenonas, reduce el -
consumo de oxfgeno corporal entre un 20 y 30%, ademfs ejerce -
proteccién contra arritmias card{acas inducidas por la adrena_
lina durante la anestesia, produciendo un bloqueo adrenérgico-
m&s moderado que con las fenotiacinas (22, 23, 24). Existen in
formes ocasionales de una disminucién de las resistencias peri
fericas de manera leve, asf{ como una ligera depresién del mio-
cardio, lo que ocasiona hipotensién moderada (20, 23). Es un -
vasoconstrictor cerebral , disminuye el metabollsmo y el flujo
sanguineo cerebral, y puede disminuir la hipertensién endocra-

neana (20, 23).
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PRECAUCION Y CONTRAINDICACIONES.

Estd contraindicado en casos de hipersensibilidad, no se re_
comienda su uso en embarazadas ni en nifios menores de 2 afios. =~
tiene interacciones importantes con otros depresores del siste
ma nervioso central (alcohol, barbitfricos, fenotiazinas, etc.)
por lo gue se hace necesario ajustar la dosis en sitdaciones de
administracién simultinea. No debe emplearse en pacientes con —
Parkinsonismo, y deberi tenerse en cuenta que bloguea las res_~
puestas presoras de las aminas simpaticomiméticas {20).
REACCIONES ADVERSAS.

Durante la administracién repetida de dreperidol se pueden -
presentar mareos, temblor, inquietud, hipotensibén, taquicardia,
y manifestaciones extrapiramidales (diston{a, acatisia, crisis-
oculégiras) que pueden ser controladas con antiparkinsonianos;-
ocasionalmente alucinaciones, Durante la neuroleptoanalgesia se
han observado: Hipotensién moderada, bradicardia, depresidn res
piratoria marcada, la que puede persistir por 3 a 4 horas des_~
pués de su administracién. AGn cuando el paciente recobra rhpi_
damente la conclencia, permanece tranquilo y somnoliento. En un
5 a 10% de los pacientes, presentan niusea y vémito y en un 15%
movimientos musculares extrapiramidales, que se pueden controlar

con anticolinérgicos (20).
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FENTANTIL.
CLASIFICACION: Analgésico opiéceo sintético.
NOMBRE QUIMICQ: N-(1-feniletil-4-piperidil) propion anilida.
FORMULA ESTRUCTURAL: (fiqura 2).

. MECANISMO DE ACCION: Con excepcidén de sus efectos sobre el‘mﬁg_
culo 1iso y células cebadas (liberacién de histamina), las accio
nes mis importantes de los analgésicos narcdticos son el resul_
tado de efectos en el sistema nervioso central, Es evidente, que
la mayor parte de estos dependen de la interaccién con los re -
ceptores oploides especi{ficos localizados en &reas discretas del
sistema nervioso central. Los morffnicos producen un aumento -
claro de la liberacién de catecolaminas. Esta accién es de or{_
gen central; sin embargo, a nivel de la periferia en el nervio-
simpAtico se describe una disminucién en la liberacién de nora_
drenalina.

En cuanto al sistema parasimpitico, a nivel central actdan -
estimulando los centros parasimpéticos. Esto explica la miosis,
la bradicardia y la accidn sobre el tubo digestivo,

Depreime los centros neumotfxico y apnéusico de la respira_~
cibén., También se piensa que ejerce una acciédn directa sobre la-
musculatura bronquial originando broncoconstriccidn.

A dosis muy elevadas, deprime los centros vasomotores y con_
secuentemente la tensién arterial, pero a dosis terapéuticas es
tas acciones son poco manifiestas. A nivel de la célula muscu_~

) lar estriada, los morfinicos aumentan el metabolismo y permiten

la liberacidn ‘de histamina y serotonina.

Es importante el efecto emetizante de estas moléculas al cual
se oponen eficazmente los neurolépticos. El proceso central se-

ejerce por un doble mecanismo: 1) Depresién del centro cel vémi
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to; 2) estimulacién de los quimiorreceptores de ia zona 'gati_-
110" que, a su vez, excitan dicho centro. El resultado global -
aparece como la suma de &stas dos acciones opuestas. El proceso
periférico es indirecto, y esté relacionado con la accién direc
ta de los morfinicos sobre el estémago. A pequeiias dosis, provo
ca una importante contraccién pilérica, con elevacién del tono-
géstrico, aumentando el nlmero y la amplitud de los movimientos
del antro y prolongandose el tiempo de evacuacién gistrica. Pq_
ra algunos autores hay un marcado aumento en el peristaltism& Yy
en la eficacia propulsiva del intestino, para otros en cambio,-
hay una depresién. Disminuye las secreciones digestivas en for_
ma global, a excepcibn de la saliva.

Aumenta el tono de las vias biliares; éste predomina especial
mente en las fibras circulares del esfinter de Oddi, lo que se~
traduce en un aumento de la presién de las v{as biliares, aun_ -
que la vesicula se mantiene hipoténica.

Este efecto es abolido por la atropina y los antagoniséas, -
pero no por los antihistamfnicos, ni antiserotonfnicos ni alfa-
o beta bloqueadores. También en los canales pancrefticos hay un
aumento de presién.

Provoca estimulacién del centro Sculomotor, a la que pueden-
afiadirse una “epresién de los mecanismos inhibidores centrales-
y del sistoma dilatador simpltico.

A nivel del tracto urinario hay un aumento del tono de las -
fibras circulares (esfinteres) lo que ocasiona retencién urina_

ria (2%).
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BIODISPONIBILIDAD,

ABSORCION: Las vias subcuténea, intravenosa, intramuscular, in_
tratecal y epidural, son las mis usadas, obteniendose efectos -
analgésicos adecuados. Se metaboliza en el higado por N~desalqui
lacién e hidrélisls, obteniendose un metabolito inactivo (des_-
proplonil norfentanil). Se excreta principalmente por el rifbn,
aunque se han detectado cantidades pequefias en saliva y leche,
INDICACIONES: Como analgésico de corta duracién (30 a 60 minu -
tos), especialmente en los perfodos preoperatoric inmediato y -
postanestésico. Como suplemento en la anestesia general y regig
nal, como inductor o anestésico base. En la cirugfa cardfaca co
_ 'mo substituto de la morfina, en anestesia balanceada. En combi_
nacifn con el droperidol para la neuroleptoanalgesia o agregando
éxido nitroso en la neuroleptoanestesia, Para facilitar algunos
procedimientos quirdrgicos como intubacibn y diagnésticos como-
endoscopias.

COﬁTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES: Esta contrdindicado en casos
de hipersensibilidad. Se aconseja precacucién en pacientes sus_
ceptibles a depresién respiratoria, enfermedad de Parkinson, en
fermedad renal o hepltica., Los deprescres del sistema nervioso-
central pueden potenciar los efectos del fentanil.

REACCIONES ADVERSAS: Depresién respiratoria, rigidéz muscular,-
bradicardia, hipotensién ortostatica, retencidn urinaria, néusea
vémito, somnolencia, visién borrosa, laringoespasmo, broncocong
triccién, diaforésis, dependencia fisica o psfquica, delirio, -
alucinaciones. En el per{odo postoperatorlo se ha observado --

{leo paralitico, constipacidn (25, 26).



DISENO EXPERIMENTAL.
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MATERIAL Y METODO.

Este estudio se réalizé en el Hospital Regional "General Ig_
nacio Zaragoza" del ISSSTE, en el servicio de Anestesiologfa du
rante el perfodo comprendido entre los meses de HMarzo a Junio -
de 1989.

Se seleccionaron 50 pacientes de ambos sexos, sanos, entre -
18 y 55 afios, con un rango de peso entre 46 y 93 Kg. clasifica
dos con un estado fi{sico I - II seglin la Sociedad Americana de-
Anestesiologia, que fueron sometidos a procedimientos quiriirgl_
cos de abdomen y miembros pélvicos.

Se excluyeron a los pacientes que no cumplieron los criterios
antes descritos, que presentaron complicaciones severas en el -
transoperatorio, pacientes con tratamiento con tranquilizantes-
o anticonvulsivantes, 1os que no ingresaron a la sala de recupe
racibén, en los que hubo dificultades para la colocacién del ca
téter en el espacio peridural, en los que se utilizaron antago_
nistas o droperidol endovenoso en el transoperatorio.

La premedicacién se realizb con atropina 0.01 mg/Kg y diaze
pan a 0.1 mg/kg, ambos intravenosos, 15 minutos antes de 1a ci_
rugla.

La técnica anestésica que se empled fué bloqueo peridural cén
lidocaina al 2% con epinefrina, o anestesia general balanceada-
con fentanil., En el caso de anestesia general, se colocd previo
a la inducclén un catéter de polivinilo en el espacio peridural
para el manejo de la analgesia postoperatoria.

Todos los pacientes pasaron a la sala de recuperacién en don
de se monitorizaron posterior a la aplicacién de la dosis anal_
gésica,

Se hicieron dos grupos de pacientes al azar.
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En el grupo I se utilizé fentanil a dosis de 2 mcg/Kg dilui_
dbs en 10 ml de solucién salina al 0.9% (25 pacientes).

En el grupo II se utilizd fentanil a dosis de 2 mcg/Kg més -
2.5 mg de droperidol dilpidos en 10 ml de solucién salina al -~
0.9% (25 pacientes).

Cuando el paciénte se recuper§ totalmente de los efectos del
bloqueo o de la mnestesia general, y cuando manifestd dolor, se
le aplicd por el catéter peridural la dosis de analgésico de =
acuerdo a 5uU Grupo.

Se reéistraron los siquientes datos:

1. Signos vitales (frecuencia card{aca, frecuencia respirato
ria, tensién arterial, temperatura) cada 15 minutos, durante -
180 minutos,

2, Caracter{sticas de la analgesia, clasificando al dolor -
dentro de los siguientes grados: Nulo, leve, moderado y severo.

3. Tiempo de latencia, tomando en cuenta desde que se adminis
trd el medicamento hasta que hizo su méximo efecto,

4, Duracién de la analgesia, tomando en cuenta desde que hizo
su mdximo efecto hasta que el paciente manifestS dolor nuevamen
te.

S. Presencia de nbuseas y/o vémito.

6. Sedacidn, también catalogandola como nula, leve, moderada
o severa, Se considerd nula cuando el paciente refirid no tener
suefio, Leve cuando el paciente manifest$ suefio o se quedd dormi
do pero desperts al llamarsele. ModeraZa cuando el paciente se-
quedd dormido y para despertarlo habfa que llamarlo en voz alta
o moverlo ligeramente, y severa cuando el paclente no desperté-

al llamarlo o hubo que despertarlo con movimientos enérgicos.
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7. Depresién respiratoria, ésta se valoré clinicamente. Nula
cuando no se afect$ la frecuencia respiratoria ni presentd alte
raciones en la coloracidn de tegumentos. Leve cuando se presen_
taron alteraciones ligeras en la respiracién respecto a ritmo,-
frecuencia o profundidad, pero sin cambios en la coloracién. Mo
derada cuando estos cambios fueron més acentuados y presentando
se discreta alteracidén en la coloracidén de tegumentos. Severa -
si hubo cambios importantes en la frecuencia respiratoria, con-
perfodos de apnea, frecuencia respiratoria menor a 8 por minuto
o con cianosis franca. .

8. Alteraciones cardiovasculares. Cuando la tensién arterial
o 1a frecuencia cérdiaca tuvieron valores por debajo de lo si_-
guiente: Nula sin cambios, leve 20%, moderada 30% y severa 40%
o més.

9. Irritacién local., Cuando los pacientes refirieron ardor o
dolor en el sitio de aplicacién al momento de administrar la do
sis analgésica, Esta se clasificéd como nula, leve, moderada y -
severa,

10. Analgesia residual, Cuando al presentar nuevamente dolor
éste era menos intenso previo a la dosis, y se controlaba con -
analgésicos comunes tipo dipirona o acetaminofén.

11. As{ mismo se anotaron otros sintomas referidos por los -
pacientes que pudieran tener relacién a los medicamentos admi_-
nistrados.

Posterior a la aplicacién de la dosis, se retiré el catéter-

peridural.
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RESULTADOS.

La edad promedioc de los pacientes fué de 34.6 Sﬁos, el peso
fué de 66,7 Kg y la talla de 160.Scms. Dentro Qel grupo mascu-
lino estuvieron 8 (16%) pacientes y 42 (B84%) correspondieron -
al sexo femenino, estando en la misma proporcién para cada uno
de los grupos estudiados (tabla 1).

El tipo de cirugia realizado se describe en la tabla 2,

La técnica anestesica empleada fue: Grupo I, bloqueo peridu
ral en 24 pacientes (96%) y anestesia general balanceada a 1 =
paciente (4%). Grupo I1I, bloqueo peridural en 19 pacientes -~
(76%) y anestesia general balanceada en 6 pacientes (24%).

El periodo de latencia o de inicfo de accién fue; en prome_
dio de 6.88 minutos para el grupo I y de 7.64 minutos para el-
grupo II.

La duracién promedio de accién o de analgesia fue de 5.34 -
horas para el grupo I y de 5.1 horas para el grupo 1I.

La calidad de la analgesia que se valord como intensidad -
del dolor, fue para el grupo I: Nulo en 15 pacientes (60%), le
ve en 9 pacientes (36%), moderado en 1 paciente (4%) y ninguno
refirio dolor severo. Para el grupo II fue: Nulo en 12 pacien-
tes (48%), leve en 8 pacientes (32%), moderado en 3 pacientes-
(12%) y severo en 2 pacientes (8%)..

Ningun pacientes del grupo I presentd niusea o vémito. En -
el grupo II, 2 pacientes (8%) presentarén nfusea y solamente 1
paciente (4%) vomits.

En cuanto a sedacién, en el grupo I, en 13 pacientes (52%)-
fué nula y en 12 (48%) se observé en forma leve. En el grupo -
11, 7 pacientes (28%) no presentaron efectos de sedacién; 13 -

pacientes (52%) la presentaron en forma leve, 4 pacientes (16%)
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moderada y 1 pacientn (4%) presentd sedacién severa (p{0.05) -
(tabla 3) (grafica 1).

.La depresién respiratoria fue nula en todos los pacientes -
del grupo I, mientras que en el grupo II, en 22 pacientes (88%)
no se observé, y en 3 (12%) solamente se presento en forma le-
ve.

No hubo depresién cardiovascular en ninguno de los pacien -
tes del grupo I, en tanto que en el grupo II, 24 (96%) no la -
presentarén y solamente 1 (4%) en forma leve,

La irritacién local en el grupo I se produjo en forma leve-
en S paclentes (20%), mientras que 20 (B0%) estuvieron libres-
de ella. En el grupo II,solamente 1 paclente (4%) manifesto --
sentirla en forma leve, estando ausente en los 24 (96%) restan
tes.

El prurito fue nulo en 15 pacientes (60%), moderado en 9 --
(36%) e intenso en 1 (4%) del grupo I, mientras que ningun pa-
ciente del grupo II manifesto haberlo padecido (p{0.001) Tabla
4) (grafica 2).

La analgesia residual estuvo presente en 5 paclentes (20%)-
del grupo I, y en 15 (60%) pacientes del grupo II (p{0.01) (ta
bla 5) (grafica 3).

Una paciente del grupec I, de 28 aRos, postoperada de cesa_
rea, refirié entumecimiento de los miembros inferiores a los 5
minutos de aplicada la dosis, el cual desaparecio a los 8 miny
tos. Ademds manifestd prurito gengralizado.

Otra paciente del grupo II, de 64 aflos, postoperada de his-
terectomia vaginal, presento nfuseas y vémito inmediatamente =
despues de la aplicacién de la dosis,en solo una ocasién. La -

analgesia fué excelente, con 5 horas y media de duracién y con
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' sedacién leve.

uUn paciente masculino, de 52 afios, del grupo II, postoperado
de osteosintesis de rodilla, con técnica anestesica de bloqueo-
peridural, no respondié a la analgesia, reportando ninguna mejg
ria.

Un paciente masculino de 28 aflos, del grupo II, postmenisec-
tomizado, refirié solamente ligera mejorfa del dolor, aunque se
asocis sedacién leve.

Una paciente femenina de 42 afios, del grupo II, postoperada-
de histerectomfa total abdominal, bajo anestesia general con en
fluorane y fentanil, present$ depresidn respiratoria leve, con-
perfodos de apnea espaciados y cortos, aparentemente sin reper_
cusibén. De f4cil despertar, que persisti$ con dolor moderado y-
duracién de la analgesia de 2 horas.

Paciente femenino de 34 aflos, del grupo 1I, postoperada de -
histerectomia simple, bajo anestesia general con halotano y 6xi
do nitrose, no observé ningun efecto analgésico, ni sedacién o
cambios hemodinémicos. No se report$ problemas para la coloca_-
cibn del catéter en el espacio peridural.

Paciente femenino de 25 afios del grupo IT, postoperada de ce
sfrea, refirié persistencia del dolor en forma moderada, aunque
la sedacién fué severa y acompafiada de depresién respiratoria -
leve. No se requiri$ de apoyo ventilatorio y solamente se mejq_‘
ré la P102 por medio de puntas nasales. Se mantuvo vigilancia -
extrecha durante 12 horas.

La sedacién fué estad{sticamente significativa (p¢ 0.05), -
siendo mayor para el grupo II.

La depresién respiratoria, alteraciones cardiovasculares e -
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irritacién local, no fueron estad{sticamente diferentes ni im_
portantes en ambos grupos (p £0,05).

El prurito se manifestS con mayor frecuencia en el grupo I
ip £0.001), 1o que nos indica una diferencia estadistica alta_.
mente significativa,

La analgesia residual estuvo presente en un mayor porcenta
je de pacientes del grupo II (0.01¢p < 0.001), lo gue noE hueg
tra una diferencia muy significativa, y pone de manifiesto los
efectos benéficos de la técnica fentanil-droperidol peridural,
en cuanto a estos dos (ltimos pardmetros, lo que concuerda con

la bibliograffa revisada que apoya este estudio (11, 13).
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TABLA 1, DISTRIBUCION POR SEXOS.

SEXO GRUPO I " GRUPO '1I

£ % £ %
MASCULINO 4 16 4 16
FEMENINO . 21 84 2 84
TOTAL 25 100 25 100

FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos; "Neuroleptoanalgesia
peridural en el manejo del dolor postoperatorio" 1989,
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TABLA 2, CIRUGIAS REALIZADAS.

. TIPO DE CIRUGIA. GRUPO I GRUPO II TOTAL
"of % £ % £ %
CESAREA 15 60 9 36 24 48
. HISTERECTOMIA ABDOMINAL 1 4 7 28 8 16
COLPOPERINEOPLASTIA 2 8 2 8
PLASTIA DE PARED 1 4 1 4 2 a4
APENDICECTOMIA 1 4 1 4 2 4
HALLUX VALGUS 2 8 - - 2 4
OSTEOSINTESIS TOBILLO C- - 1 4 1 2
OSTEOSINTESIS RODILLA - - 1 4 1 2
MENISECTOMIA - - 1 4 1 2
HISTERECTOMIA VAGINAL - - 1 4 12
PROSTATECTOMIA 1 4 - - 12
ORQUIECTOMIA 1 4 - - 1 2
HIDROCELECTOMIA - - 1 4 1 2
PLASTIA UMBILICAL 1 a - - 1 2
TOTAL: 25 100 25 100 5¢ 100

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos; "Heuroleptoanalgesia

peridural en el manejo del dolor postoperatorio” 1989.
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TABLA 3. SEDACION.

GRADO DE SEDACION GRUPO T GRUPO II
(p £0.05) . f % £ %
NULA 13 52 7 28
LEVE 12 48 13 52
MODERADA v - - 4 16
SEVERA - - 1 4
TOTAL: 25 100 25 100

PUENTE: Hoja de recoleccién de datos; "Neuroleptoanalgesia

peridural en el manejo del dolor postquirirgico"1989.

TABLA 4. PRURITO.

INTENSIDAD GRUPO I : GRUPO II

{p ¢0.001) £ % £ %
NULO 15 60 25 100
LEVE - - - -
MODERADO 9 36 - -
SEVERO 1 4 - -
TOTAL: 25 100 25 100

FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos; "Neuroleptoanalgesia
peridural en el manejo del paciente postquirirgico" 1989,
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TABLA 5. ANALGESIA RESIDUAL

GRUPC f - 1]
1 5 20
II 15 60

FUENTE: Hoja de recoleccién de datos; "Neuroleptoanalgesia

peridural en el manejo del ﬁaciente postquirirgico" 1989,
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DISCUSTION.

El periodo de latencia, duracién y calidad de la analgesia,-
no se modificaron al agregar droperidol al fentanil peridural.-
Sin embargo, se observé analgesia residual, ya que disminuyeron
los requerimientos de analgésicos en los pacientes del grupo II,

En una paciente del mismo grupo se pfesenté vénito en una -
ocasién, que coincicdid con la administracién de la dosis anal-
gésica, sin embargo la paciente ya presentaba sintomas adrener-
gicos importantes debildos al dolor y.al pareber el vbmito era -
inminente, ya que aunque no administramos medicamentos antiemé-
ticos, este no se volvié a presentar durante el efecto analgesi
co que la paciente calificd de excelente.

El efecto antiemético del droperidol.tal vez sea de mayor -
utilidad y mis evidente su beneficio en pacientes con adminis_-
tracién crénica de morfinicos, por ejemplo en pacientes oncol$-
gicos, quiene frecuentemente presentan nluseas y vémitos de di-
flcil manejo.

Los pacientes que fueron manejados con anestesia general son
més suceptibles a la sedacién profunda y depresién respiratoria
por lo que se debe estudiar de manera m&s adecuada el empleo de

esta técnica en ellos.

La paregia localizada en miembros inferiores no se ha repor-
tado con el manejo de fentanil peridural, y tal vez la paciente
confundio 1a sensacién de analgesia con este s{ntoma.

Los pacientes sometidos a cirugfa ortopédica no respondieron
adecuadamente a la analgesia regional, y aunque otros estudios-~
reportan que es satisfactoria, nosotros cuestionamos su empleo-

en este tipo de procedimientos quirfirgicos, debido tal vez a la

diferencia de estructuras anatomicas involucradas.
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CONCLUSIOMNES.

En este estudio observamos que no hay diferencias estadfsti
camente significativas entre los dos grupos de estudio en cuan
to a perfodo de latencia, duracién de efecto analgésico, cali_
dad de la analgesia, depresidn respiratoria y alteraciones éag
diovasculares. La sedacidén moderada a severa que se presentd -
en el grupo II, no ocasioné trastornos cardiovasculares ni res
piratorios en ninguno de los pacientes. Por lo que pensamos -
que si el Hospital cuenta con un buen servicio de recuperacién
y personal capacitado, esta téenica puede emplearse.

La ausencia de prurito en el grupo II, habla a favor de este
procedimiento, y el aumento de la incidencia de analgesia resi
dual para este mismo grupo es indiscutiblemente una gran venta
ja.

Creemos ademis que hay que obrar culdadosamente cuando se -
desee emplear la asociacién fentanil-droperidol en pacientes -
que han recibido anestesia general, ya que el rlesgo de seda -

cién profunda estf aumentado de manera importante,
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