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RESUMEN

Se realizé un estudio con 86 pacientes del sexo femenino entre 20 y 50 afios de edad, ASA I-II;
programadas para cirugia gineco-oncoldgica, las cuales se dividieron en 2 grupos de 43 pacientes
cada uno. Uno de fos grupos recibié 2 mg., de morfina por via epidural y el otro grupo, 4 mg., de
morfina por la misma via. Seran manejadas con anestesia general balanceada previa colocacion de
catéter epidural; la administracion de la dosis unica de morfina se realizara posterior al retiro de la
pieza quirargica. En la sala de recuperacion se valoré a los 60, 90 minutos y 2 horas Escala Visual
Aniloga, Saturacién de Oxigeno, posterior a la administracion de morfina peridural. Se espera
que el grupo manejado con 2 mg., de morfina por via peridural, presente la misma calidad de

analgesia postoperatoria que 4 mg., y minima desaturacién con esta Gltima dosis.



. INTRODUCCION

ANTECEDENTES:

El dolor agudo en el postoperatorio tiene fa funcién importante de que si no es aliviado, puede
producir respuestas fisioldgicas y sicolégicas anormales que frecuentemente causan hasta la
muerte del paciente. ' De manera general se puede decir que si un paciente no tiene un buen
control del dolor postoperatorio, puede perpetuar un estado de tension que estimula la produccion
de las llamadas hormonas del stress, estas hormonas, inducen un estado endécrinoe metabdlico
caracterizado por un aumente de la gluconeogénesis, resistencia a la insulina, hiperglicemia,
lipolisis y aumento del catabolismo protéico; asi mismo, aparece una elevacion de la hormona del
crecimiento; la vasopresina y de las betaendorfinas; por otro lado hay una alteracién de la
respuesta inmune con una reduccion en el nimero y la funcidn de los linfocitos y granulocitos; si
se agrega a todo lo anterior, la disminucion de los movimientos respiratorios lo que conlleva a una
disminucién en la capacidad funcional residual perpetuando un estado de hipoxia. ** En base a lo
anterior, podemos ver que es muy importante tener un buen control del dolor postoperatorio y de
esta manera, bloquear los estimulos nociceptivos que desencadenan la respuesta al stress. ° En la
actualidad, existen una amplia variedad de métodos y técnicas para el control del dolor
postoperatorio. Los analgésicos opidceos, agonistas puros son relativamente selectivos aliviando
el dolor, sin afectar otras modalidades sensitivas o motoras. * La morfina por via peridural es una
buena alterenativa para prevemir y controlar los efectos adversos causados por el dolor

postoperatorio ™

Los receptores opiaceos medulares, fueron descubiertos 2 fines de 1970 a nivel de la sustancia

gelatinosa de las astas posteriores de la médula espinal. > Esto di6 auge a la utilizacion de morfina
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por via peridural En 1976, Yaksh y Rudy demostraron en ratas, que dosis pequefias de

narcoticos administrados intratecalmente, provocaban intenso y prolongado alivio del dolor, sin

otros signos objetivos de anestesia. !

El uso de morfina por via peridural en humanos, fue
informado por primera vez en 1979 en pacientes con dolor crénico y agudo, administrandose 2

mg., de sulfato de morfina peridural; Behar et al %, observé un considerable alivio del dolo~, sobre



todo en los pacientes con dolor cronico de dificil control, con efecto analgésico prolongado y
ausencia de efectos colaterales, comparado con narcdticos administrados por via intravenosa.
Aunque inicialmente fue motivo de debate, estudios recientes han demostrado que la morfina por
via epidural actia principalmente en receptores del asta dorsal en la médula espinal, penetrando la
duramadre ingresando en el liquido cefalorraquideo (L.C.R.), para distribuirse y alcanzar
receptores. El mecanismo de transporte de la morfina ai L.C.R., no es conocido; pero, €s probable

que el principal mecanismo para alcanzar el L.C.R., es por difusion pasiva. 135, 14

. El tiempo de la
morfina para cruzar la duramadre toma lugar ripidamente, alcanzindose concentraciones en el
L.C R, alos 10 minutos, excediendo a las concentraciones plasmaticas. ¥ La concentracién pico
en ¢l L.C.R., aparece en una hora, lo cual se relacionz con la clinica, que es el tiempo de inicio
para analgesia estimado en 30 - 60 minutos. ¥ La cantidad de morfina estimada que actia
directamente sobre la médula espinal es de aproximadamente 15 - 140 microgramos, lo cual puede
ser de utilidad para el uso de morfina dentro del espacio subaracnoideo. " La morfina por esta via
tiene la capacidad de estimular a los receptores de las encefalinas, los cuales se encuentran en las
terminaciones nociceptivas y tienen la caracteristica de que al ser estimulados, inhiben la liberacién
de la Substancia P, que es un neurotransmisor excitatorio, responsable de la transmision
postsinaptica de los impulsos dolorosos a nivel de médula espinal. '* Por medio de estudios de
neurofisiologia usando microelectrodos, se ha observado que la morfina se fija principalmente en
receptores especificos de algunas neuronas del asta dorsal, principalmente en las Liminas 1y V de
Rexed. Estas neuronas son deprimidas, inhibiendo la transmision de impulsos nociceptivos hacia
niveles suprasegmentarios '*. Las neuronas que forman las timinas I y V De Rexed, son las que
dan origen a los tractos espinotalamico y espinoreticular, los cuales se encargan de transmitir

informacién aferente nociceptiva *

La administracion de morfina peridural, ofrece varias ventajas sobre la administracion intratecal,
como son: accesibilidad a todos los segmentos espinales y la posibilidad de dar dosis repetidas a
través de un catéter peridural. La morfina por via peridural, ha sido usada més frecuentemente
para analgesia postoperatoria. El rango de dosis generalmente aceptados es de 2-10 mg,, con una

duracién de analgesia entre 4 - 51.6 hrs., reportado en varios estudios clinicos. 2 La vida media



de eliminacion del L.C.R., para morfina no difiere de Ia plasmatica, lo cual implica que la duracién
analgésica prolongada después de la administracién epidural, depende considerablemente de altas
concentraciones alcanzadas en el L.C.R. ¥ Debido a que la morfina es insoluble en lipidos con un
coeficiente octanol-agua de 1,42, explicando su penetracion lenta a través de la duramadre a partir
del espacio peridural; por lo que se han realizado varios estudios comparando el inicio de accion
entre diferentes narcoticos como son fentanil-morfina, sulfentanil-morfina y alfentanil-morfina
encontrando en todos etlos que su inicio de accion de los tres, es de aproximadamente 30 minutos
en comparacién con la morfina que es de 60 min., por lo que se sugiere la administracion de un
regimen combinade de narcético, ya que de esta manera, se disminuye el tiempo de inicio de
accion (fentanil, sufentanil, alfentanil) y se prolonga la duracion de accidn de la analgesia, con la

ventaja de que se emplean dosis bajas de morfina con minimos efectos adversos. 22

Aunque la dosis aceptada de morfina por via peridural varia en un rango de 2-10 mg; diferentes
estudios proponen la utilizacion de dosis menores a 8 mg., para minimizar los efectos colaterales
de la morfina. Reiz y Cols ? compararon morfina 2 mg., por via peridural y 10 mg., por via
intramuscular en cirugia de cadera. Ellos encontraron que la morfina epidural proporciond
analgesia de mds prolongada duracién <in la presencia de depresion respiratoria; ocurriendo ésta,

en un 3% de los pacientes a quienes se les aplico morfina IM.

Aunque la morfina ha sido inyectada dentro del espacio peridural para producir analgesia, no hay
informes si los analgésicos narcdticos aplicados de esta manera ejercen algun efecto segmental
como ocurre con los anestésicos que causan analgesia epidural. Haruka & cols., realizaron un
estudio clinico en 50 pacientes para determinar si la morfina administrada por via peridural tiene
efecto segmentario; las pacientes fueron sometidas a cirugia abdominal divididas en dos grupos, la
administracion de la morfina fue a nivel toracico y lumbar peridural de 2 mg., los resultados
encontrados fueron similares en ambos grupos sin efecto segmentario; €sto es explicado porque la
morfina asciende rostrzlmente en la médula espinal, alcanzando niveles suprasegmentarios,

ocasionando analgesia a nivel central, 2*%



La morfina produce analgesia sin alterar la sensacion y a dosis que no provoca hipniosis, actia a
diferentes niveles del sistema nervioso central; directamente en los cuernos dorsales de la médula,
sobre vias inhibidoras descendentes en el tallo cerebral, en el sistema limbico alterando la
conducta. Lo que se ve en los pacientes, es una alteracion de la respuesta al dolor, refieren que
todavia sienten el dolor; pero en una forma tolerable. ** El Dr. De Leén Casasola con 4227
pacientes oncoldgicos en quienes administra morfina mas bupivacaina peridural, determinando
cusles son los efectos adversos y complicaciones mas frecuentes, asi como la duracién de la
analgesia, encontrd la presencia de depresion respiratoria en et 0.07% de los casos; nausea y
vomito en el 29%, ésto secundario al uso de morfina, mientras que con el uso de bupivacaina, la
complicacion mas frecuente fue la hipotension reportada en el 3% de los casos. Concluyendo que
fa analgesia peridural, es un método efectivo de analgesia postoperatoria con una baja incidencia
de efectos adversos. >' La depresion respiratoria ha sido reportada después de la administracion
epidural de morfina, comparada con el uso de técnicas analgésicas, observandose una frecuencia
tan baja de 0.25 - 0.40%. *? Kafer & cols. 33 proponen que el alivio del dolor temprano y tardio,
asi como la depresion respiratoria tardia de! control de la ventilacion seguida de morfina epidural,

es el resultado de diferentes procesos.

1. El alivio del dolor en forma rapida, es el resultado de la rapida absorcién de morfina dentro de
las venas epidurales y redistribucién circulatoria al cerebro.

2. El alivio del dolor de manera prolongada, es el resuitado de la difusion de morfina a través de
las membranas duramadre y subaracnoidea dentro del L.C.R.

3. La depresion respiratoria tardia, es el resultado del movimiento de cefalizacion de la morfina
dentro del L.C.R.,. a la cisterna magna.

4. La retencion urinaria resulta de una ausencia de estimulo en la distension vesical. ** La
incidencia de niusea y vomito, es mas baja con morfina epidural, que la misma dosis
administrada intravenosamente. La causa de prurito, es el resultado de la accidn directa del

S.N.C., posiblemente porque altera los patrones de sefiales sensitivas.

El dolor es una experiencia subjetiva no hay maquina que pueda medirlo .Los cambios en los
signos vitales como la presién sanguinea y la frecuencia del pulso tienen una relacion pobre con el

grado del control del dolor . La tnica persona que puede establecer la presencia y grado del dolor



es el paciente. No obstante la magnitud det dolor y la respuesta al tratamiento puede valorarse en
varias formas; dentro de ellas se encuentra la ESCALA VISUAL ANALOGA (E.V.A.), es una
valoracion de autoreporte del dolor, el cual consiste en una linea de 10 ¢cms., cuyos extremos
representan “no dolor” y “dolor insoportable” en la cual el paciente marca un punto que

corresponda a la intensidad del dolor. *

La depresion respiratoria puede ser vigilada por medio de la frecuencia respiratoria y la saturacion
de oxigeno. Un episodio de apnea es definido como una periodo mayor o igual a 15 segundos,
con un volumen tidal de 100 ml, y una frecuencia respiratoria <'FR 10 respiraciones por minuto.
La saturacién de oxigeno normal, es de 90-100% por abajo del 90%, se considera corﬁo hipoxia

moderada.*



JUSTIFICACION

El dolor postoperatorio de cirugia abdominal gineco-oncolégica, clasificado como dolor de tipo
severo; por lo que la utilizacion de analgésicos opidceos potentes como la morfina, son de primera
eleccion, ya que si este dolor no es controlado, provoca como respuesta fisiopatologica,
alteraciones en aparatos y sistemas del organismo, ocasionando una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias; y con ello, una mayor estancia hospitalaria. La morfina por via
peridural es una alternativa mas para el manejo del dolor, en este tipo de cirugia, ya que tiene [a
ventaja de que su administracion, requiere menores dosis que las utilizadas por via intravenosa,
proporcionando analgesia de larga duracion con dosis Gnica; disminuyendo sus posibles efectos

adversos, como lo es la desaturacién periférica de oxigeno, a bajas dosis de morfina..




HIPOTESIS

La administracién de 2mg., de morfina por via peridural condiciona una mejor saturacion de
oxigeno (saturacidn de oxigeno por oximetria de puiso, mayor a 90%), que cuando se administran
4 mg., de morfina por via peridural, en pacientes programadas para cirugia abdominal gineco-

oncoldgica del Hospital General de México.

OBJETIVOS
PRINCIPAL:
Establecer el porcentaje de pacientes programadas para cirugia abdominal gineco-oncolégica en el
Hospital General de México, que presenten desaturacion de oxigeno, medido por oximetria de
pulso, posterior a la administracion de 2 mgs., de morfina por via epidural. comparado con un

grupo de pacientes con las mismas caracteristicas, a quienes se les administrara 4 mgs., de morfina

por la misma via.

SECUNDARIO

Establecer las diferencias de analgesia en las pacientes con 2 mgs., de morfina por via peridural,

comparadas con el grupo de pacientes de 4 mgs., por medio de la Escala Visual Analoga.




H. MATERIAL Y METODOS.

METODOLOGIA
El universo de trabajo se establecio con pacientes que fueron sometidos a cirugia abdominal
gineco-oncolégica, manejados con anestesia general balanceada , previa colocacion de catéter

peridural en los quiréfanos de Oncologia del Hospital General de México.

El tamafio de la muestra se obtuvo mediante la formula para diferencias de proporciones de Fleiss
en dos grupos de estudio, considerando una prueba de dos colas, esperando encontrar una
proporcion de pacientes con saturacion de oxigeno menor det 50% en el grupo de morfina con 2
mg.: del 5% y una proporcion det 30% de saturacion de oxigeno menor del 90% en el grupo de 4
mg., de morfina por via peridural, con una confianza det 95% y un poder del 80%, requiriéndose
45 pacientes por cada grupo, para un universo de 90 pacientes en total. La asignacion se realizé
por medio de tabla de niimero aleatorios en dos grupos.

Grupo I se les administrd 2 mg., de morfina por via peridural y

Grupo IT 4 mg., de morfina por la misma via.

Todos los pacientes fueron valorados previamente, se les explicoé en que consistia el estudio y se
les pidié su autorizacion por escrito, firmando la "Hoja de Consentimiento”. Se excluyeron a
pacientes que no deseaban participar en el estudio, pacientes mayores de 60 afios de edad,

complicaciones de bloqueo peridural y reintervencion quirirgica en las primeras 24 horas.

Las variables estudiadas fueron: edad, estado fisico de la A.S.A.. Escala Visual Aniloga,
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno por oximetria de pulso, estado de conciencia a

tiempos iguales en forma cuantitativa en 7 ocasiones.




PROCEDIMIENTO

Se realizd en pacientes programadas para cirugia ginecoldgica-oncologica abdominal, previo
consentimiento y aceptacion de la paciente (ver anexo 1) y verificacién de los criterios de
inclusiéon. Dentro de! quirdfano y posterior a monitoreo vy toma de constantes vitales, se colocéd
catéter peridural en espacio L1-L2. Previa asepsia y antisepsia de la region, aplicacion de habén
subdérmico, de Lidocaina al 1% con Aguja de Touhy N° 16 punta de Huber, mediante técnica de
pérdida de la resistencia, corroborando el ingreso al espacio peridural direccion cefalica inerte, se
colocé catéter en direccion cefalica, verificando permeabilidad con Lidocaina simple al 2%, 3 mi.
El manejo anestésico se llevara a cabo bajo anestesia general balanceada. Induccion con Tiopental
(5 mg/kg), Fentanyl 3 mcg/kg, relajacion para intubacion de la traquea, se obtendra con Succinil
colina 0.5 mg/kg. El mantenimiento se did con ventilacibn mecanica y oxigeno al 100%,;
concentraciones variables de Enflurano de acuerdo a T.A, F.C. y estimulo quirirgico. La
administracién de morfina fue en dos grupos. Las diluciones preparadas en jeringas se hicieron
por ¢l investigador N° 2 (Dr. José C. Alvarez), quien conocia y marcé en orden numeérico, las
dosis; llevando un registro por escrito de las mismas. El grupo 1 recibi6é 2 mg., de morfina
aforados en 10 mi,, de sol. fisiologica a través de catéter peridural. El Grupo 2 recibié 4 mg., de
morfina aforados a 10 ml, de sol. fisiologica. Siendo administrados por el Investigador N° 1 (Dra.
Hernandez), posterior a retiro de pieza quinirgica, quien no conocia la dosis administrada. Una
vez finalizada la cirugia, se extubé al paciente y se retird catéter peridural pasando a la Sala de
Recuperacion para evaluar analgesia por medio de la Escala Visual Andloga (EVA), saturacién de
oxigeno periférico por medio de oximetro de pulso OMHEDA, vy frecuencia respiratoria, a los 60,
90 y 120 minutos, y a las 4, 8, 12 y 24 horas posteriores a la administracion de morfina peridural,
realizada por el Investigador N° 1, quien no conocia la dosis administrada y solo llevaba un
registro en orden numerico, previamente asignado a las jeringas, el cual fue en el mismo orden

aumérico de las pacientes; usando hoja de registro (ver anexo. 2).
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OI. RESULTADOS

La presente investigacion se realizd en el Hospital General de México, durante el periodo
comprendido entre febrero de 1998 y agosto de 1998. Se estudiarion 90 pacientes divididos en
forma aleatoria simple en dos grupos. Cuatro pacientes fueron excluidas del estudio; dos del
Grupo 1, por presentar sangrado postoperatorio, requiriendo nueve intervencion quirdrgica; del
Grupo 2, una por disfuncién del catéter peridural y por la otra, por puncién de duramadre, por lo

que la poblacidn estudiada fue de 85 pacientes.

Las variables demogréficas considereas en ambos grupos fueron: edad, peso y talla, mientras que
las variables a estudiar consistieron en Escala Visual Analoga, Saturacién por oximetria de pulso,
frecuencia respiratoria, estado de conciencia, duracion de la analgesia, ndusea y prurito que se

determinaron en tiempos iguales en forma cuantitativa en siete ocasiones.

El analisis estadistico se realizé mediante media, mediana, T de Student no pareada, para
comparar los datos de ambos grupos y analisis de varianza arova, para comprar las 7 tomas

realizadas en cada garupo; asi como Chi cuadrada.

La edad promedio para el Grupo 2, fue de 42 afios; y para el Grupo 1 de 45. Todas las pacientes
fueron del sexo femenino, el peso promedio fue de 56 kgs., para el Grupo 1; y 61 kg., para el
Grupo 2. La talla en promedio en ambos grupos, fue de 152 cm.(Grafica 1)

El estado fisico de la A.S.A., que tuvieron las pacientes fue el siguiente:
AS.A 1 Grupo I: 13 pacientes (30%); Grupo 2: 16 pacientes (70%)
ASA Il Grupol 16 pacientes (70%),; Grupo 2: 27 pacientes (63%) (Tabla 2)

La Escala Visual Aniloga (E.V.A.), permitié calificar la intensidad del dolor, encontrandose los
siguientes resultados: En el Grupo 1 en los primeros 60 minytos, el E'V. A, promedio fue de 3;
mientras que a los 90 minutos 2 y 4 horas, se encontré una calificacion promerio de 2. Alas8y

12 horas, la Escala Visual Analoga, el promedic fue de 3, reportandose a las 24 horas un EV.A |
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promedio de 5. En el Grupo 11, la calificacién a los 60 minutos fue de 1; a los 90 minutosde2ya
las 2 horas, el promedio de E.V A, fite de 3. Reportandose a las 4, 8 y 12 horas, un EV.A,

promedio de 2. Mientras que a las 24 horas, la calificacion promedio fue de 3.

Al realizar la comparacién de ambos grupos, se observa que hay una diferencia estadisticamente
signiﬁcativa a los 60 minutos (p=0.003); 8 horas (p=0.025); 12 horas (p=0.003) y 24 horas
(p=0.009). (Figura 1). Con respecto a la duracidn de la analgesia, en el grupo 1, fue de 9 horas
promedio, mientras quz en el Grupo II, fue de 13 horas, no encontrandose diferencia significativa.
(p=0.08).

Dentro de los efectos adversos, la ndusea se presentd en 16 pacientes (37) en el Grupo 1
mientras que en el Grupo 2, se presentd en 37 pacientes (86%). Lo que resulta con una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.001). (Tabla 1)

Prunito reportado en 17 pacientes (32%) del Grupo 1; y en 36 pacientes (88%) del Grupo 2. Al
realizar la comparacidn de ambos grupos, se observa que el valor de P, fue significativo (p=0.001).
(Tabla 1).

El promedio de saturacidn de Oxigeno, se miestra en forma comparativa en ambos grupos, en la
figura 3. Al realizar la comparacion, se observa que sélo a los 90 minutos, existe una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.002=, reportindose saturaciones por abajo del 90% en el
Grupo 1, 7 casos (16%), mientras que en el Grupo 2, 11 casos (25%), no resultando signuficativo
(p=0.4). (Figura 2)

No se encontraron casos de depresidn respiratoria durante el estudio, va que la frecuencia
respiratona de las pacientes, se mantuvo entre 18 y 19 respiraciones por minuto, en ambos grupos,

con un valor de P no significativo estadisticamente (p=0.9).

Por iltimo, el estado de conciencia de las pacientes, fue hacia la somnolencia; observandose

diferencia significativa, Gtnicamente a los 90 minutos. (p=0.04) (Figura 3)
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IV DISCUSION

En este estudio, a diferencia de lo reportado en la literatura, encontramos que 2 mg., de morfina
por via peridural, si mantienen una buena analgesia en las primeras 12 horas postoperatorias en
cirugia abdominal; Crawfor et al 2, encontrd que 2 mg., de morfina epidural fueron inefectivos
para el alivio del dolor postoperatoric en cirugia abdominal, por lo que sugiere dosis de 3 mg,,
para mantener una adecuada analgesia, observandose en el presente estudio, una alta incidencia de
efectos colaterales con 4 m. Sin embargo, Reiz y Cols™, sugieren la utilizacion de dosis menores 2
6 mg para minimizar los efectos colaterales ya que farmacocinéticamente no mas del 4% de la
morfina epidural administrada esta disponible en el liquido cefalorraquidec saturando receptores

" por lo que grandes dosis depositadas en el espacio peridural causan mayores efectos adversos.

Como se pudo comprobar que la utilizacién de 2 mg., de morfina reduce en un 50% los efectos
adversos sin modificar significativamente la analgesia; la cual fue considerada buena , ésto por que

ninguna de las pacientes requirid de analgesicos opiaceos suplementarios durante el estudia.

Una de las complicaciones mas temidas por la utilizacién de morfina, es la depresién respiratoria
reportada con una incidencia del 0.07% ' en nuestro estudio no se presentaron casos de depresion
respiratoria, el mecanismo por el cual se produce es secundario al efecto sedante y la adecuada
analgesia llevando a la retencion de dioxido de carbono, modificando la curva de respuesta
ventilatoria al dioxido de carbono lo que ocasiona episodios transitorios de apnea o disminucién
en la frecuencia respiratoria, todas estas alteraciones, son el resultado de la circulacion sistémica
y/o difusion cefilica en el L.C.R., actuando directamente en el centro respiratorio, en donde la

323 1 a disminucian en

morfina ejerce su efecto depresor primariameme, por la via del receptor p
la saturacién de oxigeno en ambos grupos, se vi0 mas pronunciada a las 12 horas; asi como el
estado de alerta de las pacientes, ya que en todo el estudio, este periodo de tiempo correspondia
en promedio a las 10 horas; por lo que se puede relacionar con el suefio fisiologico y come lo
reporta Max y cols **, ¢l efecto de remorfinizacion a las 8-12 horas en donde reporta la mayor
probabilidad del desarrollo de depresion respiratoria, por lo que seria conveniente, la realizacion

de gasometrias arteriales durante el estudio, para determinar el grado de hipoxia, ya que en ambos
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grupos, las pacientes se mantuvieron con oxigeno suplementario, a través de puntas nasales y a
pesar de ésto, se encontrd en 11 casos (25%), saturaciones por abajo del 90% sin modificacién en
ia frecuencia respiratoria, por lo que en préximos estudios, debera valorarse el uso de mascarilla
facial para la administracion de oxigeno suplementario, ya que ésta, proporciona hasta un 50% de
fraccidn inspirada de Oxigeno, con lo que se evitaria la presencia de saturaciones por abajo de
95%.

Dentro de los eectos colaterales, la incidencia de prurito después del uso de morfina epidural,
puede ser tan alta como 100%, encontrando en el estudio, un porcentaje del 32% en et Grupo 1; y
el 86% en el Grupo II, de los cuales, ninguno requirio de tratamiento. Este efecto es directamente

inducido por los opioides, ya que alteran los patrones de sefiales sensitivas,

La nausea se presentd en un porcentaje elevado (86%), requiriendo tratamiento en el Grupo 1 8%
(8 de 43); mientras que en el Grupo 2: §9% (30 de 43),

La literatura refiere que la nausea y vomito postoperatorio, pueden ser debidos a un aumento

sensitivo o vagal de las visceras, o a estimulacién de los quimioreceptores, en la zona de disparo,

por altas concentraciones de opioides en plasma o liquido cefalorraquideo.'®
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V. CONCLUSIONES:

1. La morfina utilizada por via peridural, a dosis de 2 mg., mantiene la misma analgesia, que con 4

mg., durante las primeras 24 horas de postoperatorio.

2. La desaturacién periférica de oxigeno, es menor con 2 mg., de morfina (16%), sin COMPromiso

respiratorio, no asi ventilatorio.

3. La duracién de analgesia en ambos grupos, fue similar, con la ventaja de que 2 mg., de morfina,

reducen un 50% los efectos adversos.

4. La administracién de morfina por via peridural, tiene la ventaja de que se administra en dosis

unica.
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ANEXOS



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Meéxico. D. F.. a de de
A QUIEN CORRESPONDA:
Yo . declaro libre y voluntariamente que acepto ¥ autorizo a la

Dra. Miriam Hernindez Ramos, participar en ¢! estudic “*CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN
CIRUGIA ABDOMINAL ONCOLOGICA CON MORFINA PERIDURAL. ESTUDIO COMPARATIVOQ™. que s¢
realizar en et Hospital General de México en los quiréfanos de Oncologia y cuyo objetivo consiste en evaluar el
tiempo de duracién analgésica de la morfina y la saturacién por oximetria de pulso, posterior a la administracién de
morfina por via peridural.

Estoy conciente de que los procedimientos pruebas y tratamientos para e! logro de los el objetivos mencionado.s
consistird en la colocacidn de un catéter por via peridural para la administracién del medicamento y que los
posibles efectos secundarios para mi persona. serdn nisea. vomite y prurito, los cuales serdn reversibles.

Entiendo que del presente estudio. se derivardn losl siguientes beneficios: mejor control del dolor pusoperatorio sin
repercusiones hemodindmicas ni respiratorias.

Es de mi consentimiento que seré libre de no aceptar Ia presente investigacion si yo asi lo deseo. También puedo
solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. En caso de

que no decidiera acepiar, la atencién que como paciente reciba en esta Institucion. no se verd afectada.

FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE IMPRESO FECHA/HORA
TESTIGO 1 NOMBRE IMPRESO FECHA/HORA
TESTIGO 1 NOMBRE IMPRESO FECHA/HORA

INVESTIGADOR PRINCIPAL: NOMBERE IMPRESO FECHA/HORA




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: . Expediente:

Edad: Sexo: Peso: Talla:

Estado Fisico (ASA}:

Diagnéstico:

Procedimiento Quirirgico realizado:

Hora de administracidn de analgésico:
Fecha:

ESCALA VISUAL ANALOGA

NAUSEA Y VOMITO

PRURITO

FRECUENCIA RESPIRATORIA

ESTADO DE CONCIENCIA *

SATURACION OXIGENO

OBSERVACIONES:
* Extado de conciencia

| Despierto

2 Respoade al llamado

3 Somnoliento

4 Dormida

3 No responde
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