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En la actualidad hay una gran variedad de métodos y técnicas para controlar el
dolor, por lo que no es aceptable que los pacientes quinirgicos cursen con dolor
postoperatorio.

La gran mayorfa del personal que trabaja en las 4reas de quirofano, recuperacién
o terapia carecen de los conocimientos de las diferentes técnicas y métodos
analgesicos, no conocen la fisiopatologia del dolor, 12 farmacologia de los diversos
analgesico, los factores psicolégicos y algo sobresaliente: no le dan la importancia
que s¢ merece en este periodo post-quirurgico, y para variar no se cuenta con todos
los farmacos y métodos para el control del dolor. Como resultado: en la gran
mayoria de los Centros Quirurgicos €l dolor postoperatorio se maneja en forma
empirica o anecdotica. El dolor postoperatorio forma parte del llamado dolor
agudo, este va estar constimido por una serie de experiencias emocionales y
perceptuales displacenteras asociadas a respuestas reflejadas autonomas y
psicolégicas, asi como a reacciones que involucran a la conducta; el dolor y las
respuestas asociadas estan provocadas por un estimulo que dafa a los tejidos. Por
lo tanto se deduce que el dolor postoperatorio puede ser deletereo para el
organismo si no se ejerce un control adecuado, ya que no solo es una sensacién
desagradable para el paciente, sino puede despertar respuestas reflejas autonomas y
psicolégicas aumentando la morbimortalidad postoperatoria.

En la actualidad dada la gran diversidad de métodos analgésicos, debe de
manejarse €l dolor postoperatorio en forma empirica; para lograr esto es importante
promover en los medios hospitalarios, la creacién de servicios especializados en el
manejo del dolor postoperatorio, dichos servicios deberdn de estar manejados por
diversos médicos especialistas y enfermeras para que de esa manera se realice un
manejo integral de cada paciente que va a ser sometido a un evento quirirgico y se
determine el mejor método analgésico para cada paciente.

Desde €l mormento en que se piense en la realizacién de un procedimiento
quirurgico, se debe de pensar en el dolor postoperatorio y en el método que se vaa
utilizar para controlarlo.

El dolor es un fenémeno muy complejo, en donde participa diversos
componentes de nuestro organismo y que conforme avanza la ciencia se tendrdn
mis dudas, por lo que se tendrd que seguir investigando.




Sécrates observé que la desaparacién del dolor inducfa placer. Para AristSteles Ia
sensacion de dolor consistia en un aumento de la sensibilidad de todas las sensaciones,
por exceso de calor vital. Estraton dijo que el centro de la sensacién incluyendo dolor

estaba en el cerebro.

En la Roma antigua, Celso consideré al dolor en relacién al fenémeno de
inflamacién y mencioné el concepto acerca del cerebro, médula espinal, nervios

motores y sensoriales.

Galeno establecié la anatomfa, nervios espinales y troncos simpdticos clasificé a los

nervios en suaves y duros, los cuales relacioné con la funcién motora.

En la Edad Media, Avicena en "Canones de la Medicina" distinguié 5 causas
sensoriales externas y 5 internas localizadas en los ventriculos. Describié la etimologia

de 15 diferentes tipos de dolor.

Descartes en su libro L.”-Homme describi6 sus resultados de estudios anatémicos y
fisiolégicos, y consider6 que los nervios eran unos tubos, que provenian de la médula

y se conectaban al cerebro asf como a la piel.

En el siglo XIX con el desarrollo de la fisiologia experimental, Bell y Magendie

lemostraron que la funcién de las raices ventrales tienen funcién motora y que




las raices dorsales de los nervios espinales tienen una funcién sensorial, asi diversos
estudios fueron la base para el desarrollo de teorias sobre ¢l dolor, hasta la teorfa de la
compuerta descrita por Wall y Melzack en 1965 y modificada 3 afios despues por
Melzack y Casey.(15).

La revisién de la literatura y de datos inéditos sobre la incidencia del dolor después
de intervenciones quinirgicas importantes llevé a Bonica (1983) a la conclusién de
que entre el 5 y 20% de pacientes sufren un dolor minimo, entre el 25 y el 40%
experimentan un dolor moderado, y los restantes (del 40 al 70%) padecen dolor
intenso.(16)

Asf en la literatura se menciona € uso de varios analgésicos por diferentes vias de

administracién, siendo las mds usuales la via oral, la intramuscular y la intravenosa.

El grupo de farmacos conocidos como opiodes es el que m4s eficazmente alivia el
dolor. (2,15).

El Fentanil es un opidceo sintético que tiene relacién con las fenilpiperidinas, como
analgésicos es 80 veces m4s potente que Ia morfina y adem4s muy liposoluble lo que
le permite unirse mis rdpidamente a los cordones posteriores de la médula espinal y
tiene la particularidad de producir menos frecuentemente depresién respiratoria, sus
propiedades farmacolégicas son semejantes a las de otros opidceos y se manifiestan

principalmente en el sistema nervioso central y en el tracto gastrointestinal. Se absorbe




bien en el tracto gastrointestinal pero los niveles plamiticos son modestos, esto parece
atribuirse a una inmediata y casi total biotransformacién en el higado. Se absorbe bien
de los depésitos subcutdneos e intramuscular y sus efectos inmediatos se logran por
via intravenosa. Su vida media es de 3.6 hrs., sin embargo, su eliminacién casi total
(96%) se logra en 18 hrs. Esto se debe, fundamentalmente, a la lenta liberacién del
farmaco de los tejidos que lo almacenan y a su redistribucién.

Cabe setalar que la intensidad y duraci6n de los efectos del fentanil guarda relacién
con ladosis y su farmacocinética y que los efectos de acumulacién pueden prevenirse
regulando la dosis de acuerdo a las necesidades y respuestas del paciente. Asf mismo,
la carencia de efectos hemodindmicos importantes, su corta duracién y amplio margen
de seguridad lo han convertido en uno de los medicamentos mds utilizados para la
anestesia quinirgica y la analgesia postoperatoria. .a dosis requerida para la analgesia
postoperatoria por via intravenosa es de 100 a 200 pg, segun algunos autores y por via
peridual la dosis es de 50 a 100 pg, segiin otros autores. (1,4, 6,7,9, 11, 12, 13, 14) .

Sobre las bases de las acciones farmacol6gicas en el hombre y los animales de
experimentacién, Martin y Col, han postulado la existencia de que por 1o menos son
cuatro los subtipos de receptores opiodes, los cuales son designados con letras griegas
como g, k, 8, 6, y parece que es posible subdividir estos subtipos ain m4s.(16).

Los receptores narcéticos se encuentran en diversas partes del Sistema Nervioso
Central: Corteza Cerebral, la Corteza Limbica, el Hipotdlamo, la Substancia Gris




eriacueductal, el Area Extrapiramidal, La Substancia Gelatinosa y las Neuronas

vimpéticas Preganglionares.

La mayor cantidad de receptores narcéticos se encuentran en las vias que tienen-que
rer con la transmisién del dolor, de esta manera la substancia gelatinosa, posee una
lensa coleccién de receptores narcéticos, situacién que se ha aprovechado para
btener una analgesia més intensa al depositar narcético en esta zona por via peridural

» por via subaracnoidea.(8).

La distribuicién dentro del Sistema Nervioso Central de las diferentes subclases de

eceptores no es uniforme, parece que los receptores k predominan en la médula

spinal y algunos medicamentos los activan e inducen la analgesia espinal, la miosis y -

a sedacién. Por encima de la médula predominan los p y §, pero la proporcién entre
mbos puntosde fijacién varfa hasta 10 veces en diferentes regiones del cerebro

ovino.(16).

Dentro de este marco al receptor u participa en la produccién de la analgesia

upraespinal, 1a depresi6n respiratoria, la euforia y la dependencia fisica.

La activacién de los receptores @ produce disforia y alucinaciones , asi como los

ectos estimulatorios de la respiracién y vasomotores.($, 8, 11, 16).

Otros de los problemas que se presentan con la administracién de narcéticos




(Fentanil), a través de sus diferentes vias de administracién son los efectos secundarios

como prurito, nduseas, vémito, depresién respiratoria, sedacién.

Algunos estudios comparativos del Fentanil administrado por vias peridural e
intravenosa para el control de la analgesia postoperatoria, han demostrado que la
mayor incidencia de efectos secundarios se han presentado en aquellos pacientes que
han recibido ¢l medicamentos por via intravenosa, lo que quiere decir que el
medicamento administra por via peridural no presente efectos secundarios.(3, 6, 7, 10,
12,13, 14, 17).




(Actualmente diversos estudios demuestran que el tratamiento del dolor
postquinirgico, se lleva acabo con buenos resultados mediante la administracién

peridural o intravenosa de narcético (Fentanil).

En vista de que existen diversas opiniones acerca de la ventaja entre uno y otro
método, se pretende investigar si el fentanil administrado en dosis minimas (50
ug) por via peridural producird mejor eficacia y eficiencia de la analgesia, en
pacientes postoperadas de cesdrea con edades entre los 25 a 35 afios y con ASA
I-1I, que la administrada por la via intravenosa. Ambas vias de administracién
serdn evaluadas por la escala andloga (EAV), para la eficacia y en tiempo

(minutos) para la eficiencia?




Determinar la efectividad y eficiencia de la analgesia en el postoperatorio inmediato
e pacientes operadas de cesédreas, comparando la administracién de fentanil por via

eridural y via Intravenosa, asi como la presencia de efectos secundarios.
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El Fentanil administrado por via Peridural tiene mds eficacia y eficiencia que el
administrado por via Intravenosa para el control del dolor postoperatorio.

11



Previa autorizacién del Subcomité y comité de Investigacién Local asfcomo Ia

Paciente, se realizari el estudio con 50 pacientes divididos en:

Grupo A.- Administracién de 50 ug Fentanil por via Peridural (A)
Grupo B.- Administracién de 50 ug Fentanil por via Intravenosa (B)

Con los siguientes criterios:
Inclusién:
Sexo: femenino
Edad: entre 20 y 35 afios
ASAI
Electiva y/o Urgencias
Postoperadas de Cesdrea
Postoperatorio  Inmediato

12



Con Hb minima de 10

Sin Patologias agregadas: Hipertensién Inducida por el Embarazo, Hipertensién
Arterial Sistemica, Diabetes Mellitus, Neurolégicas, Cardiovasculares,
Renales Pulmonares, Historia de Hipersensibilidad previa al medicamento

Expediente Clinico Completo

Derechohabientes.

No inclusi6n:

Todas aquellas pacientes que presenten alteraciones hemodindmicas o de
compromiso ventilatorio durante el acto anestésico quinirgico.

Asi como aquellas pacientes que reciban medicacién en el transoperatorio

(analgesicos tipo pirrélicos, u otros opidceos administrados po via intravenosa).

Exclusién:

Sexo: masculino

Edad: Menores de 20 y mayores de 35 aftos

ASA: TV

Cirugias: Cabeza, cuello, Torax, Abdomen alto, Miembros Tordcicos y Miembros
Pélvicos.

Postoperatorio Mediato

Con Patologias Agregadas: Hipertensién Inducida por el Embarazo, Hipertension Arterial
Sistemica, Diabetes Mellitus, Neurologicas, Cardiovasculares, Renales, Pulmonares,
Historia de Hipersensibilidad previa al Medicamento, Con Hb menor de 10.
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debajo de la unién entre la jeringa y el pabellén de la aguja, avanz4ndola hasta una
profundidad de unos 2mm, mientras con el fndice y el pulgar de la mano izquierda se
sujeta al tallo de la aguja al ras de la piel. Simultineamente con Ia mano derecha se
toma la jeringa en la posicién de inyectar empujando suavemente el émbolo con el
pulgar para apreciar la resistencia del ligamento amarillo. El émbolo se desplaza unos
0.5 ml e indemiatamente vuelve a su posicién lo que se le denomina rebote gaseoso.
Se continia avanzando de 2 en 2 mm por vez. Al llegar al espacio peridural, el pulgar
ya no tiene resistencia al empujar el émbolo, el que no retrocede al dejar de
empujarlo y el aire contenido en la jeringa entra ficil y ripidamente; esta técnica es
Hamada de Pitkin. Se procedera posteriormente a la administracién del anestésico
(lidocaina 2% con epinefrina) y la colocacién del catéter peridural cn direccién
cefilica, una vez habiendo desaparecido los efectos tanto sensitivos como motores
del bloqueo, aplicaremos el medicamento en estudio (Fentanil), formando asf 2
grupos de 25 pacientes cada uno que serdn designados como grupo A (administracién
por via peridural) y ¢l grupo B (administracién por via intravenosa).

El grupo A serd constituido por 25 pacientes a las cuales se les dejard el catéter
peridural, por donde se administrard 50 ug de Fentanil (1ml + 9ml de solucién
salina).

El grupo B serd constituido por 25 pacientes a las cuales se les administrard 50 ug
de Fentanil (1 ml + 9 ml de solucién salina por via intravenosa).

15



La eficacia en la administracién del medicamento se evaluari a traves de la escala

anal6gica visual (EAV), que consiste en representar al dolor por una lfnea recta cuyos

extremos corresponden a no dolor en uno, y al peor dolor imaginable en el otro, con

la escala de 10 cm, y se le pedird al paciente que marque la magnitud del dolor en

diferente tiempo.

La eficiencia serd medida en tiempo (minutos) a los:

o’
5

10”
15°
20°

30°
45”
600
1207

Y la evaluacién clinica del estado de conciencia de la paciente se haré de la

siguiente manera:

0.- Despierto

1.- Somnoliente con respuesta al estimulo verbal

2.- Somnoliento con respuesta a la movilizacién

3.- Dormido con respuesta al dolor.

El tratamiento estadistico que se le dara serd el de cuadro tetracorico.

16



Nombre del paciente:
No. de afiliacién:

Sexo:
Edad:
Vi’a de administracién

Escala Visual Analoga

Sin dolor Dolor intolerable
e insoportable

0 30° Naiiseas

5 45° Vémitos
10° 60° Prurito

15° 120° Depresién
20° Respiratoria

17




Se evaluaron 50 pacientes en este estudio, divididos en 2 grupos de 25 cada uno; de
los cuales el grupo A constituido por 25 pacientes se les administro Fentanil por via
peridural, y el grupo B constituido por 25 pacientes a los cuales se les administro
Fentanil por via intravenosa.

De esta evaluacién se obtuvieron los siguentes resultados: El grupo A (via
peridural) obtuvo una analgesia posoperatoria de mejor eficacia y eficiencia que la del

grupo B (via intravenosa). Como se observan en la figura I'y II.

El periodo de latencia del Fentanil administrado por via peridual fue menor al
administrado por via intravenosa. (Fig. III)

Los efectos secundarios se mencionan a continuacién de las 25 pacientes a los
cuales se les administro Fentanil por via peridural solo 2 presentaron naiseas, 3
prurito, ninguno presento vémito o depresién respiratoria, ni hubo cambios en el

estado de conciencia.

De las otras 25 pacientes, a las cuales se les administro Fentanil intravenoso, 10
presentaron nadseas, 2 vomitos y prurito en 7 de ellas, se presento sedacién minima en

3 de ellas, y no hubo depresién respiratoria.

18
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La finalidad de llevar acabo este trabajo fue la de ofrecer una alternativa mds, para
loquear los estimulos nociceptivos a diferentes niveles del sistema nervioso central y
eriférico, por lo que los pacientes quinirgicos, no deben de sufrir dolor en el periodo

Jostoperatorio.

Por lo tanto el utilizar un narcético potente como €l Fentanil; atraves de dos vias de
dministracién (peridural e intravenosa) para llevar a cabo una comparacién de la
nalgesia postoperatoria, es buena, ya que nos ofrece otras alternativas, contra el dolor

ostoperatorio.

Asi basados en los resultados y en lo ya reportado por la literatura concluimos que
1 Fentanil a dosis mfnimas 50uq, por vfa peridural produce una analgesia
ostoperatoria de mejor calidad y duracién, asf como minimos efectos indeseables que

1 administrada por via intravenosa.

Debemos de resaltar la importancia de un buen control del dolor postoperatorio para

iejorar la morbimortalidad de los diversos padecimientos quirirgicos.
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