@

UNIVERSIDAD DEL

AZUAY

Facultad de Medicina

MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO CON MORFINA EN
ANESTESIA ESPINAL EN CIRUGIA GINECO-OBSTETRICA DE LA
FUNDACION PABLO JARAMILLO CRESPO EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DE 2011

Trabajo de Investigacion previo a la obtencion del titulo de Especialista en

Ginecologia y Obstetricia
Dr. Luis Augusto Ferreira Baleta
Dra. Janeth Patricia Tapia Cardenas
Director: Dr. Maximo Orellana Izquierdo

Cuenca-Ecuador

2011



RESUMEN

Objetivo: Evaluar la efectividad de manejo del dolor postoperatorio con el uso de la
morfina por via espinal (raquidea o peridural) en pacientes sometidas a cirugia gineco-
obstétrica en la Fundacion Pablo Jaramillo Crespo en un periodo comprendido de
septiembre a diciembre del 2011.

Métodos.  Estudio observacional, analitico, prospectivo y cuantitativo donde
participaron 231 pacientes de entre 15 y 65 afios con ASA | y IlI, que fueron
hospitalizadas en la Clinica Humanitaria Fundacion Pablo Jaramillo crespo de la
ciudad de Cuenca, para realizarse cirugias ginecoldgicas u obstétricas entre septiembre
a diciembre de 2011.

Resultados: Las pacientes fueron manejadas con morfina espinal la dosis fue 1 mg en
la via epidural y 0,3 mg en la raquidea. El dolor se evalué a las 12 y 24 horas del
procedimiento quirdrgico. En cuanto al tipo de anestesia se encontré que la
administracion de la anestesia raquidea conlleva una ligera ventaja a la anestesia
peridural debido a que con su uso hay una mejor tolerancia al dolor a las 12 y 24 horas.
Se encontrd una significancia estadistica de una p <0,05. De acuerdo a la etiologia de
las cirugias ginecoldgicas y obstétricas en relacion con el dolor a las 12 y 24 horas no se
hallé una significancia estadistica con una p>0,05. En un 25,78% se us6 analgesia de
rescate con Ketorolaco venoso. El 49,2 % de pacientes no presentaron ningun efecto
colateral y las que lo presentd el mas frecuente fue el prurito con 13,14%, seguido de

retencion urinaria en 11,3%. Las nduseas en 9,8% % y el vémito en 6,9 %.

Conclusion: El uso de morfina espinal a dosis bajas proporciona un gran alivio en
pacientes tanto en cirugia ginecoldgica u obstétrica y los efectos secundarios que se
presentan pueden ser manejados con eficiencia, sin alterar la recuperacion
postoperatoria, beneficiando asi a la paciente al cursar con leve o ningan dolor en el

postoperatorio inmediato.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effectiveness of postoperative pain management with the
use of spinal morphine (spinal or epidural) in patients undergoing gynecological
surgery, obstetric Foundation Pablo Jaramillo Crespo in a period from September to
December 2011.

Methods: Observational, analytical, prospective and quantitative method. 231 patients
between 15 and 65 years with ASA | and Il, hospitalized at Fundacion Humanitaria
Pablo Jaramillo de Cuenca were included. Gynecologic or obstetric surgery was

performed from September to December 2011.

Results: Patients were managed with spinal morphine dose (1 mg in epidural and 0.3
mg in spinal anesthesia). Pain was assessed at 12 and 24 hours after surgery. We found
that spinal anesthesia shows a slight advantage to epidural. Patients showed better pain
tolerance at 12 and 24 hours (p < 0.05). The etiology of gynecological and obstetric
procedures showed no relationship to pain at 12 and 24 hours (p > 0.05). In 25.78% of
the cases the administered spinal morphine was supplemented with intravenous
ketorolac. 49.2% of patients showed no side effects, in those that presented with side
effects, the most frequent were itching (13.14%), urinary retention (11.3%), nausea
(9.8%) and vomiting (6.9%).

Conclusion: The use of low-dose spinal morphine provides relief for patients in both
gynecological and obstetrical surgery. The side effects that occur can be managed
efficiently, without altering the postoperative recovery. Patients included in this study

present mild or no postoperative pain.
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1. INTRODUCCION:

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (International Association for the
Study of Pain, AISP) ha definido el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, en relacion con dafio tisular real o potencial, o descrito en términos de tal
dafio” (Pérez, 2009)

Esta definicion reconoce la interrelacion entre los aspectos objetivos y fisioldgicos
sensitivos del dolor asi como sus componentes subjetivos, emocionales y psicoldgicos.
La respuesta al dolor es muy variable entre los diferentes individuos, asi como en el
mismo individuo en diferentes momentos. (Pérez, 2009)

Ha sido dificil la determinacion precisa de la incidencia, prevalencia severidad del dolor

postoperatorio por la dificultad de su medicion, ya que es eminentemente subjetiva.

Cada dia son mas los procedimientos quirtrgicos gineco-obstétricos que se realizan en
las mujeres, tales como histerectomias, legrados, ligadura de trompas, cesareas, etc., que

conllevan dolor postoperatorio significativo con un manejo, muchas veces, inadecuado.

El dolor postoperatorio es un dolor agudo que aparece como consecuencia del acto

quirdrgico (Torres, 2003).

Existen multiples factores asociados con la variabilidad del dolor como por ejemplo, el
estado de ansiedad, la predisposicion a la somatizacion de sintomas, la edad y factores
genéticos. Una adecuada evaluacion del dolor postoperatorio de las pacientes obstétricas
y ginecoldgicas permitira realizar intervenciones analgésicas oportunas con una mayor

satisfaccion y en una menor frecuencia de aparicion de dolor cronico (ASA, 2007).

La nocicepcion involucra cuatro procesos fisiolgicos:

Transduccion: Proceso por el cual los estimulos nocivos son convertidos en actividad
eléctrica en las terminaciones sensitivas de los nervios.
Transmisién: Representa a la propagacion de impulsos a través del sistema nervioso

sensitivo. Formada por tres componentes: a. Neuronas aferentes sensitivas primarias,



que se proyectan en la medula espinal. b. Neuronas ascendentes que se van desde la
medula espinal al tallo cerebral y luego al talamo. c. Proyecciones tdlamo-corticales.
Modulacion: La transmision nociceptiva es modificada a través de un ndmero de
influencias nerviosas.

Percepcion: Proceso final por medio del cual la transduccion, transmision y modulacion
interactian con la psiquis del individuo para crear la experiencia emocional, subjetiva
que concluira con la percepcion del dolor.

(Navarro, 2008)

1.1 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR AGUDO POSTQUIRURGICO EN
CIRUGIA GINECO-OBSTETRICA:

“Durante un procedimiento quirargico gineco-obstétrico, se genera un dafio tisular que
es seguido de la liberacion de una cantidad de mediadores inflamatorios y componentes
celulares como enzimas contenidas en el interior de la célula. Estos estimulos
nociceptivos viajan por los nervios periféricos hacia la médula espinal, donde llegan a
una estacion sometida a influjos inhibitorios o excitatorios y de alli se dirigen hacia el
cerebro en donde se produce la activacion de células hipotalamicas con liberacién de
diferentes hormonas que a su vez estimulardn la secrecion de otras en la hipofisis
anterior y posterior. En este contexto se puede observar un aumento de la frecuencia
cardiaca, la resistencia vascular periférica, la tension arterial, la contractilidad
miocardica y, por ende, el consumo de oxigeno por el miocardio, efectos que seran
proporcionales a la intensidad del estimulo ocasionado por la lesion quirurgica”

(Navarro 2008)

“El procedimiento quirrgico produce lesion celular que es detectada por los
macrofagos, los cuales, a través de citoquinas, activan un componente simpatico
mediado por la dopamina y un componente complejo eicosanoide, regulado por la ciclo-
oxigenasa y productor de prostaglandinas. El resultado de este paso es disminuir el
umbral de excitacion del nociceptor. La célula agredida libera potasio, serotonina,
bradiquinina e histamina, y la respuesta se amplifica por la agregacion tisular-vascular
en el sitio quirdrgico; en los receptores se produce una excito-toxicidad responsable de
la transduccion quimica a eléctrica, al activar el receptor. Los impulsos del receptor son

conducidos por las fibras A delta y C hasta el cuerno posterior de la medula en las
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laminas I-11-111 y V, y desde aqui parten eferencias al sitio de origen para producir una
respuesta inflamatoria neurogénica conocida como hiperalgesia secundaria o edema
perilesional protectivo circundante. En el sitio de la lesién quirdrgica se va a presentar
lo que se conoce con el nombre de hiperalgesia primaria, caracterizada por dolor

espontaneo, inflamacion e hiperestesia”

“La transmision del impulso desde la periferia hasta el cuerno posterior continua hacia
los centros superiores del SNC a través de dos tipos de tractos: 1) oligosinaptico (de
conduccion rapida), que transcurre por el haz neoespinotalamico (espinotalamico
lateral) y es el responsable de la conduccion del dolor epicritico y discriminativo, que
arriba al ndcleo ventro-postero-lateral del talamo, y alcanzando desde este punto la
corteza sensorial; 2) y el otro, polisinaptico, o haz paleoespinotalamico (espino-
reticular), con multiples sinapsis en el puente, el sistema limbico, el sistema reticular, el
tallo y los nucleos mediales talamicos, desde donde alcanza la corteza cerebral. Desde el
talamo, las aferencias nociceptivas se proyectan al hipotalamo activando, mediante una
respuesta suprasegmentaria, la liberacion de factores corticotrépicos, que a su vez
activan a la hipofisis y a la médula adrenal. La percepcion consciente del dolor produce
una respuesta integradora de interpretacion del estimulo doloroso, basada en las
experiencias previas, el ambiente, los factores culturales y el intelecto del individuo. La
modulacion se presenta como una respuesta amortiguadora del estimulo nociceptivo
periférico, y desde la sustancia gris periacueducta y el nacleo del rafe magno, a través
del haz funiculo dorso-lateral, llega al cuerno posterior en los diversos niveles de la
médula espinal” (Wilder-Smith, 2006).

1.2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INTENSIDAD, CALIDAD Y
DURACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO:

1. Localizacién, naturaleza y duracién de la cirugia.

2. Tipo y magnitud de la incision y otros traumatismos quirurgicos.

3. Contexto fisioldgico y psicologico del paciente.

4. Preparacion preoperatoria, psicologica, fisioldgica y farmacologica del paciente.
5. Presencia de complicaciones relacionadas con la cirugia.

6. Tratamiento anestésico antes, durante y después de la cirugia.

7. Calidad de la atencién postoperatoria. (Pérez 2009)
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1.3. ANALGESIA NEUROAXIAL.:

Dentro de la literatura mundial la anestesia espinal ha ganado reconocimiento dentro de
las técnicas para bloqueos neuroaxiales debido a su facilidad de aplicacion, titulacion y
bajo efectos colaterales indeseables y ademas brinda la posibilidad de adicionar
farmacos a los anestésicos locales para la obtencién de efectos clinicos deseables como
prolongacion del bloqueo y analgesia. (Rodanant, 2003)

La analgesia neuroaxial es una técnica que consistia en la aplicacion de un medicamento
en cercanias al cordon espinal, intratecalmente dentro del espacio subaracnoideo o
epidural en los tejidos grasos alrededor de la duramadre, por inyeccion o infusion a
través de un catéter. Esta técnica fue inicialmente desarrollada desde hace 100 afios en
la forma de anestesia espinal. Desde entonces esta técnica es ahora empleada para
administrar un gran nimero de medicamentos para proveer tanto anestesia, analgesia y
tratamiento para la espasticidad en un gran nimero de enfermedades agudas y cronicas.
Inicialmente solo los anestésicos locales fueron utilizados por esta ruta, pero en el afio
1900 fue introducida la morfina para el tratamiento de procesos dolorosos. Los efectos
neuroaxiales de la administracion de opioides es el resultado de la accion compuesta de
efectos regionales directos sobre los receptores opioides cerebrales, del transporte
cefalico via el liquido cefalorraquideo, y de los efectos centrales y periféricos de la

absorcidn sistémica. (Rodanant, 2003)

1.4. FARMACOCINETICAYY FARMACODINAMIA DE LA MORFINA:

La morfina es el opioide exdgeno, derivado fenantrénico del opio que se extrae del
bulbo de la adormidera o Papaver somniferum. (Rodriguez, 2002). Agonista puro
fundamentalmente de los receptores MU, con elevada eficacia (actividad intrinseca).
(Alvarez, 2005)

En 1805 el estudiante de farmacia aleman Friedrich Serturner aislo la morfina del opio y
la denomin6 morphium en recuerdo Morpheo el dios griego de los suefios. Fue utilizada
en la guerra civil norteamericana ocasionando dependencia de la misma denominandose
“enfermedad del soldado”. (Alvarez, 2005)



“La morfina intraespinal produce un alto grado de analgesia en dosis mucho menores
que las de otros analgésicos, siendo ademas su depuracién mas lenta. Asi, una dosis
intratecal de 0.2 a 1 mg ocasiona una analgesia sostenida de hasta 24 horas. La
administracion epidural de morfina proporciona una analgesia que comienza a los 15-30
minutos y dura entre 4 y 24 horas. Aunque la morfina epidural es rapidamente
absorbida, pasando a la circulacién sistémica, la analgesia se prolonga incluso cuando
ya no existen niveles detectables del farmaco en el plasma. Cuando se utiliza la
administracion espinal, las dosis deben ser mucho mas bajas; son suficientes dosis
equivalentes al 10% de las epidurales para conseguir los mismos efectos analgésicos”

(Gomez, 2009)

Se metaboliza principalmente en el higado mediante las enzimas del citocromo P450
2D6, pero también en el cerebro y los rifiones. Los principales metabolitos son el 3-
glucuronido, el 6-glucurédnido y el 3,6-glucurénido.Su administracion a dosis muy altas
de morfina, el 3-glucurénido antagoniza los efectos de la morfina produciendo
hiperalgesia y mioclonias. Se cree que este metabolito es el que desarrolla la tolerancia
a la morfina. Contrariamente, el metabolito 6-glucurénido es un analgésico méas potente

que la propia morfina. (Gomez, 2009)

La via de eliminacion morfinica, primordialmente es por via urinaria y biliar. El 90% de
la dosis administrada se elimina en la orina de 24 horas, mientras que el 7% a 10% se
elimina en las heces. Es por ello que se debe tomar especial atencion a pacientes con
disfuncion renal ya que podria producirse una acumulacion de metabolitos aumentando

el riesgo de efectos tdxicos de la morfina. (Gémez, 2009).

La morfina se clasifica dentro de la categoria C de riesgo en el embarazo, traspasando a
la categoria D cuando se administra en dosis superiores y por periodos prolongados o

préximos al parto. (Gémez, 2009)

Varios son los factores que contraindican la administracion epidural o intratecal de

morfina entre ellos describimos:

Infeccion espinal o bacteremia.

*Trombocitopenia con menos de 100.000/mm3.
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*Tratamientos anticoagulantes.
*Coagulopatia no controlada.
*Presencia de un tumor en el lugar de la inyeccion.

(Gomez, 2009)

Efectos Farmacoldgicos: Se pueden clasificar en efectos centrales y periféricos:

1. Efectos centrales:

Sedacion: Que dependera del estado en el cual se encuentre el paciente (dolor
y/o insomnio), en dosis muy superiores puede producir estupor y coma
Analgesia: La morfina al ser un opioide agonista puro, reduce los componentes
sensoriales y afectivos del dolor, siendo un efecto dosis dependiente, al actuar
sobre receptores mu inferfieren en sistemas nociceptivos aferentes y eferentes,
adicionalmente posee un efecto sobre el sistema limbico y cortical amortiguando
la percepcidn del dolor.

Depresion respiratoria: Producen una depresion del centro respiratorio bulbo-
protuberencial, debido a que hay una disminucion a la sensibilidad del CO2 y a
la hipoxia, lo cual puede llevar a una reduccion en la frecuencia respiratoria,
conduciendo incluso a una apnea, y una acidosis respiratoria, se debe recalcar
que este efecto es dosis dependiente.

Supresion de la tos: No se conoce el mecanismo exacto, pero se cree que se
deberia a una inhibicion de neuronas respiratorias que dirigen los movimientos
convulsivos de la tos, la desventaja de este hecho es que podria llevar a
acumular secreciones bronquiales.

Miosis: Es producida por la accion deshinhibidora sobre el ndcleo de Edinger-
Whestal del oculomotor

Nausea y voémito: Se activa el area quimiorreceptora del area postrema

Otros efectos: Pueden producir hipotermia de origen hipotalamico, hipertonia y
rigidez. (Alvarez, 2005)

2. Efectos periféricos:

a. Gastrointestinales: Provocan un aumento del tono miodgeno en el tracto

gastrointestinal, incluidos los esfinteres y una inhibicién de la actividad



neurdgena con reduccion de la motilidad .Como consecuencia, se retrasa el
vaciamiento géstrico, disminuye el peristaltismo intestinal y se contraen los
esfinteres. Clinicamente esta con la aparicion de constipacion y, aumento de la
presion en las vias biliares con hipertonia del esfinter de Oddi, disminuyendo la
secrecion biliar y pancreatica.

b. Cardiovasculares: Pueden provocar hipotension por accion sobre el centro
vasomotor, asi como por vasodilatacion arterial y venosa, con reduccion de la
postcarga y precarga.

c. Liberacion de histamina: Se produce en zonas de la cara y parte superior del
tronco. Como consecuencia, aparece sensacion de calor, eritema facial y prurito,
esta liberacion podria ademas causar algun grado de broncoconstriccion.

d. Renales y urinarios: Aumentan el tono del musculo detrusor de la vejiga con
sensacion de urgencia miccional, al igual que el tono del esfinter, provocando
retencion urinaria. Disminuyen el flujo renal causando un efecto antidiurético.
(Alvarez, 2005)

1.5. ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CESAREA

La literatura apoya el uso de opioides a través de un catéter para alcanzar una adecuada
analgesia postoperatoria, en comparacion con su uso intravenoso o intramuscular. En
aquellas pacientes con anestesia regional subaracnoidea, el beneficio de la aplicacion de
un opioide ha demostrado adecuados niveles de analgesia postoperatoria; pero se ha
podido observar, sin embargo, una mayor frecuencia de prurito. Dicho sintoma podria
ser lo suficientemente desagradable como para afectar negativamente la satisfaccion de
la paciente, que ya se habia alcanzado con una adecuada analgesia. Una ventaja del
manejo con morfina espinal, es que por esta via la analgesia alcanzada dura 24 horas
(Navarro, 2008)

Diferentes autores han demostrado las grandes ventajas que ofrece una adecuada
analgesia a las pacientes durante el postoperatorio inmediato de una cesarea

especialmente aquellas que tienen catéter epidural (Ranta, 2006).

La literatura apoya el uso de opioides a través del catéter para alcanzar una adecuada

analgesia postoperatoria, en comparacion con el uso de opioides intravenosos o



intramusculares. A pesar de esto, no hay claridad aun sobre las posibles ventajas que
podria tener el uso de los opioides administrados a través de un catéter epidural
comparado con la administracién endovenosa mediante analgesia controlada por el
paciente (ASA, 2007).

1.6. ANALGESIA POSTOPERATORIA EN CIRUGIA GINECOLOGICA

El dolor postoperatorio después de cirugia ginecolédgica puede ser controlado con la
administracion de dosis bajas de opioides intratecales, con pocos efectos secundarios,
una duracion adecuada de la analgesia para el tiempo de hospitalizacion, y un
requerimiento menor de analgésicos opiaceos por via intravenosa. El uso de opioides
intratecales, en especial de morfina, como técnica de analgesia postoperatoria se ha

utilizado en diferentes tipos de cirugia como tubectomia. (Navarro, 2008)

La histerectomia, especialmente la abdominal, entre otras cirugias ginecoldgicas, es un
procedimiento con una intensidad de dolor moderada a severa dependiendo de ciertas
caracteristicas de la paciente; el origen de dicho dolor es multiple: incision quirurgica,

manipulacion visceral y dolor desencadenado por el movimiento.

1.7. ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR

La implementacion de un programa eficaz y seguro de analgesia peroperatoria requiere
evaluacion y documentacion en forma objetiva, sistematica y periddica del dolor y de la
terapéutica empleada para lograrlo, se precisa de un protocolo hospitalario que contenga
escalas de estimacion del dolor y de otras variables asociadas.

La Escala Visual Analdgica (EVA): Permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia
0 menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se solicita a la paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla

milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. (Arencon, 2007)

Sin dolor Maximo dolor




La Escala numerica (EN): Es un conjunto de nimeros de cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el niumero que mejor indique la intensidad del sintoma que se est& evaluando.

Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado. (Arencon, 2007)

Escala numérica (EN)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Méaximo

dolor dolor

La Escala categorica (EC): Se utiliza cuando el paciente no es capaz de
cuantificar sus sintomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los
sintomas en categorias, lo que resulta mucho mas simple. Se suele establecer una
relacién entre categorias y un equivalente numérico. (Arencén, 2007)

Escala categérica (EC)

0 4 6 10

Nada Poco Bastante Mucho



2. MATERIALES Y METODOS:
2.1. MATERIALES:
2.1.1. DATOS DEMOGRAFICOS:

Se realizo un estudio observacional, analitico, prospectivo y cuantitativo. El area de
investigacion fue la Fundacion Pablo Jaramillo Crespo, en la unidad de Ginecologia y
Obstetricia. El universo fue conformado por 247 pacientes que acudieron para cirugias
ginecologicas u obstétricas independientemente de la etiologia, y, que fueron
hospitalizadas entre septiembre y diciembre del 2011. Se constituyd una muestra por
conveniencia de 231 pacientes. Fueron excluidas 10 pacientes debido a no aceptar el
procedimiento, 5 pacientes que superaron el rango de edad dentro de los criterios de
inclusion y 1 paciente que se la clasificd dentro del ASA IV.

Los criterios de inclusion fueron:
- Sexo femenino.
- Edades comprendidas entre 15 y 65 afios.

-Estado fisico de la ASA I, Il y Il para cirugias gineco-obstétricas.

Los criterios de Exclusion fueron:
- Pacientes con coagulopatia o trastornos plaquetarios demostrados, patologia
intracraneana, neuropatias periféricas en miembros inferiores.
- Pacientes con criterios de sepsis o fiebre de origen no clara.
- Cualquier contraindicacion a la técnica espinal.
- Pacientes que no autoricen el procedimiento mediante el consentimiento

informado.
2.1.2. MONITORIZACION:
La monitorizacion basica realizada en el momento que la paciente pasé a quiréfano fue
la recomendada por la Sociedad Espafiola de Anestesiologia Reanimacion y Terapéutica

del dolor (SEDAR): frecuencia cardiaca, electrocardiografia, pulsioximetria y presion

arterial incruenta.
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2.2 METODOS:

2.2.1 TECNICAS ANESTESICAS:

El anestesiélogo mientras la paciente permanecia sentada en la camilla quirdrgica
realiz6 un lavado de la region lumbo-sacra con alcohol yodado segln protocolo de la
institucion. A continuacion infiltrd 3-5 cc de lidocaina en la piel, y bajo condiciones
asépticas estrictas y con aguja espinal nimero (25-26) para raquidea o aguja de
peridural nimero 18, se realizd la aplicacion de la anestesia en los espacios lumbares
L3-L4 o L4-L5, con bupivacaina hiperbarica 15 mg mas morfina 0,3 mg en el caso de
anestesia raquidea; bupivacaina de 0,5 mg més 1mg de morfina en anestesia peridural,
todos los medicamentos se envasaron juntos en una sola jeringa desechable, se
inyectaron en el espacio subaracnoideo o epidural respectivamente, en un tiempo

aproximado de 60 segundos. De inmediato, la paciente fue colocada en posicién supina.

Se evalud el nivel anestésico por cambios en la percepcion térmica, cutanea bilateral y
movilidad. Durante el acto quirdrgico se administré oxigeno suplementario por canula
nasal a 2-3 L/min. Se aplico dependiendo del caso metoclopramida 10 mg intravenosa
u ondasetron 8 mg via venosa, ademas de ranitidina 50 mg via venosa y dexametasona

8 mg via venosa, ademas de cefazolina 1 gr.

En la recuperacion se les administré oxigeno a 2 litros por minuto por bigotera, las
pacientes que presentaron nauseas Yy/o vomitos postoperatorios fueron tratados con
metroclopramida 10 mg u ondasetron 8 mg. La analgesia postoperatoria se realizé con
pautas terapéuticas fijas utilizando ketorolaco 60 mg via venosa en dosis Gnica 0 30 mg
cada 8 horas, 0 metamizol 2 gr via venosa. Se evalué el dolor postoperatorio utilizando
la escala numérica del dolor.

Esta escala fue presentada al paciente el dia de la cirugia para que la conociera y
comprendiera su significado y asi la pudiera identificar facilmente. Esta escala varia de
0 (ausencia de dolor) a 10 (dolor intenso). La evaluacion del dolor postoperatorio se

realizd a las 12 y 24 horas postquirargico.

Las variables analizadas en la investigacion fueron: Edad, peso, ASA, procedencia,

instruccion, tipo de cirugia, etiologia de la cirugia, tipo de anestesia, tiempo de duracién
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de la cirugia, tiempo de accion de la morfina, efectos secundarios, medicamentos

coadyuvantes.

Los datos recolectados fueron extraidos luego de una exhaustiva revision de las fichas
médicas de las pacientes previa autorizacion de la Direccion de la Fundacién, logrando
de esta manera recabar toda la informacion necesaria y llenando los formularios

respectivos.

Se logré por medio de los datos de los formularios codificar y crear una base de datos

en el programa Excel. Con este software se realiz6 un analisis preliminar.

La caracterizacion de la muestra se realizd con herramientas de estadistica
descriptiva, con la ayuda del software estadistico SPSS 14.0. Los datos fueron
representados mediante gréaficos y tablas que se encuentran para su revision en la

seccioén de resultados.
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3. RESULTADOS
3.1. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO:
Grafico N° 1

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacién Pablo Jaramillo. Distribucion por edad. Afio 2011

15-20 afiog 21-25afios 26-30 afios 31-35 afos 36-40afios 41-45 afos 46-50afios 51-55 afios 61-65 afios
EDAD

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Gréafico N° 2

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por peso. Afio 2011

100

80

60

FRECUENCIA

40

20

45a55kg SGafSkg GBEatSkg TEadSky deBEa% kg 95a105kg 106a115kg
PESO

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Gréafico N° 3

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por procedencia. Afio
2011

PROCEDENCIA

B urbana
ERural

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Gréafico N° 4

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia

Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Nivel de Instrucciéon. Afio 2011

NIVEL DE INSTRUCCION

B 2naltabeta
= Primaria
Osecundaria
M Superior

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N°5

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia

Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por ASA. Afio 2011

ASA

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 6

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por tipo de anestesia.
Ano 2011

TIPO DE ANESTESIA

B rPERIDURAL
B RAQUIDEA

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Gréafico N° 7

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por tipo de Cirugia.
Afio 2011

TIPO DE CIRUGIA

M Chstetrica
B Ginecoldgica

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 8

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Etiologia obstétrica de las cirugias.
Afio 2011

Frecuencia
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ETIOLOGIA OBSTETRICA DE LA CIRUGIA

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Gréafico N°9

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por etiologia de las

cirugias ginecologicas. Afio 2011

23
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13

Frecuencia
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ETIOLOGIA GINECOLOGICA DE LAS CIRUGIAS

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Tabla N° 1

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por duracion de
cirugia. Afo 2011

Minutos Frecuencia Porcentaje
20 7 3,0

45 43 18,6

60 61 26,4

150 1 0,4

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 10

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia

Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por edad y control del

dolor a las 12 horas. Afio 2011

407

307

209

104

0= erlll IL

15-20 21- 26-30 3-35 36- 41-45 46- a1-95  B1-65
afios  25afios afios  afios 40afos afios SOafios  afios  afios

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 11

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por edad y control
del dolor a las 24 horas. Ao 2011

rangos

W DOLOR LEVE
B DOLOR MODERADO
CIDOLOR INTENSO

40+

309

207

13-20 21- 26-30  31-35 36- 41-45 46- o1-95  B1-65
afios  25afios  afios  afos 40afos afos S0afios  afos  afos

EDAD

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 12

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por nivel de
instruccion y control del dolor a las 12 horas. Afio 2011

B DoOLOR LEVE
B DOLOR MODERADOD
CIDOLOR INTENSO

G0

407

FRECUENCIA

207

N0

T
Analfabeta Primaria Secundaria Superior

NIVEL DE INSTRUCCION

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 13

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por instruccion y

control del dolor a las 24 horas. Afio 2011.

0T
B DoOLOR LEVE

B DOLOR MODERADOD
CIDOLOR INTENSO

50

40

307

FRECUENCIA
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Analfabeta Primaria Secundaria Superior

NIVEL DE INSTRUCCION

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 14

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia

Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucién por el tipo de

anestesia y control del dolor a las 12 horas. Ao 2011

100

30

60

FRECUENCIA

407

PERIDURAL RAGUIDEA
TIPO DE ANESTESIA

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 15

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia

Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por el tipo de

anestesia y control del dolor a las 24 horas. Ao 2011

100

FRECUENCIA

PERIDURAL RAGUIDEA
TIPO DE ANESTESIA

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Tabla N° 2

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por duracion de la
cirugia y control del dolor a las 12 horas. Afio 2011

MINUTOS DOLOR DOLOR
DOLOR LEVE |MODERADO |INTENSO [TOTAL
DURACION |20 7 0 0 7
DE LA 100,0% 0% 0% 100,0%
CIRUGIA 145 28 13 2 43
65,1% 30,2% 4,7% 100,0%
60 38 18 5 61
62,3% 29,5% 8,2% 100,0%
150 1 0 0 1
100,0% 0% 0% 100,0%

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Tabla N° 3

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por duracion de la

cirugia y control del dolor a las 24 horas. Afio 2011

MINUTOS | DOLOR DOLOR DOLOR
LEVE MODERADO |INTENSO [TOTAL
DURACION 20 4 3 0 7
DE LA 57,1% 42,9% 0% 100,0%
CIRUGIA 45 25 15 3 43
58,1% 34,9% 7,0% 100,0%
60 39 21 1 61
63,9% 34,4% 1,6% 100,0%
150 |1 0 0 1
100,0% 0% 0% 100,0%

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Tabla N° 4

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por etiologia de las

cirugias ginecologicas y control del dolor a las 12 horas. Afio 2011

TIPO DE CIRUGIA
DOLOR DOLOR DOLOR VALOR
IGINECOLOGICA
LEVE MODERADO |INTENSO [TOTAL|DEP
Esterilizacién 20 4 0 24 p>0,05
Quirdrgica 83,3% 16,7% 0% 100,0
%
Histerectomia 12 5 0 17
Abdominal 70,6% 29,4% 0% 100,0
%

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores
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Tabla N°5

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por etiologia de las

cirugias ginecologicas y control del dolor a las 24 horas. Afio 2011

TIPO DE CIRUGIA
DOLOR |DOLOR DOLOR VALOR
IGINECOLOGICA
LEVE |MODERADO |INTENSO [TOTAL|DEP
Esterilizacion 18 4 2 24 p > 0,05
Quirdrgica 75.0% |16,7% 8,3% 100,0
%
Histerectomia 7 9 1 17
Abdominal 412% |52,9% 5,9% 100,0
%

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores
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Tabla N° 6

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por etiologia de las
cirugias obstétricas y control del dolor a las 12 horas. Afio 2011

DOLOR DOLOR DOLOR ALOR
LEVE MODERADO [INTENSO TOTAL |DEP
Sufrimiento fetal agudo |17 4 1 22
77,3% 18,2% 4,5% 100,0 Jp>0,05
%
Ceséareas Anteriores 35 17 2 54
64,8% 31,5% 3,7% 100,0
%
Desproporcion  céfalo | 20 6 0 26
pelvica 76,9% 23,1% 0% 100,0
%

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores
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Tabla N° 7

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia

Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por etiologia de las

cirugias obstétricas y control del dolor a las 24 horas. Afio 2011

DOLOR DOLOR DOLOR VALOR
LEVE MODERADO | INTENSO TOTAL IDE P
Sufrimiento fetal agudo | 14 4 4 22 p>0,05
63,6% 18,2% 18,2% 100,0%
Cesareas Anteriores 31 21 2 54
57,4% 38,9% 3,7% 100,0%
Desproporcion  céfalo | 17 6 3 26
pelvica 65,4% 23,1% 11,5% 100,0%

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores
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Grafico N° 16

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia

Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por efectos

secundarios. Ao 2011

Minguno Mausea Yamita Distencian Prurito Retencion
Abdominal Urinaria

EFECTOS SECUNDARIOS

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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Grafico N° 17

Manejo del dolor postoperatorio con morfina en anestesia espinal en cirugia
Gineco-Obstétrica. Fundacion Pablo Jaramillo. Distribucion por medicamentos

utilizados para tratar efectos secundarios. Afio 2011
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARATRATAR EFECTOS SECUNDARIOS

Fuente: Formulario De recoleccién De Datos.

Realizado por: Autores.
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4. DISCUSION:

El adecuado control del dolor postquirtrgico seguira siendo un reto, que a pesar de los
avances en la investigacion de los analgésicos, ain permanece sin resolver y propicia la
constante aparicion de muchos protocolos de manejo. La evidencia es clara al afirmar
que la mayoria de los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente llegaron a

presentar dolor en un grado variable.

Este estudio solo se desarrollé en mujeres a quienes se realizaron cirugias ginecoldgicas
U obstétricas, no se podria extrapolar sus conclusiones a una poblacion diferente en
genero aunque otros investigadores han demostrado que es una técnica segura y con
pocos efectos secundarios, Ganesh y col publicaron un estudio donde concluyen que
una dosis baja de morfina intratecal es Gtil y seguro en poblacion pediatrica para el
manejo de analgesia postoperatoria. (Ganesh, 2005).

Esta investigacion fue realizada de forma observacional lo que no permitio la
aleatorizacion. Investigaciones como la de Roy y col muestra que en un ensayo clinico
controlado doble ciego, utilizando el placebo en una técnica intratecal al grupo control
logran evidenciar que en los dos grupos no existe diferencia significativa en la
presentacion de efectos secundarios en pacientes con trasplante de higado. (Massicotte,
2009). No obstante nuestro estudio tratd con pacientes de sexo femenino y fue enfocado
a observar la eficiencia y efectos colaterales del uso de morfina en procedimientos

ginecologicos y obstétricos.

4.1. DATOS DEMOGRAFICOS:

Para documentar la eficacia analgésica de la morfina espinal en la cirugia ginecoldgica
y obstétrica y la aparicion de efectos secundarios se evalud de manera prospectiva a un
total de 231 mujeres atendidas en la Fundacion Pablo Jaramillo.

La menor edad de las pacientes fue de 15 afios, mientras la mayor de 62 afios. La media
de 28,06 y la desviacién estandar de 8,49. La mayoria de pacientes se situaron en un
rango de edad de 21 a 25 afios que corresponde al 26.4%, ademas las pacientes entre 15

y 20 afios tienen un porcentaje alto de intervenciones gineco-obstetricas que
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corresponden a un 20.35% , mientras que en la poblacion comprendida de 46 a 65 afios

es bajo el numero de intervenciones con un porcentaje del 3.45%.

La media de peso fue 54,4 kg, con una desviacion estandar de 22,11 kg, siendo 45 kg
el menor y 109 kg el mayor peso. El grupo de mujeres con peso entre 56 y 65 kg
constituyo la mayor proporcion con 35,5% (82 pacientes), seguidas de las mujeres con
peso entre 66 y 75 kg con 33,8% (78 pacientes). La procedencia en su mayoria es
urbana en un 80.09%, tomando en cuenta que la mayor parte de pacientes atendidas en
la fundacion provienen del sector urbano marginal, mientras que el 19.91 % son de
procedencia rural. Una proporcion del 42.4% de las mujeres estudiadas tiene como
maximo nivel de escolaridad la secundaria; el 34.63% instruccion primaria, el 21.2%
instruccion superior, es notorio el hecho que el 1.7% de las pacientes no tienen ninguna
escolaridad. En este estudio no se encontraron diferencias significativas en los datos

demograficos.

4.2. ANESTESIA Y CIRUGIA:

De acuerdo con la valoracion Riesgo preoperatorio menor o igual a Il segun la escala
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) el 95.6% (220 pacientes) de las
pacientes sometidas a cirugia gineco —obstetrica en el estudio, son ASA | (paciente
sano) y el 4.3% (11 pacientes) ASA Il encontrandose dentro de este grupo pacientes con
enfermedades sistemicas controladas como la diabetes, hipertension arterial, asma, hipo
e hipertiroidismo.

Dentro de la anestesia espinal se utilizé la via peridural en un 64.5% (149 pacientes),
utilizando con esta una dosis estandar de 1 mg de morfina; y por via raquidea el 35.5%
(82 pacientes) utilizando una dosis de morfina de 0.3mg.

En cuanto al tipo de cirugia el 77,9% (180 pacientes) fueron sometidas a cirugias
obstétricas, y el 22,1 % (51 pacientes) a cirugias ginecoldgicas. Dentro de la etiologia
obstétrica la cesareas por cesareas anteriores abarcan un 30% (54 pacientes),
coincidiendo con estudios anteriores donde se documenta que se tiene mas experiencia

clinica con morfina intratecal en cesareas (Vercauteren, 2002). Las cesareas por
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desproporcion céfalo-pelvica fueron un 14,4 % (26 p) y por sufrimiento fetal agudo el
12,2% (22 pacientes).

De las cirugias ginecoldgicas la que mas se realizo fue la esterilizacion quirurgica con
un 47% (24 pacientes), seguido de la histerectomia abdominal con 33.3% (17
pacientes). Comparando con diversos estudios Sarma y Bostrom evaluaron morfina
intratecal (0.1, 0.3 y 0.5 mg) en 80 pacientes programadas para histerectomia abdominal
y encontraron que la dosis 0ptima para un control adecuado del dolor postoperatorio fue
0.3 mg y que dosis de 0.1 mg no eran suficientes para el alivio del dolor. Rodanant y
colaboradores encontraron que 0.2 mg de morfina intratecal produjeron una analgesia
adecuada y menos efectos secundarios en pacientes de cirugia ginecoldgica. (Rodanant,
2003).

En cuanto a la duracién de la cirugia el tiempo que méas predomina se encuentra entre 45
a 60 minutos con extremo inferior de 20 minutos y superior de 150 minutos. Con una

media de 54,42 minutos y desvio estandar de 2,11.

4.3. CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO:

En este acapite se citard algunos estudios publicados en la literatura norteamericana. En
una encuesta telefonica realizada aleatoriamente a pacientes que fueron sometidos
recientemente a un procedimiento quirdrgico, se les hizo preguntas acerca de la
severidad del dolor pos quirdrgico, del tratamiento con la medicacién para el dolor, de
la educacion y su opinion respecto al dolor pos quirdrgico y la medicacion recibida
(Apfelbaum, 2003 y Ritchey,2006)

Aproximadamente 80% de los entrevistados presentaron dolor agudo después de la
cirugia. De estos pacientes, el 86% tenia el dolor moderado, severo, o extremo, siendo
la mayoria los que presentaron el dolor después del alta. Cerca del 25% de pacientes que
recibieron las medicaciones de dolor experimentaron los efectos adversos; sin embargo
el 90% de ellos estaban satisfechos con el tratamiento recibido. Aproximadamente dos
terceras partes de los pacientes fueron educados por un personal de salud respecto a su
dolor. Todo esto nos llevaria a casi concluir que generalmente hacemos un manejo

inadecuado del dolor post quirargico. (Apfelbaum, 2003 y Ritchey, 2006)
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Comparando las edades y control del dolor a las 12 horas de acuerdo a la escala
numerica del dolor se encontré un grupo mayoritario de 61 pacientes cuyo rango de
edad oscila entre 21 — 25 afios, presentando un 65,5% (40 pacientes) con dolor leve, un
26,2% (16 pacientes) con dolor moderado y un 8,1% (5 pacientes) con dolor intenso.
Ademas 42 pacientes de entre 26 — 30 afios, con dolor leve de un 78,5% (33 pacientes),
16,6% (7 pacientes) con dolor moderado y 4,7% (2 pacientes) con dolor intenso.
Comparando entre las edades de 21 a 25 afios y de 26 a 30 afios observamos que el
dolor leve se presenta mas entre 26 a 30 afios, mientras que el dolor moderado e intenso
disminuye en las pacientes de 21 a 25 afios. Las edades comprendidas entre 46 y 65

afios del total de 8 pacientes 7 presentan dolor leve y 1 paciente dolor intenso.

En lo que respecta al control del dolor a las 24 horas y la edad se encontr6 que entre 21
— 25 afios, un 63,9% (39 pacientes) con dolor leve, un 27,8% (17 pacientes) con dolor
moderado y un 8,1% (5 pacientes) con dolor intenso, y, de 26 — 30 afios, con dolor leve
de un 71 % (30 pacientes), 23% (10 pacientes) con dolor moderado y 4,7 % (2
pacientes) con dolor intenso. Comparando entre las edades de 21 a 25 afios y de 26 a 30
afios, que resulta ser el grupo mayoritario de estudio, no se observa mayor diferencia en

percepcion del dolor entre las 12 y 24 horas.

A continuacion se presenta la relacion con el nivel de instruccién y control de dolor a
las 12 horas. Las pacientes que tienen nivel secundario manejaron dolor leve en un 70%
dolor moderado en un 21% y dolor intenso en un 8%, y las pacientes de nivel de
instruccion primario presentaron dolor leve en un 69%, dolor moderado en un 26% y
dolor intenso en un 5%, los pacientes de nivel superior, dolor leve en un 67% , dolor
moderado 26.5% Yy dolor intenso 6% , mientras las que no tienen ninguna escolaridad

presentaron Unicamente dolor leve en un 100%.

A las 24 horas las pacientes con nivel secundario manifestaron dolor leve en un 60%,
dolor moderado en un 32,6% y dolor intenso en un 7,1%. Las pacientes de nivel de
instruccion primario presentaron dolor leve en un 61,2%, dolor moderado en un 32,5%
y dolor intenso en un 6,2%. Las pacientes de nivel superior manifestaron, dolor leve en
un 63,2%, dolor moderado 22,4% y dolor intenso 14,2% , mientras las que no tienen

ninguna escolaridad presentaron unicamente dolor leve en un 100%.
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El control del dolor a las 12 horas relacionado con el tipo de anestesia administrada,
evidencio que de 82 pacientes a las que recibieron anestesia raquidea y que
corresponden al 35,5 %, 65 pacientes presentaron dolor leve (79%), 12 dolor moderado
(14,6%) y 5 intenso (6%). A su vez, de las 149 pacientes con 64,5 % que se aplicd
anestesia peridural, 96 pacientes presentaron dolor leve (64,4%), 43 dolor moderado
(28,8%) y 10 dolor intenso (6,7%).

En cuanto al control del dolor a las 24 horas relacionado con el tipo de anestesia que fue
administrada, de las 82 pacientes a las que recibieron anestesia raquidea (35,5 %), 55
pacientes presentaron dolor leve (59%), 17 dolor moderado (34,8%), y 10 dolor intenso
(6%). De las 149 pacientes (64,5%) a las que se aplicd anestesia epidural, 88 pacientes
presentaron dolor leve (67%), 52 dolor moderado (20,7%), y 9 dolor intenso (12,1%).

El tiempo predominante de duracién de cirugias fue de 60 minutos con 61 pacientes de
las cuales al control de las 12 horas el 62% (38 pacientes) presentaron dolor leve, 29,5%
(18 pacientes) dolor moderado y 8,1% (5 pacientes) dolor intenso. Y el control a las 24
horas es 63,9% (39 pacientes) presentaron dolor leve, 34,5% (21 pacientes) dolor

moderado y 1,4% (1 paciente) dolor intenso.

El menor tiempo de duracién de cirugias fue de 20 minutos con 7 pacientes de las cuales
al control de las 12 horas el 100% (7 pacientes) presentaron dolor leve siendo
representativo que no presentaron otro tipo de dolor. A las 24 horas el 57,1 % (4
pacientes) presentar dolor leve y 42,8% (3 pacientes) dolor moderado. La cirugia de
mayor tiempo fue de 150 minutos el control a las 12 horas con dolor leve de 100% (1

paciente) y el control a las 24 horas dolor leve 100% (1 paciente).

Un namero significativo de cirugias durd 45 minutos con 43 pacientes de las cuales al
control de las 12 horas 65% (28 pacientes) presentaron dolor leve, 30 % (13 pacientes)
dolor moderado y 4,6 % (2 pacientes) dolor intenso. Y el control a las 24 horas es 58,1
% (25 p) presentaron dolor leve, 34,8% (15 pacientes) dolor moderado y 6,9% (3

pacientes) dolor intenso.

Garcia-Miguel y Col, observaron que en cirugia ginecoldgica la intensidad del dolor

tiene una gran variabilidad, siendo catalogado el dolor entre moderado y severo segun la
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escala analdgica visual, dependiendo del tipo de intervencion. Asi el dolor es mayor

tras histerectomia abdominal y mastectomia. (Garcia, 1998)

En nuestro estudio pudimos encontrar segun la escala numérica del dolor que las
cirugias de etiologia ginecoldgica mas frecuentes son la esterilizacién quirtrgica y la
histerectomia abdominal. El control del dolor a las 12 horas en la esterilizacion
quirdrgica de 24 pacientes el 83,3% (20 pacientes) presentan dolor leve y el 16,7 % (4
pacientes) dolor moderado, no presentan dolor intenso. El control del dolor a las 24
horas el 75% (18 pacientes) presentan dolor leve y el 16,7 % (4 pacientes) dolor

moderado, y 8,3% (2 pacientes) dolor intenso.

El control del dolor a las 12 horas de la histerectomia abdominal de 17 pacientes el
70,6% (12 pacientes) presentan dolor leve y el 29,4 % (5 pacientes) dolor moderado, no
presentan dolor intenso. El control del dolor a las 24 horas el 41,2 % (7 pacientes)
presentan dolor leve y el 52,9% (9 pacientes) dolor moderado, y 5,9% (1 paciente)

dolor intenso.

Las cirugias de etiologia obstétrica mas frecuentes son la cesdrea por cesareas
anteriores, desproporcion céfalo pélvica y sufrimiento fetal agudo. El control del dolor a
las 12 horas en la cesareas por cesareas anteriores de 54 pacientes el 64,8% (35
pacientes) presentan dolor leve y el 31,5 % (17 pacientes) dolor moderado, y 3,7 % (2
pacientes) dolor intenso. El control del dolor a las 24 horas el 57,4% (31 pacientes)
presentan dolor leve y el 38,9 % (21 pacientes) dolor moderado, y 3,7 % (2 pacientes)

dolor intenso.

El control del dolor a las 12 horas en la cesareas por desproporcion céfalo-pelvica de 26
pacientes el 76,9% (20 pacientes) presentan dolor leve y el 23,1 % (6 pacientes) dolor
moderado, y no se presenta dolor intenso. El control del dolor a las 24 horas el 65,4%
(17 pacientes) presentan dolor leve y el 23,1 % (6 pacientes) dolor moderado, y 11,5 %

(3 pacientes) dolor intenso.

El control del dolor a las 12 horas en la cesareas por sufrimiento fetal agudo de 22
pacientes el 76,3% (17 pacientes) presentan dolor leve y el 18,2 % (4 pacientes) dolor

moderado, Yy el 4,5% (1 pacientes) dolor intenso. El control del dolor a las 24 horas el
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63,6% (14 pacientes) presentan dolor leve y el 18,2% (4 pacientes) dolor moderado, y
18,2 % (4 pacientes) dolor intenso.

4.4. EFECTOS COLATERALESY MEDICAMENTO COADYUVANTES:
4.4.1. Efectos colaterales:

Los efectos secundarios clasicos de la morfina intratecal son: prurito, nausea y vémito,
retencion urinaria y la depresion respiratoria. En nuestro estudio el 49.2% (114
pacientes) no presentaron ningun efecto colateral post operatorio. La incidencia de
prurito encontrada fue de 13.14% (31 pacientes), comparado con estudios anteriores que
muestran cifras de entre el 10.7 y 24.5% (Giraldo, 2005). La frecuencia de vomito se
mantuvo en un 6,9% que son (16 pacientes), resaltando que ningln caso requirio otro
medicamento diferente a la metoclopramida y al ondasetron para su control, y que no
hubo retrasos en el alta. Durante el transoperatorio se instauraron estrategias
profilacticas para la ndusea y el vomito postoperatorio en todas las pacientes de nuestro
estudio, lo que probablemente favoreci6 a disminuir la incidencia del mismo. Ya que
en otros estudios, se presenta en un porcentaje variable desde un 50 hasta un 75% de
todos los pacientes, y esta va a depender de la sensibilidad de los mismos. Algunos
autores lo relacionan con dolor como un factor que aumenta el porcentaje para que se
presente, dentro de los resultados obtenidos en este trabajo, no coinciden con estudios
previos ya que la presencia de nausea fue de 9,8% y solo el 6,9 % de estos pacientes
llegaron al vomito, el porcentaje encontrado en nuestro estudio esta por debajo de lo
referido por algunos autores y pudiera tener relacion con las dosis empleadas y la
manera de aplicarse, o por la respuesta individual de cada paciente para la morfina.
(Chadwick, 2003). En otro estudio realizado comparando el uso de la morfina intratecal
versus endovenosa en 48 pacientes, se encontré que la ndusea obtuvo un 14% vy el
vomito un 7,1% lo cual se aproximaria a los valores presentados en esta investigacion.
(Issa, 2009).

La retencion urinaria fue de  11.3% (26 pacientes) de las cuales en 8 pacientes hubo la
necesidad de sonda vesical evacuante. La nausea represento un 9,8% (22 pacientes), la
distension abdominal un 8,7% (20 pacientes), otros efectos como hipotensién y cefalea

que corresponden un 0,7% (2 pacientes).
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Observamos que en este estudio no hubo ningun caso de depresion respiratoria, lo cual

estad documentado por estudios similares.(Dualé 2003)

4.4.2. Medicamentos coadyuvantes:

Entre los medicamentos utilizados para contrarrestar los efectos secundarios, se puede
observar que el 37.9% de pacientes no recibié ningun tipo de medicacion, lo cual se
podria explicar por el protocolo de manejo de los anestesidlogos con cada una de las

pacientes.

El medicamento mas utilizado fue el Ketorolaco en un 25.78% de pacientes debido a
que presentaron dolor en el lapso de las 24 horas, esto coincide con un estudio
realizado por Unidad Materno Infantil en Medellin-Colombia, donde la necesidad de
analgésicos sistémicos suplementarios fue del 24.6% en una serie de 102 pacientes a los
cuales se administr6 morfina intratecal para cirugias ginecologicas (Giraldo, 2005). El
ondasetron con 8.3% de pacientes y aunque el efecto secundario que mas se presento
con la utilizacion de la morfina fue el prurito en un 13,14% (31 pacientes) los
medicamentos utilizados para contrarrestar el mismo fueron la dexametasona en 9
pacientes y la difenhidramina en 8 pacientes, en 14 pacientes no se utilizé ningun

medicamento.
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5. CONCLUSIONES:

El dolor postoperatorio después de la cirugia ginecologica u obstétrica puede ser
controlado con la administracion de dosis bajas de morfina por via espinal, con pocos
efectos secundarios, y una duracién adecuada de la analgesia para el tiempo de
hospitalizacion, con requerimientos menores de analgésicos de rescate por via

intravenosa.

Otro aspecto importante con la utilizacion de la morfina espinal es su adecuado perfil de
costo-efectividad, el cual ofrece una buena alternativa de analgesia postoperatoria a un

bajo costo.

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio concluimos que no hubo asociacion
estadisticamente significativa entre peso, edad, procedencia e instruccién con el dolor

postoperatorio a las 12 'y 24 horas.

En cuanto al tipo de anestesia se encontr6 que la administracion de la anestesia
raquidea conlleva una ligera ventaja a la anestesia peridural debido a que con su uso

hay una mejor tolerancia al dolor a las 12 y 24 horas (p <0,05)

Tanto en las cirugias obstétricas como ginecologicas el control del dolor a las 12 horas
tiene mejores resultados que a las 24 horas, lo cual indica que con las dosis utilizadas el
tiempo de accion de la morfina es mas efectivo durante las primeras 12 horas.

De acuerdo a la etiologia de las cirugias ginecoldgicas y obstétricas en relacion con el
dolor a las 12 y 24 horas no se hall6 significancia estadistica con una p>0,05.

Fue necesaria la administracion de ketorolaco como analgésico de rescate en un 25,7 %
de los casos, pero su requerimiento fue menor a la usual. Esto puede explicarse por
diferentes sitios de accion de la via nociceptiva y nos puede proporcionar efectos

analgésicos aditivos y sinérgicos de la morfina.

El 49,2 % de pacientes no presentaron ningun efecto colateral y las que lo presentaron el
efecto mas frecuente fue el prurito con 13,14%, seguido de retencion urinaria en 11,3%.

Las nduseas en 9,8% % y el vomito en 6,9 %.

45



En conclusion podemos mencionar que el uso de morfina espinal a dosis bajas
proporciona un gran alivio en pacientes tanto en cirugia ginecoldgica u obstétrica y los
efectos secundarios que se presentan pueden ser manejados con eficiencia, sin alterar la
recuperacion postoperatoria, beneficiando asi a la paciente al cursar con leve o ningun

dolor en el postoperatorio inmediato.
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7. ANEXOS

ANEXO 1:

Clasificacion ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
anesthesiologs para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los pacientes
dependiendo de sus comorbilidades.

ASA |: Paciente sano.

ASA II: Paciente con enfermedad sistémica controlada.

ASA I11: Paciente con enfermedad sistémica no controlada.

ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que constantemente amenaza
la vida.

ASA V: Paciente moribundo que se espera que no viva mas de 24 horas con 0 sin
tratamiento quirdrgico. (Hernandez, 2008)
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FUNDACION PABLO JARAMILLO
FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fecha: Procedencia: Urbana
Historia Clinica N: Rural
Edad: (afos)

ASA:

Peso: (Kg)

Instruccion:

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Superior

Postgrado Otros

Tipo de Cirugia: Ginecoldgica Obstétrica

Especificar
cirugia:

Tipo de Anestesia: Peridural Raquidea
Duracién de cirugia:

TIEMPO EN EFECTOS ADVERSOS | MEDICAMENTOS USADOS

retencién urinaria, depresion | ADVERSOS
respiratoria u otros)

12 HORAS

24 HORAS

ESCALA NUMERICA (EN)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Maximo
dolor dolor
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(prurito, nauseas,  vomito, | PARA TRATAR EFECTOS




ANEXO 3
FUNDACION PABLO JARAMILLO
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS

NOMBRES APELLIDOS CEDULA IDENTIDAD

Yo a nombre propio 0 en
representacion de la paciente.

Por mi propia voluntad y sin ninguna coercion personal declaro que:

El doctor me ha informado en forma clara
y precisa acerca del uso de morfina para el manejo del dolor durante el procedimiento
quirdrgico a realizarme, me ha explicado sus beneficios y posibles efectos colaterales
para poder tomar una decisién afirmativa.

Estoy plenamente enterado y consciente que a pesar del esfuerzo del personal médico,
no existen garantias absolutas de que los resultados del tratamiento al que fuere
sometido sean satisfactorios.

Doy mi consentimiento para que el personal médico de anestesiologia que prestan sus

servicios en la Fundacion Pablo Jaramillo Crespo en la ciudad de Cuenca, me
administren dicha medicacion.

ATT:

NOMBRES APELLIDOS CEDULA IDENTIDAD

FIRMA
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