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RESUMEN

El siguiente proyecto trata de responder la siguiente cuestion; ¢ Cual es la eficacia
y seguridad analgésica al utilizar 100mcg de morfina mas 60mg de ketorolaco en
cirugia abdominal electiva en el postoperatorio inmediato? OBJETIVO: Analizar la
eficacia y seguridad analgésica en la aplicacion de 100mcg de morfina
subaracnoidea y ketorolaco 60mg por via intravenosa, la presentacién de efectos
secundarios asi como el rescate analgésico y satisfaccion del paciente.
METODOS: Se realizé un estudio clinico, observacional, analitico, prospectivo y
longitudinal con estadistica descriptiva para variables cuantitativas, medidas de
tendencia central y de dispersion, para variables cualitativas; proporciones vy
porcentaje, asi como, estadistica inferencial para variables cualitativas, se analizé
y proceso la informaciéon con el programa estadistico SPSS version 20 y se
presento el informe con graficas. RESULTADOS: Se estudiaron 147 pacientes de
entre 18 y 70 afos de edad en estado fisico ASA I-lll con padecimientos que
requirieron cirugia abdominal de manera electiva, obteniendo en total: 71
pacientes (48.3%) con EVA igual o mayor a 4 puntos y a 131 pacientes (89.2%)
con presencia de efectos adversos. Presentando un rescate analgésico en 54
pacientes (36.7%) y de efectos secundarios en 49 pacientes (33.3%), con una
satisfaccion Buena en 111 pacientes (75.5%), Regular en 34 (23.1%) y Mala en 2
pacientes (1.4%). CONCLUSIONES: Pudo comprobarse que a pesar de contar
con los recursos farmacoldgicos para contrarrestar el dolor en el postoperatorio
inmediato, contamos con un porcentaje trascendental de pacientes que presentd

dicha complicacién asi como la manifestacion de efectos adversos.
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INTRODUCCION

En este estudio se analiz6 la funcionalidad de uno de los esquemas analgésicos
mas utilizados a base de 100mcg de morfina subaracnoidea y 60mg de ketorolaco
intravenoso para la cirugia abdominal en el hospital general “Dr. Miguel Silva”. El
dolor en el postoperatorio inmediato se considera desde siempre territorio del
médico anestesidlogo ya que se considera el clinico dominante de éste
padecimiento, con conocimientos especificos para tratarlo. El dolor postquirurgico
es la variante mas representativa del dolor agudo, considerado uno de los peor
tratados, con duracién de horas o dias, la deficiencia o ausencia de analgesia
producira efectos deletéreos a diferentes niveles. En el hospital “Dr. Miguel Silva”
se cuenta con un amplio cuadro de medicamentos opioides y AINES, los cuales se
utilizan bajo la experiencia y el conocimiento del médico anestesidlogo para
combatir dicho sintoma, estos farmacos se usan frecuentemente en los
procedimientos quirdrgicos abdominales. La finalidad de esta investigacién fue
analizar la eficacia y seguridad del esquema ya mencionado que ademas permitio
observar las reacciones adversas mas comunmente presentadas al utilizarlo, asi
como la satisfaccion de los pacientes sometidos a cirugia abdominal, igualmente
se propusieron estrategias de manejo para mejorar la calidad del postoperatorio
en dichos enfermos, disminuir la estancia intrahospitalaria para mejorar la

evolucion de los usuarios, ademas de optimizar insumos y recursos econémicos

en dicho nosocomio.



MARCO TEORICO

El dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain)
como una experiencia sensorial y emocional no placentera, asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de ese dafio. Por su parte, el dolor
agudo es definido como dolor de reciente aparicion y probablemente de limitada
duracion. El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio (DPO) es uno de los
retos mas importantes que permanecen en el ambito quirdrgico. Es una evidencia
innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una intervencion

quirdrgica lo padecen en un grado variable.’

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; es uno de los peor
tratados, pudiendo durar horas o dias, produce ansiedad y angustia. Condiciona
comportamientos posteriores ante una nueva intervenciéon. Tradicionalmente su
tratamiento ha sufrido limitaciones y carencias y en muchas ocasiones lo han
considerado "normal". La deficiencia o ausencia de analgesia va a producir efectos
deletéreos en el paciente a nivel respiratorio, cardiovascular y sistema
neuroendocrino. El trauma quirdrgico y el dolor causan una respuesta endocrina
que incrementa la secrecion de cortisol, catecolaminas y otras hormonas del
estrés. También se produce taquicardia, hipertension, disminucién del flujo
sanguineo regional, alteraciones de la respuesta inmune, hiperglicemia, lipdlisis y
balance nitrogenado negativo. Todo esto juega un importante papel en la morbi-

mortalidad en el periodo postoperatorio. El dolor es producido por una
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hiperestimulacién de las vias nociceptivas con gran liberacion de neuropéptidos,
neurotransmisores, prostaglandinas, capaces de mantener la estimulacion de
nociceptores periféricos y centrales, asi como de crear contracturas musculares
reflejas, circulos viciosos y alteraciones vasomotoras simpaticas. El tratamiento
del dolor multimodal no es mas que la combinacion de dos o mas farmacos y/o
métodos analgésicos, con el fin de potenciar la analgesia y disminuir los efectos
colaterales. Analgesia Preventiva: Es un concepto utilizado en anestesiologia y
mas especificamente el area dedicada al control del dolor agudo postoperatorio,
administrando medicamentos antes de que se produzca el estimulo nociceptivo.
Su efectividad esta controvertida. No siempre se han observado beneficios, a
excepcion de algunos estudios donde se utilizaron procedimientos locorregionales
(anestésicos locales) antes de la cirugia y dichas técnicas se mantuvieron en el
periodo postoperatorio. Analgesia Postoperatoria: El control del dolor
postoperatorio debe de estar vinculado en primera instancia a brindar una mejor
calidad de atencion hospitalaria o que implica un adecuado tratamiento. Es
importante destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz, debiendo
mantenerse los dias que sean necesarios, de acuerdo al tipo de cirugia y al
umbral doloroso de cada paciente. La analgesia postoperatoria debe realizarse en

todos los periodos:

-Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).

-Postoperatorio mediato (24-72 horas).



-Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas).?

El dolor postoperatorio es en la actualidad uno de los problemas asistenciales mas
comunes en los hospitales, a pesar de los medios terapéuticos de que se dispone
para su tratamiento. Al componente de sufrimiento que comporta se le ainade una
morbilidad propia, consecuencia de las repercusiones y complicaciones que
produce en los distintos sistemas del organismo. Entre los factores que
condicionan su intensidad, algunos de ellos, como la edad o el sexo, no aparecen
como determinantes, al contrario de lo que ocurre con otros como el tipo de
intervencion, el procedimiento de acceso quirurgico, el procedimiento anestésico o
la duracién de la intervenciéon. Existen estudios que revelan dolor de moderado a
insoportable entre el 11% en un hospital con unidad de dolor agudo postoperatorio
y el 70% de la poblacién intervenida durante las primeras veinticuatro a cuarenta y
ocho horas, predominando las prevalencias superiores al 30%. Actitudes erroneas,
fuertemente arraigadas entre los profesionales sanitarios, como las pautas «a
demanday, reticencia al empleo de opiaceos, infravaloracién del dolor que sufren
los pacientes, etc., van a ser las principales causas del inadecuado control del
dolor postoperatorio. El establecimiento de protocolos de actuacion que incluyan
alternativas terapéuticas adecuadas para cada situacion, en los que debera
participar el farmacéutico de hospital, junto con el empleo de una escala de
evaluacion del dolor y la participacion activa del paciente en su tratamiento,
permitiran controlar el dolor, constituyendo su alivio un criterio de calidad

asistencial. 3
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Actualmente la incidencia del dolor postoperatorio sigue siendo elevada, entre el
46 - 53% Yy se sigue tratando de forma inadecuada debido, entre otras causas, a
un deficiente uso de analgésicos como los opiaceos, por desconocimiento de sus
caracteristicas farmacologicas, miedo a efectos tales como la depresion
respiratoria y empleo de pautas de tratamiento insuficientes como la analgesia “a

demanda”, y /o vias de administracion inadecuadas. *

El dolor, estrés y la respuesta inmune se ven alteradas en el paciente que va a ser
sometido a un procedimiento quirurgico, y debe preverse una disminucién antes
de que ocurra la lesion, a pesar de que el paciente reciba de forma croénica
analgésicos opioides los requerimientos seran mayores. La respuesta metabdlica
al estrés durante el perioperatorio, incluye modificaciones de las sustancias
neuroendocrinas en interaccion con los medicamentos empleados durante el
periodo anestésico-quirurgico como pueden ser los opioides intravenosos, los
anestésicos inhalados, asi como toda la respuesta tisular a la inflamacién. El
estudio de la alteracion de la inmunidad celular dado por farmacos opioides como
la morfina ha ido cobrando cada vez mas importancia. Es conocido que después
de 30 a 60 horas posteriores a administracion intravenosa de morfina sin estimulo
quiruargico se encontrd disminucion en el conteo de células asesinas naturales asi
como de la actividad linfocitaria. °

El umbral y la intensidad del dolor varian con cada paciente, la respuesta
analgésica es diferente segun edad, sexo, factores genéticos e interacciones
medicamentosas, por eso el anadlisis de caracteristicas Sociodemograficas y

genéticas personaliza el tratamiento analgésico postoperatorio permitiendo brindar
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al paciente una farmacoterapia eficaz. Hay varios polimorfismos asociados a la
percepcion del dolor, los cuales influyen en la respuesta al analgésico
seleccionado; por ejemplo, el gen COMT codifica para la catecol-o-
metiltransferasa la cual es esencial para el metabolismo de la dopamina,
noradrenalina y adrenalina, sustancias primordiales para la activacion de
nociceptores. Entre los polimorfismos mas frecuentes en este gen, esta el
nucleotido pequeno (SNP); para tres holotipos de COMT no se conoce todavia si
caracterizan la respuesta clinica del dolor posoperatorio. Para una mayor eficacia
del tratamiento del dolor postoperatorio, este debe basarse en las condiciones de
cada paciente, su evaluacion clinica y el tipo de cirugia. La terapia multimodal en
ocasiones no es suficiente para controlar el dolor; por tanto, los avances en
farmacogenetica podrian tener cierta relevancia en casos seleccionados, haciendo
que el control del dolor sea individualizado, efectivo y con menor incidencia de
efectos secundarios.®

En la actualidad existen farmacos y técnicas analgésicas que si bien no son
ideales, sirven para controlar de manera aceptable el dolor postoperatorio. Sin
embargo e independientemente del arsenal terapéutico, el alivio del dolor puede
resultar mediocre si no se cumplen premisas basicas como: valoracion sistematica
del dolor, prescripcién farmacolégica adecuada y seguimiento de los tratamientos

instaurados.”
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Concepto de analgesia multimodal:

Los opioides han sido la base del tratamiento del dolor postoperatorio, pero sus
efectos adversos como la depresidn respiratoria, sedacion, trastornos del nivel de
conocimiento, nauseas y vomitos, ileo, hacen que en la actual busqueda de una
rehabilitacion aguda de los pacientes quirdrgicos, con una movilizacibn mas
temprana y retorno rapido a la nutricion enteral y la actividad normales después
del procedimiento quirurgico, hacen que el uso de estos analgésicos se esté
limitando, utilizando otros analgésicos no opioides para complementar y, en
ocasiones, reemplazar, a los opioides a fin de mejorar la analgesia, volver
minimos los efectos adversos y facilitar la rehabilitacion aguda después de la
intervencion quirdrgica. Las fases desde la produccion de la lesion hasta la
percepcion de la misma: transduccion, transmision, modulacion y percepcion. La
transduccion seria el proceso que ocurre en el nociceptor, donde el estimulo
doloroso se convierte en estimulo eléctrico. La transmisién seria la conduccion de
este estimulo atraves de las fibras nerviosas aferentes hasta la médula. La
modulacidén consiste en una serie de procesos que acontecen en la médula
espinal que pueden suprimir o amplificar el estimulo nociceptivo. Desde el asta
dorsal de la médula la sefal nociceptiva es trasmitida por las vias ascendentes
hasta los nucleos del talamo y la corteza sensorial donde el estimulo produce una

respuesta asociada con la percepcion de la sensacion dolorosa.?

Una correcta aplicacién de la analgesia multimodal que resulte adecuada a la

intensidad del dolor, a las caracteristicas de la cirugia y al régimen de
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hospitalizacion planteado aportara la clave para mejorar el manejo del dolor
postoperatorio, actualmente infratratado. En las cirugias de alta complejidad el
mejor beneficio se obtiene al asociar los analgésicos a las técnicas de anestesia
locorregional. La analgesia epidural no so6lo proporciona una excelente calidad
analgésica, sino que puede prevenir complicaciones y reducir la morbimortalidad
postoperatoria. Ultimamente, los bloqueos periféricos y las técnicas de infiltracién,
parietal con o sin catéter, han adquirido mayor protagonismo en la analgesia
postoperatoria de cirugias como hemorroides o herniorrafias. Todas estas técnicas
analgésicas se integran en el concepto de rehabilitacion postoperatoria precoz y
persiguen como objetivo minimizar los efectos secundarios asociados al
tratamiento y facilitar la recuperacion funcional del paciente. Ademas, el correcto
manejo del dolor postoperatorio no so6lo aumenta la calidad asistencial
intrahospitalaria, sino que es un factor que se debe considerar en el desarrollo del
dolor crénico posquirurgico, cuya incidencia es significativa y deteriora la calidad
de vida de los pacientes.®

La administracion de opiaceos sistémicos, previamente el soporte principal de la
analgesia postoperatoria, retrasa la restauracion de la funcién gastrointestinal y
puede impedir la descarga. La administracién de opioides y farmacos anti -
inflamatorios no Esteroideos (AINEs) en conjuncion esta disefado para reducir
perfiles de efectos secundarios de analgésicos opioides (OA) después de la
eliminacién de la epidural. La combinacion analgésica es eficaz y permite una
reduccion de la dosis, lo que minimiza ademas los efectos secundarios
relacionados con los opioides.°
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Las respuestas inflamatorias en los sistemas nerviosos periférico y central
desempenan un papel clave en el desarrollo y la persistencia de muchos estados
patolégicos de dolor. Ciertas citoquinas inflamatorias en la médula espinal, se
conocen como ganglio de la raiz dorsal ( DRG) , nervio lesionado o la piel que se
asocia con los comportamientos de dolor y con la generacion de actividad
espontanea anormal de las fibras nerviosas lesionadas o neuronas DRG
comprimidos y tienen un efecto especifico sobre las interacciones vy
comunicaciones entre las células . El de citocinas es un nombre general; otros
nombres incluyen linfoquinas (citoquinas hechas por los linfocitos), monoquinas
(citoquinas hechas por los monocitos), quimioquinas (citoquinas con actividades
quimiotacticas) vy la interleucina (citoquinas realizados por uno de leucocitos y que
actuan sobre otros leucocitos). Las citoquinas pueden actuar sobre las células que
los (accidn autocrina) secretan, en las células cercanas (accién paracrina) o en
algunos casos en las células distantes (accion endocrina).’

Efectos agudos:

o El sufrimiento emocional y fisico para el paciente.

Los trastornos del sueno.

o Los efectos secundarios del sistema respiratorio.
o Disminucion del movimiento respiratorio.

o La inhibicion de la tos.

o Efectos secundarios cardiovasculares.

o El consumo de oxigeno incrementado.

o Alteracion de la motilidad gastrointestinal.
15



o Los retrasos movilizacion y tromboembolismo.
o El aumento de la actividad simpatica.

Efectos Cronicos:

e El dolor agudo severo es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor
cronico.
e Los trastornos del suefio (con un impacto negativo en el estado de animo y
la movilizacion).
e Riesgo de cambios de comportamiento (con frecuencia en los nifios durante
un periodo prolongado después de dolor quirurgico).
e Mala cicatrizacion de heridas.
e El retraso en la recuperacion a largo plazo.'?
El tratamiento del dolor perioperatorio es un derecho del paciente y un deber del
médico. Segun los reportes de la Asociacion Internacional del Dolor (IASP) de este
afno, a pesar de los esfuerzos, mas del 80% de los pacientes operados en Estados
Unidos presentan dolor, lo cual constituye un problema importante, teniendo en
cuenta que se realizan mas de 46 millones de cirugias en pacientes hospitalizados
y 53 millones de cirugias ambulatorias. Se sabe que el control del dolor
postoperatorio agudo puede mejorar la recuperacion y la calidad de vida del
paciente. Si el dolor es controlado en el periodo postoperatorio temprano, los
pacientes pueden estar en capacidad de participar activamente en la rehabilitacion

postoperatoria, lo cual puede mejorar la recuperacion a corto y largo plazo.

16



Medicion del dolor Postoperatorio:

La evidencia sugiere que la valoracion juiciosa del dolor se asocia con una mejor

analgesia. Los principios para una valoracion exitosa son:

e Evaluar el dolor en reposo y con el movimiento para determinar el estado
funcional del paciente.

e Valoracion del dolor antes y después de cada intervencion terapéutica.

e En la unidad de cuidado postanestésico (recuperacion) o en otras
circunstancias en que el dolor sea intenso (ej.: servicio de urgencias), se
evalua, trata y reevalua frecuentemente el dolor, cada quince minutos
inicialmente y luego cada una a dos horas a medida que la intensidad del
dolor disminuye.

Una vez el paciente se encuentre en el servicio de hospitalizacion se debe
evaluar, tratar y reevaluar cada cuatro a ocho horas. Segun escala verbal, se debe
tratar el dolor mayor de 3/10 en reposo y de 4/10 con el movimiento. Debe ser
evaluado inmediatamente el dolor intenso inesperado especialmente si esta
asociado a alteracién en los signos vitales como hipotension, taquicardia o fiebre.
Se debe tener en cuenta dehiscencia de suturas, infeccion, trombosis venosa
profunda o sindrome compartimental. Se hace manejo inmediato, sin preguntar
escala de dolor cuando el dolor es obvio y el paciente no puede concentrarse en
las escalas de medicion. Posteriormente, una vez iniciado el tratamiento, se
valora. Los pacientes con problemas de comunicacion requieren atencion

especial. Estos pacientes son: nifios, pacientes con compromiso en la cognicién,
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con trastornos emocionales severos, pacientes que no hablan el idioma local o con

bajo nivel cultural o educativo. 2

La medicion subjetiva es la forma mas frecuentemente utilizada para medir el
dolor. Existen numerosos métodos psicofisicos para evaluar los distintos rangos
de dolor, tanto si éste se considera desde un punto de vista unidimensional o
puntual, tanto como si se evalua desde un punto de vista mas complejo o
multidimensional. De esta forma, el campo de medicién del dolor supralaminal
puede ser dividido en tres categorias: Métodos unidimensionales: Tratan el dolor
como una dimensién unica o simple, y valoran exclusivamente su intensidad.
Métodos duales: Consideran dos dimensiones, la intensidad del dolor y la
sensacion de disconfort asociada. Métodos multidimensionales: Valoran aspectos
sensoriales y no sensoriales de la experiencia dolorosa incluyendo su intensidad,
cualidad y aspectos emocionales. La “Escala Numérica”, introducida por Downie
en 1978, es una de las mas comunmente empleadas. El paciente debe asignar al
dolor un valor numérico entre dos puntos extremos (0 a 10). Aunque al sujeto se le
pide que utilice valores numeéricos para indicar el nivel de su dolor, la utilizacion de
palabras claves, asi como unas instrucciones previas, son necesarias si
esperamos que el paciente conceptualice su dolor en términos numéricos. Con
este tipo de escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple y se
mide soOlo segun su intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para
realizar analisis estadisticos pueden asumirse intervalos iguales entre categorias.
Es util como instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento

seleccionado.
18



La EVA tiene su origen en la psicologia, donde se utilizaban para valorar el estado
de animo del paciente, pronto se trasladé a la valoracién del dolor. Fue introducida
por Scott Huskinson en 1976. Se compone exclusivamente del dibujo de una linea
vertical u horizontal, no contiene numeros ni palabras descriptivas. Muchos
pacientes son reticentes a utilizar palabras para cuantificar su dolor y esta es una
buena alternativa. Con todo, se considera que entre un 7 y un 11% de los
pacientes son incapaces de marcar la EVA o la encuentran confusa (Huskisson y
Kremer). La EVA es considerada el gold standard de la medicién unidimensional
del dolor. Diversos estudios se han Illevado a cabo para validarla,
correlacionandola con estimulos térmicos. Una validez relativa, a pesar de todo y
con una sensibilidad intrapersona, es decir, solo para reevaluar el dolor con el
mismo paciente en distintos momentos o intervalos. Algunas veces hablamos de
EVA refiriéendonos a otros tipos de escala. Cuando le pedimos al paciente
verbalmente que nos diga de 0 a 10 cuanto le duele, y probablemente sea la

formula mas usada en consulta, estamos haciendo una escala verbal numérica.™

La analgesia preventiva (AP) es un tratamiento antinociceptivo que previene el
establecimiento del procesamiento alterado de las aferencias sensitivas, lo que
amplifica y cronifica el dolor postoperatorio. El concepto de AP fue formulado por
Crile a comienzos del siglo pasado sobre la base de observaciones clinicas.
Existen dos términos en inglés que hacen referencia al mismo concepto:
preemptive analgesia, que consiste en un tratamiento que se administra antes de

la incision quirdrgica y se mantiene durante la intervencion para evitar un
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procesamiento sensitivo alterado que amplifica y cronifica el dolor postoperatorio.
Se suele comparar la administracion del mismo farmaco y la misma via antes y
después de la incisidn. La Preventive analgesia consiste en conseguir un efecto
analgésico mas duradero que el que se esperaria tedricamente tras la
administracion de un determinado farmaco en funcion de sus propiedades
farmacologicas. Se puede comparar con otro tratamiento, con placebo o incluso
con nada, y la intervencién puede empezarse antes del inicio de la cirugia o no.
Conceptualmente utilizamos el término AP para referirnos conjuntamente a
ambas ideas. La AP se ha definido como el tratamiento que: a) comienza antes
de la cirugia; b) previene el establecimiento de la sensibilizacion central causada
por el dafio incisional (cubre solo el periodo intraoperatorio), y c) previene el
establecimiento de la sensibilizacién central causado por el dafio incisional e
inflamatorio (cubre el periodo intraoperatorio y el postoperatorio inmediato). La
definicion de AP es la mayor fuente de controversia en cuanto a su importancia
clinica. La primera definicién (comienza antes de la cirugia) es erronea y puede
llevar a conclusiones falsas en los ensayos clinicos, ya que no soélo quiere decir
que se inicia previamente al dafio quirurgico. Un bloqueo aferente insuficiente
puede no ser preventivo, a pesar de que se haya realizado antes de la incision
quirurgica. La segunda definicion representa a la AP en un sentido estrecho, ya
que excluye la sensibilizacion central causada por el dafo inflamatorio que tiene
lugar en el periodo postoperatorio inicial. Los autores que creen que la AP no es
clinicamente relevante usualmente basan sus estudios en esta opinién. Sin
embargo, quienes afirman que la AP puede ser Uutil para la analgesia
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postoperatoria respaldan la ultima definicion. El equilibrio entre el dafio incisional y
el inflamatorio depende del tipo de cirugia, y el segundo incluso puede ser el
dominante.®

La analgesia preventiva es la posible prevencion del dolor después de cualquier
proceder quirurgico. Estos términos se suelen confundir, pues se interpreta la
analgesia preventiva como la traduccion de preemptive analgesia, cuando en
realidad son dos estrategias que difieren fundamentalmente en cuanto al momento
de su aplicacién. En el caso de la preemptive analgesia, las intervenciones
analgésicas ocurren antes de la incision quirurgica y su objetivo esta bien definido:
evitar la sensibilizacion central y periférica y la posible evolucién a dolor crénico.
La analgesia preventiva es aplicada después de la dano histico donde es muy
probable que ya se hayan establecido los mecanismos de sensibilizacion, antes
mencionados. No obstante, es un método que no se debe descartar ante
situaciones de dolor agudo donde se accede al tratamiento luego de la agresion a
fin de reducir las respuestas de hiperexitabilidad o "memoria" de dolor en el

sistema nervioso en donde se pueden utilizar los siguientes farmacos:

Opioides epidurales: Cualquier opioide administrado en cualquier lugar del cuerpo
humano producira un efecto analgésico debido a su absorcion plasmatica y
redistribucion al SNC. Por ello, el hecho de que un opioide depositado en el
espacio epidural produzca analgesia no es un dato que confirme su accién
selectiva espinal. Consecuentemente, la decision de utilizar un opioide

determinado en el espacio epidural debe basarse en una apropiada evidencia de
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gue su accidon esta determinada en los receptores especificos medulares. Pero
incluso este hecho por si mismo no justifica su empleo, ya que debe demostrar
que la analgesia conseguida es superior a las otras vias de administracion menos
invasivas como la intravenosa con ACP (analgesia controlada por el paciente), con

menos efectos secundarios o ambas cosas a la vez.

Morfina epidural: La morfina se ha utilizado ampliamente para analgesia epidural e
intratecal en pacientes quirurgicos y en dolor oncolégico, y se podria considerar
como el "gold-standard" de los opioides espinales. Debido a su efecto medular, la
dosis recomendada es mucho menor que la parenteral y es del orden de 3-5
mg.dia”’, aunque dosis menores han conseguido buen efecto analgésico. Se
recomienda no pasar de 10 mg.dia. La dosis intratecal es 1/10 de la calculada via
epidural y de vida media mas larga, de hasta 24 h. Las preparaciones
recomendadas para este uso deben estar libres de conservantes y debe constar
su aceptacion para el uso espinal, aunque la morfina genérica sin conservantes

diluida convenientemente, también puede ser valida.

Fentanilo epidural: Durante los afios 80 se realizaron multiples estudios sobre los
opioides lipofilicos en el espacio epidural y por supuesto concluian que producian
analgesia. Desafortunadamente ninguno con los controles adecuados para

comprobar si estaba mediada por un efecto espinal.

Sufentanilo epidural: Se sugirié que debido a su gran liposolubilidad, este opioide

seria una buena opcidn para su uso epidural en el tratamiento del dolor

22



postoperatorio. Sin embargo el uso de sufentanilo epidural produce un efecto
analgésico mediado por receptacion vascular y posterior redistribucion cerebral.
Miguel y cols. Realizarbn un estudio tras cirugia abdominal con sufentanilo
intravenoso o epidural toracico bajo, y no encontraron ninguna diferencia entre los
dos grupos observados. Hasta el momento actual ningun estudio ha demostrado
una selectividad espinal de este farmaco, por lo que su uso epidural como Unica

terapia deberia de ser abandonado.

Fentanilo Intradural: El fentanilo es uno de los farmacos mas usados para producir
analgesia tras su administracion intratecal, especialmente asociado a anestésicos
locales. Varios trabajos han demostrado su accion espinal. Reuben y cols. (54)
estudiaron el dolor postoperatorio tratado con fentanilo intradural tras cirugia
vascular de extremidad inferior, y encontraron que la duracién de la analgesia
aumentaba a medida que incrementaban la dosis de opioide desde 5 ug (20 min),
hasta 40 pug (300 min), sin notar mejoria con la dosis de 50 ug. Aunque no se
incluyé un grupo control de fentanilo i.v., es razonable asumir que 40 mg via

sistémica no produciran una analgesia de casi 5 horas.®

La mayor concentracion de receptores opioides y agonistas endodgenos a nivel
supraespinal se ubica en relacién a la sustancia gris peri-acueductal, formacién
reticular y nucleo rafe magno. La activacion de los receptores opioides a ese nivel,
ya sea por opioides enddgenos o aportados exdgenamente, va a resultar en la

inhibicién de las neuronas que inhiben a la via descendente; el efecto final es la
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liberacion de la via inhibitoria descendente con disminucion de la conduccion

nociceptiva y desarrollo de analgesia.'”

Es importante mencionar que debido a la dificultad de controlar el dolor moderado-
intenso con un solo farmaco, se utilizan en la actualidad asociaciones o
combinaciones de analgésicos orientadas a mejorar la eficacia y disminuir los
efectos adversos de los tratamientos. Para obtener resultados beneficiosos en la
practica clinica, se deben establecer inicialmente los farmacos que se quieren
asociar (segun el tipo de dolor y de paciente) y la proporcion de los mismos en la
combinacidén. Es aconsejable asociar farmacos que actuan por distintos
mecanismos, favoreciendo de esta forma la inhibicibn de la transmision /
integracion de la sefial nociceptiva a distintos niveles. La proporcién de farmacos
en la combinacion se establece por lo general en estudios preclinicos, puesto que
el efecto analgésico de la combinacién puede ser la suma de los efectos
esperados (no-interaccion), o los farmacos pueden interaccionar entre si,
apareciendo sinergia o antagonismo. La combinacion de analgésicos en una pro-
porcién 1:1 (en base a su potencia), es por lo general sinérgica para la analgesia,

aunque es imprescindible evaluar también los efectos adversos.'®

Respecto a la analgesia perioperatoria con opioides debemos considerar que la
terapéutica requiere individualizacién. Se ha sugerido que la dosis analgésica
Optima es aquella con la que se obtiene analgesia. Dado que los agonistas MOR
carecen de techo farmacoldgico, se ha propuesto que las dosis puedan ajustarse a
la alza en caso de ser necesario. Dosis excesivas o mayores a las requeridas para
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el alivio del dolor o administradas en la ausencia de dolor favorecen la aparicidon
de efectos adversos. Su empleo por via epidural para el control del dolor
perioperatorio, presenta mayor eficacia y menores efectos adversos en
comparacion con la via endovenosa. Se ha propuesto que su administraciéon

epidural en combinacion con anestésicos locales es mas efectiva.’®

Analgésicos no Opioides:

Los AINES se usan como parte del manejo del dolor postoperatorio por su efecto
ahorrador de opioides. Por su inhibicion de prostaglandinas, reducen la
amplificacion del dolor en las primeras seis horas del posquirurgico y son de valor
en analgesia preventiva, tienen efecto techo. En los estudios de analgesia
multimodal, los AINEs son los farmacos que han mostrado sinergizar la analgesia
opioide y reducir la nausea y el vomito hasta un 32% de los casos. Se
contraindican en pacientes con ulcera péptica activa o sintomatica, sangrado
masivo, Coagulopatia, anticoagulacion, infarto, insuficiencia renal, falla cardiaca o
hipersensibilidad. Su empleo debe ser cauteloso en pacientes mayores de 60

anos, riesgo de sangrado o uso concomitante de esteroides.

Diclofenaco: Barato, efectivo. Se recomienda la via intravenosa en forma
diluida 6 la oral. No emplear la via intramuscular por tener absorcion erratica y ser
mas dolorosa, cuando es posible su administracion IV o VO. Presentacion:
ampolla 75 mg/3ml, tableta 50 mg. Dosis: 75 mg intravenoso cada 12 horas
disueltos en 100 ml de_solucion salina al 0.9%. Dosis: 50 mg via oral cada 8 horas.

Dosis maxima: 150 mg/dia.
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Ibuprofeno: Presentacion: tabletas 400 mg. Dosis: 400-800 mg via oral cada

6-8 horas. Dosis maxima: 2400 mg/dia.

Naproxeno: Presentacion: tableta 500 mg. Dosis: 500 mg via oral como
dosis inicial seguido de 250 mg cada 6 horas. Dosis maxima: 1250 mg el primer

dia, luego 1000 mg/dia.

Dipirona: Buena actividad analgésica y antiespasmaddica. Riesgo de alergia,
agranulocitosis y discrasias sanguineas. Escasa actividad antiinflamatoria
periférica. Presentacion: ampolla 1 gr/2ml. Dosis: 20 mg/kg cada 6-8 horas. Dosis

maxima: 1 gr IV cada 6 horas diluido en 100 ml de SSN.

Acetaminofén: El acetaminofen como parte de la analgesia multimodal, es

un analgésico efectivo y con una alta seguridad en sus efectos adversos; puede
formularse sistematicamente en los pacientes como terapia adyuvante a los
opioides. Carece de actividad antiinflamatoria. Presentacion: tabletas 500 mg.
Dosis maxima: 1 gr via oral cada 6 horas. Dosis anciano o hepatopatia: 500mg via

oral cada 6 horas.

Analgésicos Opioides:

Los opioides son la primera opcion de tratamiento para el dolor posquirurgico, en
el manejo del paciente no candidato a técnicas regionales (Task Force American
Society of Anesthesiology, ASA, 2004).Son agonistas del receptor y con efecto
central, con el uso prolongado son los analgésicos con menos efectos deletéreos

a nivel cardiovascular y renal. Los opioides potentes (morfina, hidromorfona,
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fentanil) no tienen efecto techo, por lo tanto se debe usar la dosis necesaria para

aliviar el dolor del paciente.

Morfina: Se considera el analgésico opioide estandar por la amplia
experiencia en su uso. Es econdmica. Presentacion: ampollas 10 mg/ml. Modo de
aplicacion: Diluir la ampolla de 10 mg hasta 10 ml de SS 0.9% y aplicar la dosis
correspondiente IV directo. Dosis inicial parenteral: 0.05-0.1 mg/kg IV cada 4-6

horas.

Hidromorfona: Es un opioide potente, puede emplearse en titulacion y

mantenimiento de forma similar a la morfina, recordando que su potencia es 5
veces superior a ésta por via intravenosa. Es util en pacientes con disfuncion
renal. Presentacién: ampolla 2 mg/1ml. Dosis inicial parenteral: 0.01-0.02 mg/kg

cada 4-6 horas.

Tramadol: Es un opioide util en dolor de intensidad moderada. Es un
agonista débil y tiene efecto techo, actua también como inhibidor de la recaptacién
de serotonina y Noradrenalina. Por todo lo anterior, no se recomienda en cirugia
mayor con trauma extenso, dada la necesidad de titular y a que con frecuencia se
exceden las dosis maximas diarias recomendadas. Los mas comunes efectos

adversos son nausea y vomito.?°
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Complicaciones y efectos Adversos:

Gehling y Tryba publicaron en 2009 un meta analisis que investigaba los efectos
secundarios de la morfina intratecal. Se evaluaron 28 estudios. Se estratificaron
los estudios en los que se utilizé morfina en una "dosis mas baja" (< 300 ug) y
morfina en "dosis mas alta" (> 300 ug). Esta es una consideracion importante, ya

que estamos viendo cada vez mas utilizar dosis mas bajas de morfina.?’

Las diferentes vias de administracién de farmacos opioides como norma general
tendra que ser la via y modo de administracion menos invasiva y la mas segura
que exista. La administracion oral (morfina, codeina) tiene un inicio lento y una
biodisponibilidad disminuida (50 % a 80 %) a causa del metabolismo en el “primer
paso” hepatico. La via rectal (morfina, oxicodona) se caracteriza por una absorcion
tardia e irregular, pero que evita en parte el metabolismo hepatico. La absorcion
sublingual (buprenorfina) es efectiva con farmacos lipofilicos, mientras que el
fentanilo oral transmucoso se absorbe rapidamente con una biodisponibilidad del
50 %; sin embargo los opioides intranasales (sufentanilo, butorfanol) parecen ser
equipotentes con respecto a su administracion parenteral. La via inhalatoria
(fentanilo) posee un rapido inicio y eliminacién pulmonar, pero su biodisponibilidad
es baja (10 % a 20 %); la duracion de accién se puede incrementar con la
encapsulacion. La administraciéon de fentanilo transdérmico permite una liberacién
controlada y regular, siempre que existan una temperatura de la piel y un flujo
sanguineo estables La concentracion maxima se alcanza a las 12 — 14 horas; y la

vida media de eliminacion es de 14 a 25 horas. Este sistema es util en el
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tratamiento del dolor crénico, siendo su uso controvertido para el dolor agudo

postoperatorio.??

El prurito se acompafia a veces de vasodilatacion cutanea (flush de la cara y
torso), sudoracion y disestesias. Es secundario a liberacion de histamina
(receptores opioides de los mastocitos), o a la activaciéon de centros neuronales
espinales o supraespinales relacionados con el prurito. Aparece asociado a la
utilizacion de morfina en perfusion IV continua, y mas aun en la administracion
intratecal (prurito segmentario o facial). Nauseas y vomitos: aparecen en
determinados pacientes, sobre todo en el postoperatorio de la cirugia abdominal
en principio son compatibles con una analgesia bien pautada. Seran tratados de
inmediato, ya que inducen al paciente a rechazar el tratamiento y en algunos
casos pueden ser signo de toxicidad. Primero se revisa la dosis de narcético y se
ajusta si es necesario. La Depresién Respiratoria leve, se caracteriza por la
disminucién de la frecuencia respiratoria por debajo del rango correspondiente a la
edad, exceso de sedacion y disminucion de la StcO2 entre 85 y 90%, sin
bradicardia. Hay que estimular al paciente, ventilar con bolsa, mascarilla y O2 al
100%. La Retencién urinaria: es mas frecuente con narcoticos intratecales. Casi

siempre es un problema de dosificacion inadecuada.??

El estrefimiento es una de las quejas mas frecuentes en pacientes en los que se
administran opiaceos regularmente y suele ser la causa de abandonos del
tratamiento, a pesar de que el farmaco les esté controlando adecuadamente el

dolor. Se puede mitigar siguiendo unos habitos adecuados (una dieta rica en fibra,
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consumir abundante agua y realizar ejercicio para evitar el sedentarismo), aunque
si persiste se pueden utilizar laxantes. Cuanta mas alta sea la dosis del opiaceo
administrado, mas probable es que el estrefimiento requiera intervenciones mas

potentes.?*

Antagonismo:

La naloxona es un opioide sintético derivado de la morfina, quimicamente este
compuesto es un antagonista puro (sin acciones agonistas) de los receptores
opioides. Su uso estad especialmente indicado en la depresion respiratoria
postoperatoria y en el tratamiento de la depresion de la ventilacion del recién
nacido cuando se ha administrado un opioide a la madre. A dosis de 1-4 mg/kg/IV,
se revierte la analgesia y la depresion ventilatoria inducida por los opioides. Tiene
una duracion de accion muy rapida debida probablemente a la rapida desaparicion

desde el cerebro.?®

Neuroanatomia del Dolor:

La médula espinal constituye la primera estacién sinaptica vy el filtro que permite
eliminar los mensajes innecesarios asi como amplificar aquéllos mas importantes.
Las fibras nerviosas aferentes llegan al asta dorsal de la médula hasta conectar
con neuronas o interneuronas. Estas neuronas denominadas lamina e se
encuentran, a cualquier nivel del asta dorsal. Las fibras A contactaran con
neuronas laminae |, Il y Ill, y de ahi partiran por tractos espinotalamicos y

espinorreticulares hasta centros superiores: talamo y cértex sensorial. Las fibras C
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conectan con estas neuronas, con interneuronas, con motoneuronas, y con
neuronas simpaticas produciendo reflejos espinales y las manifestaciones
simpaticas del dolor agudo y cronico. Ascienden por los mismos tractos pero de
forma lenta, traduciendo una sensacion difusa del dolor.2®

El dolor nociceptivo es la consecuencia de una lesion somatica o visceral y el dolor
neuropatico es el resultado de una lesion y alteracion de la transmisién de la
informacion nociceptiva a nivel del sistema nervioso central o periférico. Una de
sus caracteristicas es la presencia de alodinia, que es la aparicion de dolor frente
a estimulos que habitualmente no son dolorosos. El dolor nociceptivo y el dolor
neuropatico representan los dos extremos de una sucesion de eventos que se
integran a nivel del sistema nervioso. En condiciones fisioldgicas existe un
equilibrio entre dolor y lesion. Ante estimulos dolorosos muy intensos, prolongados
o repetitivos, puede perderse este equilibrio, dando variaciones en la intensidad y
duraciéon de las respuestas nociceptivas. Estos cambios suelen ser temporales;
pero si en algunos casos se hacen persistentes, alteran la integracion de la

informacion dolorosa, perdiéndose toda relacion equilibrada entre lesion y dolor.?’

Morfina:

Es el principal alcaloide derivado del opio y la droga patrén del grupo de los
opioides. Su nombre deriva de Morfeo, dios griego del suefio, y a pesar de haber
sido descubierta hace miles de anos, sigue siendo uno de los opioides mas

utilizados en la actualidad. Como en general todos los opioides tienen acciones
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similares por el numero limitado de receptores sobre los que actuan (mu, kappa y
delta), se utilizara a la morfina para describir todos los efectos que estos producen
y luego, en cada uno de los demas, se remarcaran sus principales usos, efectos

terapéuticos y efectos adversos.

Sistema Nervioso Central:

La morfina desencadena distintas respuestas farmacoldgicas, segun la especie
animal a la que se administre. En los seres humanos, los efectos farmacolégicos
tipicos sobre el sistema nervioso central son analgesia, somnolencia, euforia o
disforia y obnubilacion mental. El antagonismo sobre la sensacion dolorosa
producida por la morfina y demas derivados se caracteriza porque se conserva el
resto de la sensibilidad (presion, tacto, vision, audicion, etc.). Las dosis
analgésicas mas bajas (5 mg) no producen una marcada obnubilacion mental. El
dolor continuo y sordo es mejorado mas eficazmente que el fuerte e intermitente,
pero con dosis mas altas es posible bloquear aun el dolor cdlico. El dolor
nociceptivo responde bien a los analgésicos opioides, pero el dolor neuropatico
responde pobremente, siendo necesario agregar adyuvantes. La administracion
sistematica de opioides bloquea la respuesta a los estimulos dolorosos en
numerosos lugares del SNC, y no solo se altera la sensacion del dolor, sino
también la respuesta afectiva al mismo. Si se consigue disminuir el cortejo
sintomatoldgico asociado a la nocicepcion (ansiedad, miedo, panico, sufrimiento),
la capacidad de la persona para tolerar el dolor se incrementa, aun cuando la

percepcion de la sensacion se encuentre relativamente no afectada. Esto explica
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por qué, en muchos casos, los pacientes refieren que el dolor aun se encuentra
presente, pero se sienten mas confortables. La alteracién de la reaccién emocional
no es el unico mecanismo de accién, ya que la administracion intratecal de
opioides produce analgesia segmentaria profunda y no altera las funciones
motoras, las sensoriales ni los efectos subjetivos. Asi, la morfina actua sobre el
fendmeno doloroso de dos maneras diferentes: - Aumentando el umbral doloroso
(efecto antinociceptivo). - Modificando el componente reactivo a la sensacion

dolorosa.

Efectos adversos:

Depresion Respiratoria: Produce depresion respiratoria por varios
mecanismos, por un lado disminuye la capacidad de reaccion del centro
respiratorio, en bulbo, al aumento de CO2 (menor capacidad de respuesta ante la
depresion respiratoria, con la consecuente acidosis respiratoria). Deprime también
los centros reguladores del ritmo respiratorio (disminucion de la Frecuencia
Respiratoria y del Volumen Corriente, con la disminucion del Volumen Minuto). La
frecuencia respiratoria puede ser de hasta dos o tres ventilaciones por minuto.
También actua a nivel periférico, produciendo broncoconstriccion, disminucién de
las secreciones y a nivel de la pared toracica, un aumento del tono de los
musculos de la respiracion con disminucion de la capacidad ventilatoria. La
depresion respiratoria producida por opioides es uno de los mecanismos que no

producen tolerancia, o que la producen en forma tardia (mas de seis meses).
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Mientras mayor sea la eficacia analgésica de los opioides, mayor va a ser la

depresion respiratoria que produzcan.

Convulsiones: Este efecto se produce con mas frecuencia en las
intoxicaciones. En general no revierten con anticonvulsivantes, para ello son

efectivos los antagonistas de los opioides.

Euforia-Disforia: En los pacientes se ve un cambio en el estado de animo,
tanto una mejoria (euforia) producida por los receptores mu y delta, como una
sensacion de temor o ansiedad (disforia) caracteristica del receptor kappa,

también caracteristica del efecto sigma.

Nauseas y vomitos: Se producen por un estimulo directo sobre la zona
quimiorreceptora gatillo (ZQG) del bulbo raquideo. Dentro de la estructura
quimica de la morfina se encuentra la estructura de la dopamina, por eso los
bloqueantes dopaminérgicos tienen la capacidad de inhibir en forma selectiva esta
accion. También hay un componente vestibular, ya que los vomitos son mas
frecuentes en pacientes ambulatorios. Hay que tener en cuenta, que, como
depresor del SNC, la morfina en dosis toxicas puede inhibir el centro del vomito.
Siempre que se usan opioides fuertes, es necesario agregar un antiemético

(metoclopramida).

Embotamiento mental: Por este efecto se llamé narcéticos a los opioides.
Se caracteriza por apatia, disminucién de la capacidad de concentracion,
somnolencia, disminucion de la motilidad, letargo y enlentecimiento de los

procesos mentales.
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Somnolencia: Este efecto es dosis dependiente. Mientras mayor sea la

dosis, mayor la somnolencia, hasta llegar al suefio profundo y el coma.

Efecto en electroencefalograma: Una dosis de 10 mg, produce una
disminucién de la frecuencia con aumento de la amplitud de las ondas, similar al

observado en el registro normal del suefio.

Efecto sobre el centro de la tos: La morfina deprime en forma especifica el
centro de la tos en el bulbo raquideo. La depresion respiratoria y la depresion de
la tos son efectos diferentes, no relacionados entre si, por eso algunas drogas

deprimen la tos sin afectar la respiracion.

Miosis: Por activacion de receptores mu y kappa, se estimula el nucleo de
Edinger- Westphal (nucleo del tercer par), con la consecuente miosis. En las
intoxicaciones se ve una miosis puntiforme. En un estadio terminal del cuadro de
intoxicacion se puede presentar midriasis secundaria a hipoxia. La miosis es otro

efecto que no desarrolla tolerancia.

Efectos sobre la temperatura: Produce un ligero descenso de la
temperatura, que fisiologicamente se compensa con ligeros temblores. A dosis
mas altas, puede producir incremento en la temperatura que se puede ver, por

ejemplo, en las intoxicaciones.

La biodisponibilidad por via oral de la morfina es muy variable, entre 15 % y 75 %,
sin embargo, los estudios mas importantes hablan de una disponibilidad baja

(alrededor del 25 %). Por esta via sufre una mayor metabolizacion hepatica.
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También se puede usar la via intravenosa, la intramuscular y la subcutanea. Por
la via intravenosa su comienzo de accion es inmediato, salvo en SNC, donde tarda
unos minutos en actuar. La metabolizacion hepatica es por conjugacion, formando
Morfina-6-glucuronido (M6G) y Morfina-3-glucurénido (M3G). Los dos metabolitos
se caracterizan por ser muy poco liposolubles y atraviesan con dificultad la barrera
hematoencefalica. La morfina-6- glucurénido es hasta 10 veces mas potente que
la morfina cuando se administra periféricamente. En cambio, cuando se inyecta
directamente en el SNC, es de 10 a mas de 100 veces mas potente que la morfina
y en dosis equianalgésicas tiene una duracion de accion mas prolongada. La
morfina-3-glucurénido es el principal metabolito, pero inactivo. Estudios en
animales de experimentacion demuestran que su administraciéon intraventricular
produce excitacion y antagoniza la analgesia y la depresidn respiratoria producida
por morfina y M6G. No se sabe todavia si su accién antimorfina tiene efectos
significativos en la practica clinica. La morfina tiene una vida media de 2-3 h, y
practicamente el 90 % se excreta en el primer dia, la gran mayoria lo hace por
rindn, mientras que una pequena cantidad cumple circuito entero-hepatico y se

encuentra en heces hasta varios dias después de la ultima dosis.?®

Ketorolaco:

A principios de los afios 70, Vane describid el mecanismo principal por el que el
acido acetilsalicilico y otros AINE ejercen su accién antiinflamatoria. Este autor
observd que el acido acetilsalicilico inhibia la produccion de prostaglandinas en

diversas preparaciones experimentales. Algunos afios mas tarde se consiguid
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aislar la enzima COX como responsable del punto concreto de actuacién de estos
compuestos. Segun este esquema, la inhibicion de la actividad de la COX bloquea
por tanto el proceso inflamatorio, pero al mismo tiempo produce una alteracion en
estas funciones fisioldgicas que puede conducir a la aparicion de efectos no
deseables, como ulcus gastroduodenal o lesion renal entre otros. Estos trabajos
tuvieron tanta repercusion que permitieron que en 1982 Sir John R. Vane y sus
colegas Sune K. Bergstrom y Bengt |. Samuelsson recibieran el premio Nobel de
Medicina. Dos décadas mas tarde, dos grupos investigadores independientes
comandados por Simmons y Herschman comunicaron la existencia de una nueva
isoforma de COX a la que denominaron COX-2 para distinguirla de la enzima
inicialmente descrita (COX-1). A pesar de su similitud estructural, COX-1 y COX-2
son dos proteinas diferentes, codificadas por genes con distinta localizacién
cromosémica: COX-1 en el cromosoma humano 9 y COX-2 en el cromosoma 1.
Ademas, el gen de COX-2 contiene sitios de unién para muchos factores de
transcripcion, unos inductores como lipopolisacaridos, citoquinas inflamatorias (IL-
18, FNT) o factores de crecimiento y otros inhibidores como glucocorticoides, IL-4,
IL-13 e IL-10, que no se encuentran en COX-1. Estas dos caracteristicas del gen
de COX-2, su pequeino tamafio y multiples sitios de unién, hacen que se incluya
en el grupo de los genes precoces, mientras que el gen de COX-1 se conoce
como un gen de mantenimiento que codifica una proteina constitutiva. También
son diferentes los ARNm generados por ambos genes ya que el responsable de la
sintesis de COX-2 tiene una vida media de 30-60 minutos, lo cual corrobora su
clasificacion como gen precoz. La COX-2 es la isoforma indetectable en
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condiciones basales en la mayoria de los tejidos y es responsable de producir
prostanoides en los lugares inflamados o alterados de alguna forma, de aqui su
caracter inducible. Sin embargo, en algunas estructuras pueden tener un caracter
estructural, por ejemplo en ovario, prostata, rindon y SNC. La expresion de la COX-
2 es rapidamente inducida (3-6 h), como se mencion6 anteriormente, por diversos
mediadores asociados con la inflamacién y el crecimiento celular, y desempefia un
papel esencial en la inflamacion, el dolor, la fiebre y la proliferacién celular normal
y patoldgica. Sin embargo, limitar a este prostanoide toda la responsabilidad del
proceso inflamatorio relegando la COX-1 a un papel meramente constitutivo es
una idea bastante simplista y alejada de la realidad. La experimentacién ha
demostrado lo erréneo de esta postura ya que diversas lineas de investigacion
sugieren un papel importante de COX-1 en los procesos inflamatorios,
constituyendo la evidencia mas concluyente la observacidon de una respuesta
inflamatoria similar al control en ratones transgénicos que carecen del gen de

COX-2.28

El ketorolaco es un AINE de uso ampliamente extendido, analgésico no narcotico
inhibidor de la sintesis de prostaglandinas. La formulacién galénica de su
presentacion oral en comprimidos contiene 10 mg de ketorolaco, lactosa y
celulosa y en su presentacion parenteral de 10 y 30 mg junto con etanol e
hidroxido sddico al 0,5% para ajustar su pH a 7,4+0,4. Su absorcién es rapida y
total. Su estado de equilibrio se alcanza tras una dosis y una vez alcanzado, los
niveles plasmaticos no se modifican con el tiempo, no existiendo alteraciones en el

aclaramiento plasmatico ni hay acumulacidon en tratamientos prolongados. Tras su
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administracién oral se alcanza el pico plasmatico maximo a los 35 min, 1-2 h. tras
su administracién i.m. y 5,4 min si se administra i.v. Su vida media de eliminacién
es de 5 h. y sus metabolitos se eliminan en 7 h por la orina (91,4%) y el resto por
heces, junto con pequefias dosis de farmaco. Como efectos secundarios
aparecen: (3-9%) gastrointestinales: nauseas, dolor abdominal. Neurologicos:
somnolencia (1-3%), disnea, vértigos, cefaleas, sudoracion (<1%) astenia, prurito,
nerviosismo, ulcus péptico. En su prescripcion, hay que hacer consideraciones
especiales en la afectacidén renal pues su uso prolongado se ha correlacionado
con un aumento de urea y creatinina, y produce retencion hidrica por disminucion
del flujo renal. Afectacion cardiaca: por la produccion de edemas en insuficiencia
cardiaca congestiva e hipertensién arterial por la retencion de agua.
Hematolégicas: aumenta el tiempo de sangria, inhibe la agregacion plaquetaria,
efecto que, a diferencia del acido acetilsalicilico desaparece a las 48 h, no
afectando al recuento de plaquetas, al tiempo de protombina y al del tiempo
parcial de tromboplastina activado. A nivel hepatico produce un aumento
transitorio de transaminasas. En ancianos debe disminuirse la dosis por tener
enlentecida la excrecion del farmaco. Debe vigilarse también su administraciéon 1V
por su componente en etanol, sobre todo, en enfermedades hepaticas, alcohol y
epilepsias. Tampoco debe utilizarse en embarazo, lactancia ni en el parto. A
diferencia de otros AINEs, el ketorolaco es un analgésico potente con una
excelente solubilidad acuosa, no irrita los tejidos caracteristica util para su
administracién por las diferentes vias convencionales: i.v., i.m., oral, tépica y
rectal, pero que al mismo tiempo abre nuevas posibilidades terapéuticas, de
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amplia difusion y estudio en la literatura, que utilizan el ketorolaco por otras vias
alternativas a las contempladas en la ficha técnica. Estos usos “no habituales” del
farmaco vienen dados por la busqueda del analgésico ideal, que reuna en un solo
producto la mayor calidad analgésica con los minimos efectos secundarios y al

menor coste posible.3°
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PROBLEMA

El periodo Postoperatorio Inmediato, las primeras 24 horas después del acto
quirurgico, es una de las etapas mas importantes que delimitan una adecuada
evolucion en el tratamiento de las entidades que requieren resolucion quirurgica,
especificamente en la cirugia abdominal. Frecuentemente se presentan diferentes
complicaciones en esta etapa derivadas del propio acto quirurgico, una de las
principales es la presencia de dolor. En la mayoria de los casos el esquema
anestésico utilizado en el Hospital “Dr. Miguel Silva” durante las cirugias antes
mencionadas es a base de anestésico local aunado con opioide de tipo morfina a
dosis de 100mcg por via subaracnoidea con analgesia intravenosa proporcionada
a base de Ketorolaco usualmente a 60mg, sin la evaluacion adecuada de
pacientes en el periodo postoperatorio inmediato, ya que no existe un seguimiento
que nos proyecte la evolucion analgésica y la existencia de efectos adversos,
secundario a la administracion de estos medicamentos, lo que hace que la
individualizacion subjetiva del dolor asi como la identificacion de efectos
secundarios sea muy pobre, lo que nos lleva a una administracién farmacoldgica
indiscriminada e inadecuada, que incrementa el costo de insumos hospitalarios asi

como la demora en el egreso de los pacientes, por lo que se plantea lo siguiente:

¢ Cual es la eficacia y seguridad en el manejo del dolor postoperatorio a la
aplicacion de 100mcg de morfina subaracnoidea mas 60mg de ketorolaco durante

la cirugia abdominal electiva?
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JUSTIFICACION

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se realizan aproximadamente 700
Cirugias Abdominales de manera electiva anualmente, en la mayoria de las
ocasiones no se cuenta con un seguimiento que nos evalue adecuadamente el
grado de analgesia después de la intervencién quirdargica asi como la
manifestacion de efectos secundarios que se derivan de la administracion tanto

de morfina subaracnoidea como de ketorolaco intravenoso.

El resultado de una analgesia insuficiente deriva en una cascada de eventos que
merman las funciones vitales del paciente ya que van desde las respiratorias,
cardiovasculares, renales y cerebrales, las cuales se ven afectadas en
consecuencia por liberacion de sustancias y enzimas que se secretan desde los

centros especializados del dolor.

La resolucidn a los eventos antes mencionados se puede realizar a partir de una
adecuada administracion de farmacos opioides y AINES en conjunto con un
correcto apego a cada usuario dentro de las primeras horas del periodo
postquirurgico, efectuando intervenciones farmacoldgicas que tengan una alta
repercusion en la evolucion de cada usuario, valorando el grado de analgesia
dentro de las primerias 24 horas aunado a la evaluacion en la presencia de
efectos adversos, disminuyendo por ende la estancia de los usuarios asi como de

los costos hospitalarios.
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Se puede llegar a evaluar la eficacia y seguridad de la aplicacion de 60mg de
ketorolaco intravenoso y 100mcg de morfina subaracnoidea a través de formatos
tipo encuesta que valore la Escala Visual Analoga (EVA), escala subjetiva para
medir el nivel de Dolor que describe un puntaje del 0 al 10, siendo del 1-3 un dolor
soportable pero que no merma actividades sencillas del enfermo, del 4-7 dolor que
merma actividades basicas y del 7-10 que es el peor dolor presentado, esto
referido de manera particular por el usuario cuestionado, asi como la presencia de
los efectos indeseables mas comunes que van desde nausea, vomito, prurito,
retencion urinaria, depresidén respiratoria, estrefiimiento y grado de Ramsay.
Siendo un estudio clasificado como de minimo riesgo ya que solo se valoré la
eficacia y seguridad del esquema utilizado en el hospital ademas del seguimiento

durante las primeras 24 horas, lo que no produjo costo alguno para el paciente.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia y seguridad del esquema analgésico utilizado en el Hospital
"Dr. Miguel Silva” a base de 100 mcg de morfina subaracnoidea mas 60 mg de
ketorolaco intravenoso para la analgesia postoperatoria en cirugia abdominal

electiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A.- Determinar la eficacia y seguridad analgésica del esquema utilizado en el
hospital a base de 100 mcg de morfina adyuvada con 60 mg de ketorolaco

intravenoso atraves de la Escala Visual Andloga a las 6, 12 y 24 horas.

B- Identificar el nUmero de pacientes que requirieron rescate analgésico dentro de

las primeras 24 horas del periodo postquirurgico.

C.- Describir los efectos indeseables mas comunes en frecuencia a la

administracién de 100 mcg de morfina.

HIPOTESIS

Hipotesis metodoldgica: El esquema analgésico utilizado en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva” a base de 100 mcg de morfina subaracnoidea y 60 mg de
ketorolaco intravenoso cuenta con la suficiente eficacia y seguridad en cirugia

abdominal en el postoperatorio inmediato.
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MATERIAL 'Y METODOS

Tipo de Estudio:

Se trat6 de un estudio clinico, observacional, analitico, prospectivo y longitudinal.

UNIVERSO O POBLACION

Este estudio de investigacion se realizé en el Hospital Civil “Dr. Miguel Silva” en la
Ciudad de Morelia, Michoacan, con pacientes programados a cirugia abdominal
electiva, de 18 a 70 anos de edad con estado fisico ASA I-lll, para manejar el
dolor postquirdrgico inmediato con administracion de 100 mcg de morfina
subaracnoidea y aplicacién de 60 mg de ketorolaco intravenoso en el periodo
transoperatorio. Se evalué el grado de analgesia proporcionada por ambos

medicamentos y los efectos adversos de mayor importancia.

MUESTRA

Total de la Poblacion: 700 pacientes para cirugia abdominal electiva
anualmente.

e Nivel de confianza o seguridad: 95%.

e Precision: 8%.

e Proporcion: 50%.

e Tamafo Muestral: 125 pacientes.

e Proporcion esperada de perdidas: 15%

e Muestra ajustada a las pérdidas: 147 pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que acepten participar en el estudio a realizar.

Pacientes con edad entre 18 a 70 afios.

Pacientes con estado fisico de acuerdo a la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) I-111.

Pacientes programados para Cirugia Abdominal Electiva.

Pacientes que se les proporcione 100 mcg de morfina subaracnoidea y 60

mg de ketorolaco via intravenosa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no acepten participar en el estudio a realizar.

Pacientes que se encuentren participando en algun otro estudio de
investigacion.

Pacientes con Cirugia de Urgencia.

Pacientes con algun tipo de contraindicacion para la administracion de
farmacos opioides y AINES.

Pacientes que se les administren dosis distintas de morfina subaracnoidea y

ketorolaco intravenoso.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que dentro del estudio decidan finalmente no participar.
Pacientes que presenten reaccion alérgica a los farmacos en estudio.

Pacientes que presenten alguna complicacion anestésico-quirurgica.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Objetivo especifico | Variable de estudio | Clasificacién de | Unidades de medida
variable

1.- Determinar la | Dolor Postquirdrgico. | Cuantitativa. No.

eficacia  analgésica

de 100mcg de EVA Discreta.

morfina

subaracnoidea y

60mg de ketorolaco

intravenoso a través

de la EVA en UCPA,

a las 6, 12 y 24

horas.

2.- Identificar el | AINES u Opioides. | Cualitativa. Si/No.

Numero de Pacientes
Dicotomica.

que requieren
Rescate Analgésico
dentro de las
primeras 24 horas del
Postquirurgico.

3.- Describir los
efectos indeseables
mas comunes en

frecuencia a la

Nausea, Vomito,
Prurito, Retencion
Urinaria, Depresion
Respiratoria,

Cualitativa nominal.

Marcar con una X.

Administracién de Estrefiimiento y
100 mcg de morfina Ramsay.
subaracnoidea.
4 .- Satisfaccion del Buena Cualitativa nominal. No.
Paciente.
Regular
Mala
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SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se evalué la eficacia analgésica del esquema antes mencionado iniciando con el
llenado y firma del paciente, de dos testigos y del investigador en el
consentimiento informado, explicando al paciente sobre el estudio en cuestién, los
riesgos y la probable presencia de reacciones alérgicas ademas del
procedimiento que se llevaria a cabo, una vez terminado el acto quirurgico se
trasladd al paciente a la Unidad de Cuidados Postanestesicos, ahi se valoro el
grado de analgesia y la presencia de efectos secundarios, y si fue necesario
intervenir con rescate analgésico. Una vez que el paciente fue ubicado en su cama
de origen se realizdé una evaluacion a las 6, 12 y 24 horas del postoperatorio,
identificando a los usuarios con presencia de efectos adversos importantes y con
una Escala Visual Analoga (EVA) mayor a 4 puntos interviniendo con rescates

analgésicos y de efectos secundarios.

DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA

INFORMACION

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas
las medidas de tendencia central y dispersién, para las variables cualitativas las
de proporcion y porcentaje. Para el procesamiento de los datos se utilizo el
paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver. 20.0). Dichos resultados

se presentaron con graficos de barras en porcentaje.
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ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacién se realizd bajo las normas que rige la investigacion
clinica en el estado en base a la Ley General de Salud, las adecuadas practicas
clinicas y la declaracion de Helsinki en la cual se establece “que cuando un
médico proporcione una asistencia médica que pudiera tener un efecto de
debilitamiento del estado fisico y mental del paciente, el médico debera actuar
Unicamente en interés del paciente”, con la aprobacién de los Comités de
Investigacién y Etica de esta institucion. El investigador principal se comprometio a
proporcionar la informacion oportuna sobre cualquier procedimiento al paciente,
asi como responder cualquier duda que se presente con respecto al procedimiento

que se llevé a cabo.
Reglamento de la Ley General de Salud:

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus

derechos y bienestar.

Articulo 14: La investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse bajo las siguientes bases:
1. Se ajusta a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.
2. Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.
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3. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo.

4. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados

esperados sobre riesgos predecibles.

5. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este reglamento

senale.

6. Debera ser realizada por profesionales de la Salud a que se refiere el
articulo 114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a
la salud que actue bajo la supervisidén de las autoridades sanitarias competentes y
que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion.

7. Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacién, ética

y de bioseguridad en su caso.

8. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion

de atencidn a la salud y en su caso, de la secretaria.
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Declaracion de Helsinki:

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacién y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado), incluyendo la participacién en la investigacion, tanto al inicio como
durante el curso de la investigacion. El deber del investigador es solamente hacia
el paciente o el voluntario, y mientras exista necesidad de llevar a cabo una
investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los
intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas deben venir
siempre del analisis precedente de las leyes y regulaciones. El reconocimiento de
la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita especial
vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacién es
incompetente, fisica o mentalmente, incapaz de consentir, 0 es un menor entonces
el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En
este caso su consentimiento es muy importante. Es un estudio éticamente
clasificado como de minimo riesgo y ampliamente conocido, ya que los opioides
son farmacos que se encuentran dentro del arsenal de nuestro hospital lo que

hace factible la investigacion y sin costo para el paciente.
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

Programa de trabajo:

ACTIVIDAD

RECURSOS HUMANOS

A. Médicos Residentes de 3er, 2do, 1er afo y meédicos adscritos de

Anestesiologia.

B. Médicos Residentes de Cirugia General y médicos Adscritos.
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RECURSOS MATERIALES

1.- Computadora con programa de Office Microsoft.

2.- Expediente clinico y hojas de recoleccion de datos.

3.-Maquina de anestesia, Oxigeno suplementario, laringoscopio y equipo médico

anestésico.

4.-Equipo de bloqueo neuroaxial.

5.-Farmacos: Sulfato de Morfina y Ketorolaco.

PRESUPUESTO

Sin costo para el paciente.
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RESULTADOS

Acorde al célculo muestral se enrolo a 147 (100%) de pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion, que incluyo a pacientes que fueron sometidos a cirugia
abdominal electivamente que presentaron EVA igual o mayor a 4 puntos en el
21% (31 pacientes) a las 2 horas (UCPA), 21% (31 pacientes) a las 6 hrs, 6.2% (9

pacientes) y 0% a las 12 y 24 horas respectivamente como se observa en el

grafico 1.

GRAFICO 1
PORCENTAJE DE DOLOR EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA ABDOMINAL

ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA” 2016.

PORCENTAJEDE EVA MAYORA 4

PUNTOS
30
20
0 =
’ Porcentaje
0
2 Hrs (UCPA) 6 Hrs 12 Hrs 24 Hrs

Fuente: Base de datos.
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Presencia de nausea con una valoracion de EVA igual o mayor a 4 puntos en las
primeras 2 horas (UCPA) en 4.1% (6 pacientes), a las 6 horas en 1.4% (2
pacientes), a las 12 horas de 2.1% (3 pacientes) y a las 24 horas con nulo

porcentaje, como se muestra en el grafico 2.

GRAFICO 2
PRESENCIA DE NAUSEA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA ABDOMINAL

ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA” 2016.

PORCENTAJE DE NAUSEA

o]

| ' l ’ Porcentaje

2 Hrs (UCPA) 6 Hrs 12 Hrs 24 Hrs

Fuente: Base de datos.

55



La presencia de vomito se registr6 en las primeras 2 horas (UCPA) en un
porcentaje de 8.8% (13 pacientes), a las 6 horas de 8.2% (12 pacientes), 12 horas
después en un 2% (3 pacientes) y con nulo porcentaje a las 24 horas, tal cual se

presenta en el grafico 3.

GRAFICO 3
PRESENCIA DE VOMITO EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA ABDOMINAL

ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA” 2016.

PORCENTAJE DE VOMITO

10

’ ’ Porcentaje

2 Hrs(UCPA) 6 Hrs 12 Hrs 24 Hrs

Fuente: Base de datos.
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El prurito fue registrado con una ocurrencia igual o mayor a 4 puntos en el 12.9%
(19 pacientes) en las primeras 2 horas (UCPA), a las 6 horas de 2.7% (4
pacientes), de 0.7% (1 paciente) a las 12 horas y de 0% en 24 horas, mostrado en

el grafico 4.

GRAFICO 4
PORCENTAJE DE PRURITO EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA

ABDOMINAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA” 2016.

PORCENTAJE DE PRURITO
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12 Hrs

6 Hrs 2.7

12.9 l
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Fuente: Base de datos.
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Presencia de retencion urinaria mayormente en pacientes varones registrando un
porcentaje de 0.7% (1 paciente) en las primeras 2 horas (UCPA), a las 6 horas de
2% (3 pacientes), 3.4% (5 pacientes) a las 12 horas y con un 0.7% (1 paciente) a

las 24 horas, como se muestra en el grafico 5.

GRAFICO 5
PORCENTAJE DE RETENCION URINARIA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN

CIRUGIA ABDOMINAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA” 2016.

PORCENTAJE DE RETENCION
URINARIA

3.5
2.5

15

i -

2 Hrs (UCPA) 6 Hrs 12 Hrs 24 Hrs
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Fuente: Base de datos.
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Depresion respiratoria evaluada con pulsioximetria menor a 92% de saturacion y
estrefimiento (evacuaciones ausentes a partir de las 6 horas en pacientes con
cirugia de pared abdominal) fueron registrados con los siguientes porcentajes
respectivamente; a las 2 horas (UCPA) con 15% (22 pacientes) y 0%, de 1.4% (2
pacientes) y 6.8% (10 pacientes) en las siguientes 6 horas, a las 12 horas de 0% y
6.8% (10 pacientes) y a las 24 horas de 0% en ambos, tal y como se muestra en el

grafico 6.

GRAFICO 6
PORCENTAJE DE DEPRESION RESPIRATORIA Y ESTRENIMIENTO EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA ABDOMINAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR.

MIGUEL SILVA” 2016.

PORCENTAJE DE DEPRESION
RESPIRATORIA Y ESTRENIMIENTO

0
24 Hrs 0

T 10
12 Hrs 0

6 Hrs ' ) J 10
0
2 Hrs (UCPA} T
0 5 10 15 20 25

Estrefiimiento 1 Depresion Respiratoria (£92%)

Fuente: Base de datos.
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En cuanto a la clasificacion de Ramsay, para evaluar el estado de conciencia o
sedacion en los pacientes que recibieron opioides tipo morfina, se evalué a
usuarios con un puntaje igual a 3 puntos (Paciente somnoliento pero que responde
a estimulos verbales normales), resultando en un 9.5% (14 pacientes) en las
primeras 2 horas (UCPA), a las 6, 12 y 24 horas de 0% respectivamente como se

muestra en el grafico 7.

GRAFICO 7
PORCENTAJE DE PACIENTES CON RAMSAY MAYOR A 3 PUNTOS EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA ABDOMINAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR.

MIGUEL SILVA” 2016.

PORCENTAJE DE RAMSAY DE 3

PUNTOS

10

8

6

4

2

. P P P

2 Hrs (UCPA) 6 Hrs 12 Hrs 24 Hrs

Fuente: Base de datos.
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Los rescates farmacologicos y de efectos secundarios se realizaron en la mayoria
de los casos con tramadol, ketorolaco, metamizol y paracetamol y con
ondansetron, metoclopramida y dexamentasona respectivamente, esto en un
36.7% (54 paciente) en el caso de analgesia y en 33.3% (49 pacientes) en el caso

de los efectos adversos, como se explica en el grafico 8.

GRAFICO 8
PORCENTAJE DE PACIENTES CON RESCATE ANALGESICO Y DE EFECTOS ADVERSOS EN
EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA ABDOMINAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL

“DR. MIGUEL SILVA” 2016.

RESCATES

),

RESCATE DE EFECTOS ADVERSOS '3
3.3

RESCATE ANALGESICO
'36 7

No mSi

Fuente: Base de datos.
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Los pacientes mostraron la satisfaccion tanto del procedimiento anestésico como
de su estancia en las primeras 24 horas posterior al acto quirurgico obteniendo asi
una satisfaccion buena en el 75.5% (111 pacientes), de 23.1% (34 pacientes) en el
rubro de regular y siendo mala solo en el 1.4% (2 pacientes), esto presentado en

el grafico 9.

GRAFICO 9
PORCENTAJE DE SATISFACCION EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO EN CIRUGIA

ABDOMINAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA” 2016.

SATISFACCION DEL PACIENTE

80
70
60
50
40
30
20
10

BUENA REGULAR MALA

Fuente: Base de datos.
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DISCUSION

La anestesia espinal es una técnica simple que proporciona un rapido y profundo
bloqueo para cirugia, al inyectar pequefias dosis de anestésico local en el espacio
subaracnoideo. Se utiliza en cirugia perineal y urolégica baja (prostata, vejiga,
uréter bajo) de abdomen bajo (hernioplastia, pelviana y operacion cesarea), para
estos tipos de procedimientos esta considerada actualmente como una de las
mejores ya que se han observado numerosos beneficios; como disminucion de la
trombosis venosa profunda y embolia pulmonar al disminuir la viscosidad
sanguinea y aumentar el flujo sanguineo de las extremidades inferiores. También
esta el mantener al paciente despierto con los reflejos protectores de la via aérea
conservados, disminuir la respuesta neuroendocrina al estrés y mejorar la funcién
pulmonar en cirugia abdominal alta, al permitir un control de dolor postoperatorio.
El uso de esta técnica esta asociado también a una disminucion de la incidencia y
severidad de las alteraciones fisiolégicas perioperatorias como el dolor asi como
morbilidad postoperatoria. Ha logrado demostrar ademas, que: acorta el ileo
postoperatorio, disminuye las complicaciones respiratorias y cardiovasculares,
disminuye la respuesta al stress y mejora la respuesta inmune, si bien las
complicaciones de esta técnica existen, éstas tienen muy baja incidencia. Este tipo
de anestesia debiera ser utilizada en todos los pacientes que se les realizara
cirugia abdominal, salvo en los que tengan alguna contraindicacion formal de ésta.

Ademas de la administracién de opiaceos para el control del dolor en abdominal
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sin afectar la actividad motora o vegetativa y con mayor duracion de accion vy

grado analgésico.

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia y seguridad analgésica del
esquema utilizado en el hospital general “Dr. Miguel Silva” a base de 100 mcg de
morfina subaracnoidea y de 60 mg de ketorolaco por via intravenosa en la cirugia
abdominal electiva, valorando a los pacientes a las 2 (UCPA), 6, 12 y 24 horas del
periodo postoperatorio, lo que nos permitié evaluar y describir conjuntamente la
presencia de efectos adversos. La seguridad y eficacia de dicho esquema se
evalud por medio de encuestas realizadas a los pacientes en el tiempo antes
mencionado para intervenir de manera farmacoldgica y asi atenuar o desaparecer
las complicaciones de cada uno de ellos, permitiendo asi una adecuada
recuperacion postoperatoria, deambulacién temprana y por ende tratar de

disminuir la estancia hospitalaria.

Descubriendo asi un rechazo en nuestra hipotesis, ya que sorprende el hecho de
que, a pesar de contar con todos los farmacos de un hospital de primer nivel, aun
hay una inadecuada valoracion y seguimiento de pacientes que son sometidos a
cirugia abdominal dentro de las primeras 24 horas, siendo las primeras 6 horas del
postquirurgico el tiempo clave para intervenir con medidas que aminoren el dolor
postoperatorio y efectos adversos. Ya que se encontrd con un 48.3% de pacientes
que reportaban una EVA mayor o igual a 4 puntos y un 89.2% de pacientes con
efectos adversos de importancia, que iban desde nausea, vomito, prurito,

retencidon urinaria, depresion respiratoria, estrefimiento y un Ramsay mayor a 3
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puntos, sin embargo, a pesar de dichos porcentajes se encontré con una buena
satisfaccion en el 75.5% de los casos y solo con una satisfaccion mala en el 1.4%

de la poblacion.

Con lo anterior se muestra que es necesario implementar medidas estrictas sobre
la individualizacion del procedimiento anestésico en cada uno de los pacientes,
tomando en cuenta su edad, su estado general de salud, valorar la presencia de
dolor y efectos adversos en cirugias anteriores, estudios clinicos y paraclinicos.
Sin dejar de mencionar la necesidad de apego durante el postoperatorio inmediato
ya que podremos intervenir de manera oportuna y adecuada en la recuperacion de
cada uno de los pacientes, ayudando asi a reducir la estancia intrahospitalaria, el
regreso de los pacientes a sus actividades cotidianas y la disminucién costos en

los insumos dentro del hospital.
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CONCLUSIONES

. Se cumplio el objetivo general del estudio.

. Se descarta la hipotesis metodoldgica, ya que la presencia de dolor y

efectos adversos fue elevada.

. El mayor porcentaje de complicaciones fueron dentro de las primeras 6

horas.
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RECOMENDACIONES

1. Individualizar el esquema anestésico y analgésico utilizado.

2. Es necesario contar con un elemento encargado exclusivamente de la

valoracion postquirurgica en las primeras 24 horas.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Secretaria de Salud de Michoacan. Hospital General “Dr. Miguel Silva”
Departamento de Ensefianza e investigacion
Departamento de Anestesiologia

Hospital “Dr. Miguel Silva”, Morelia, Michoacan a de del

Yo: )

acepto formar parte del Estudio de Investigacion denominado “EFICACIA Y SEGURIDAD DE 100
MCG DE MORFINA SUBARACNOIDEA Y 60 MG DE KETOROLACO EN CIRUGIA ABDOMINAL
ELECTIVA DURANTE EL POSTOPERATORIO INMEDIATO’. Llevado a cabo por la Dra. Dulce
Estefany Zanella Solérzano, Residente del 3er afio de la especialidad de Anestesiologia, el cual
consistira en la aplicacién de 100mcg de morfina subaracnoidea y la administracién de 60 mg de
ketorolaco por via intravenosa, farmacos que se administran durante el acto anestésico para
disminuir el dolor moderado-severo después de una intervencion quirdrgica abdominal, el cual al
ser administrados cuentan con una serie de efectos secundarios (prurito, vomito, nausea, retencion
urinaria, depresion respiratoria y estrefimiento) que me han sido explicados, en donde se hara
todo lo posible para disminuir dichas molestias indeseables, motivo en si del presente estudio.

Ademas se me ha externado claramente el riego de presentar reacciones alérgicas a la
administracion de dichos farmacos, entiendo que el médico especialista empleara todos los medios
a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto anestésico.

Autorizo al anestesidlogo tratante incluirme en este estudio como paciente para dicho protocolo y
se que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencidon médica que recibo del hospital y ademas que los datos
proporcionados por mi sean manejados con la privacidad y confidencialidad correspondiente.

FIRMA DEL PACIENTE. FIRMA DEL INVESTIGADOR

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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ANALGESIA POSTOPERATORIA.

Nombre del Paciente: Edad:

Diagnostico: Cirugia:

ASA: Fecha: Esquema Anestésico:

Esquema Analgésico: Cama:

DOLOR
(EVA)
0123456789
10

NAUSEA
(EVA)

VOMITO
Sio No

PRURITO
0123456789
10

RETENCION
URINARIA
Si o No

DEPRESION
RESPIRATORIA
Si o No

ESTRENIMIENTO
Si o No

RAMSAY
12345

Rescate Analgésico: @ 0 @
Rescate de Efectos Secundarios: @ o)

Satisfaccion del Paciente: [ BUENA ] [REGULAR] [ MALA ]
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“Los suefios parecen al principio imposibles, luego improbables, y luego, cuando nos
comprometemos, se vuelven inevitables”

Mahatma Gandhi
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