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MARCO TEORICO

DOLOR

El dolor, segun la Asociacion Internacional para Estudio del Dolor, se define como
una “experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesién

presente o potencial o descrita en términos de la misma™.

Esta constituido por la integracion de tres componentes: el sensitivo, que hace
referencia al impulso desencadenado desde los receptores del dolor; el componente
cognitivo que se relaciona con el aprendizaje cultural respecto al dolor y con las
conductas que se toman con relacion a este, en el que se integran factores tales
como el entorno social y cultural y el tercer componente es el emotivo-afectivo, que
hace referencia a las emociones frente al dolor y la manera en que estas pueden

influir en la interpretacion del mismo?.

El dolor inicia por la informacién sensorial ocasionada por un estimulo nocivo, a partir
del cual existen una serie de eventos: transduccion, transmision y percepcion. Para
su comprension, es necesario definir el concepto de nocioceptores que son neuronas
sensoriales periféricas cuya funcién es responder ante un estimulo nocivo. Se

encuentran en la mayoria de los tejidos (musculos, piel, articulaciones, 6rganos
internos, etc.).

Existen diferentes tipos catalogados segun letras del alfabeto en fibras A, de las
cuales existen las subcategorias A alfa, A beta, A gamma y A delta, siendo las A
delta quienes producen los estimulos nocioceptivos, son fibras mielinizadas que

transmiten el dolor agudo de forma rapida. Existen también las fibras C, estructuras
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no mielinizadas que son las mas numerosas y responden a una amplia variedad de
estimulos mecanicos, términos o quimicos, su conduccién es lenta y se asocian a un
dolor descrito como “quemante o ardoroso”. Por ello, primero percibimos un dolor

agudo, seguido de uno mas intenso y persistente*.

Posterior al estimulo sobre el tejido, se desatara una cascada de eventos que
inducird la sensibilizacion sensitiva periférica. Los agentes principales en la
respuesta inflamatoria son la endotelina, prostaglandina E2, leucotrienos,
bradicinina, citoquinas, serotonina y adrenalina. Existe también un aumento en la
eficacia de la transduccién de los canales i6nicos y una disminucion en el umbral de
los canales voltaje-dependientes. Los canales de sodio voltaje-dependientes y el
receptor de capsaicina estan relacionados con la activacion y sensibilizacion de los
nocioceptores. Posterior a ello, ocurre la transmisién, en la cual la informacion es
enviada a la médula espinal, tallo cerebral y talamo. Finalmente, la percepcion sera
dada por conexiones entre el tdlamo y los centros corticales, con la integracién de la
respuesta afectiva al dolor, que se expresa con la activacién de un estado catabélico,

taquicardia, hipertension, e incluso nauseas y vémitos?.

Segun su localizacién, podemos catalogar el dolor en somatico y visceral. El primero,
es producido por la activacion de nocioceptores periféricos, es agudo y bien
localizado. El dolor visceral, por otro lado, es de distribucion mas amplia y
pobremente localizado. Y, seguin su duracién, puede ser agudo cuando su duracion

es inferior a 3 meses, y crénico, cuando ha durado mas de 3 mesesS.
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El dolor agudo constituye un mecanismo biolégico de alarma, que aparece como
resultado de la activacion del sistema nocioceptivo debido a dafio somético y
visceral, cuya funcién es alertar al organismo frente a estimulos nocivos para generar
una conducta, que generalmente es evitarlo. Se relaciona con estrés neuroendocrino
proporcional a la intensidad y con cambios fisiopatolégicos que involucran a los
diferentes 6rganos y sistemas. Se desarrolla con un curso temporal que sigue de
cerca el proceso de reparacion y cicatrizacion de la lesion causal. Si no hay

complicaciones el dolor agudo desaparece con la lesién que lo origin6®.

Para su evaluacion, existen multiples escalas, entre ellas la “Escala Verbal Analoga
del Dolor” (EVA), que categoriza el dolor en leve, moderado y severo. 1 a 4, consiste
en dolor leve, 5 a 7 dolor moderado y 7 a 10, dolor severo, y este a su vez se clasifica

en analgesia adecuada, EVA menor a 4, o inadecuada EVA mayor a 4 6.

A pesar de que en la actualidad se lleven a cabo técnicas quirirgicas menos
invasivas que aseguren una recuperacion mas rapida del paciente por si solas debido
a que es menor la injuria que causan al cuerpo humano, el temor de presentar dolor
ya sea durante o después de la cirugia continia siendo la mayor angustia de un
paciente a la hora de tener que ser sometido a una intervencién’. El manejo del dolor
posquirargico deberia formar parte de una atencién integral del anestesidlogo, pero
ies hoy en dia el anestesiélogo el médico mejor capacitado para manejo de dolor
fuera de la sala de operaciones? Probablemente no, pues en ocasiones es el propio
cirujano el que determina el manejo de sus pacientes basado en la experiencia, sin
embargo evitar o retrasar la aparicion asi como disminuir la intensidad del dolor

postoperatorio  es una tarea que se puede llevar a cabo desde el periodo pre
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anestésico®. Es por ello que se han implementado protocolos, por ejemplo
PROSPECT?, que determinen estrategias a seguir para asegurar la atencion y
cuidado del paciente postoperado en cuanto a manejo de dolor se refiere por parte
del anestesidlogo. Dichas estrategias han podido ser realizadas gracias a la
aparicién de nuevos farmacos, o cambiando el propésito y aplicacion de farmacos
ya reconocidos como es el caso de la lidocaina, a quien cada vez se le encuentran

mas propiedades®.

Los reflejos segmentarios son el resultado de la gran actividad neuronal en el asta
anterior y anterolateral a nivel medular, como consecuencia de la estimulacion
nociceptiva procedente del asta posterior de la médula. Esta hiperactividad de
neuronas motoras y neuronas simpaticas preganglionares origina una serie de
influjos transmitidos por los axones de dichas neuronas, dando origen a espasmos
musculares y vasculares en diversas partes del organismo. Los espasmos de la
musculatura lisa provocan desde bronquioloconstriccion, distensiéon gastrointestinal
reflejada en la disminucion de la actividad digestiva y distension vesical con retencion
de orina, que puede condicionar la aparicion de cistitis. Los espasmos
musculosqueléticos provocan contracturas que ocasionan exacerbacion del dolor,
mientras que los vasoespasmos arteriales a través de isquemias localizadas
desencadenan nuevas descargas nociceptivas producidas por asfixia celular, lo cual
genera mas dolory en consecuencia, mayor vasoespasmo, de modo que se crea un
circulo vicioso. Las respuestas suprasegmentarias manifiestan la reacciéon de las
neuronas del tallo cerebral y los centros superiores a la estimulacion nociceptiva

transmitida por diferentes fasciculos ascendentes desde el asta posterior de la
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meédula. Estas respuestas se traducen en hiperventilacion, incremento del tono
simpatico e hiperactividad endocrina caracterizada por aumento en la secrecién de
catecolaminas, ACTH, cortisol, aldosterona, etc. Al final, la integracion de los
impulsos nociceptivos a nivel de los centros corticales superiores ocasiona en el
paciente una serie de respuestas corticales de tipo psicolégico y fisico. La respuesta
fisica que predomina se traduce casi siempre en evitar cualquier tipo de movimiento
que pudiera exacerbar el dolor, por tanto el paciente adopta posiciones antialgicas
en las primeras horas del posoperatorio. La respuesta psicolégica incluye
manifestaciones de miedo, angustia o ambas, cuya intensidad depende de las
caracteristicas individuales de cada paciente, relacionadas con la magnitud y
experiencias previas del dolor. La expresién clinica de estas respuestas secundarias

a la agresion quirdrgica incluye complicaciones en todos los aparatos y sistemas.

Actualmente se encuentran en formacién los servicios de dolor agudo posoperatorio
(SDAP) en forma protocolizada y sistematizada, debido al gradual interés que se ha
generado sobre este tema, al comprender que en el pasado no se habia atendido el
dolor agudo posoperatorio, a pesar de tener basta informacién cientifica en relacién
con los efectos benéficos del control del dolor, de interés para el paciente —que es
la parte mas importante—, al reconocer que disminuye la morbi-mortalidad
posoperatoria y, ademas, se obtienen favorables costo-beneficios al acortar el
tiempo de estancia hospitalaria. Desde hace dos decenios se iniciaron los SDAP en
diferentes partes del mundo, sobre todo en Canad4 y EUA, asi como el método de
analgesia controlada por el paciente (ACP), disefiada para diferentes vias de

administracion, en particular la intravenosa y la peridural, con resultados
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satisfactorios para el bienestar del paciente, se individualiza la dosificacién de
analgésico de acuerdo con la intensidad del dolor y el tipo de cirugia, lo que
disminuye los requerimientos totales del analgésico y acorta los tiempos de espera
en la administracion del mismo por el personal de enfermeria. El dolor posoperatorio
es uno de los mas frecuentes dolores agudos, se presenta en todo tipo de cirugia,
su intensidad varia de leve a severa, dependiendo de las caracteristicas individuales
del paciente, personalidad, experiencias dolorosas previas, estado social y cultural,
estado emocional, sexo, edad, tipo de cirugia, técnica anestésica, sitio y trauma
quirdrgico, que determinan la variabilidad de la intensidad del dolor, ya que cada
persona percibe el dolor en forma individual e intransferible. En si, el manejo del dolor
en el periodo posoperatorio es dificil y controversial, debido a que se requiere de
personal especializado y valoraciones continuas para evitar complicaciones
innecesarias. Anteriormente, los regimenes de dosificacion y vias de administracion
que se utilizaban con mayor frecuencia eran la via intramuscular y con menor
frecuencia, la via endovenosa en bolos, lo cual tenia como consecuencia
concentraciones analgésicas altas y bajas de acuerdo con la farmacologia del
analgésico, que lo mantenian fuera de la ventana terapéutica analgesica,
ocasionando dolor no resuelto o sobredosificacion, por esta razén se debe considerar
un apropiado régimen de dosificacion segun el tipo de paciente, de cirugia, la via de
administracion y las caracteristicas farmacol6gicas del analgésico empleado, siendo
esto, la piedra angular del manejo antialgico. Estudios realizados en hospitales de
EUA revelaron que el personal médico y paramédico presentaba desconocimiento

en la fisiopatologia del dolor agudo, asi como de elementos de farmacologia de
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opioides y analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE).!2 A pesar de que
existe una gran variedad de analgésicos, los pacientes continuaban sufriendo dolor
moderado a severo en el posoperatorio. En Estados Unidos de Norteamérica se
realizan alrededor de 2.4 millones de cirugias al afio y el sintoma mas frecuente en
el periodo posoperatorio es el dolor, éste se presenta en 70% de los pacientes,
debido a los regimenes estandarizados de analgésicos que no siempre proveian
alivio satisfactorio, ya fuera por el suministro inadecuado de analgésicos o el temor
del personal médico y de enfermeria a utilizarlos. El alivio del dolor posoperatorio
puede ser mejorado haciendo consciente al personal sobre el uso de opioides solos
o en combinacién con AINE, anestésicos locales o agonistas en bajas
concentraciones, por medio de técnicas de vanguardia para evita algunas
complicaciones posoperatorias. En la actualidad, los conceptos de manejo de dolor
agudo posoperatorio han avanzado al manejo perioperatorio, iniciando con el manejo
preventivo, durante y posterior a la cirugia, que se conoce como analgesia
multimodal (combinacién de analgésicos AINE, opioides, anestésicos locales, alfa
agonistas), que disminuyen los requerimientos de analgésicos posoperatorios, con
un mejor control del dolor. Conforme se alcanzan mas adelantos en la fisiopatologia
del dolor, la farmacologia de nuevos agentes, sistemas de administracion de los
analgésicos con bombas de perfusién ACP o en forma intermitente, o continua, que
simplifican su administracién por via endovenosa o peridural, se evita que en el
paciente se incremente la intensidad del dolor en forma innecesaria. Sin embargo,

es inaudito que todavia la mayoria de los pacientes operados no reciban una
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analgesia satisfactoria y, ain mas, que la via de administracion de analgésicos siga

siendo la via intramuscular, la cual es inadecuada e incémoda.

Se han propuesto guias clinicas practicas para el manejo del dolor agudo,
encaminadas a disminuir la frecuencia e intensidad del dolor posoperatorio, educar
a los mismos pacientes en la necesidad de evaluar su dolor de manera rapida por
personal entrenado, para ofrecer un tratamiento efectivo que mejore la satisfaccion
y comodidad del paciente, lo cual contribuye a reducir complicaciones posoperatorias
y en algunos casos, acortar la estancia hospitalaria posoperatoria, tomando en
cuenta las condiciones clinicas y factores relacionados con el paciente y el medio
hospitalario.34 La IASP (International Association for the Study of Pain) propuso la
definicién de “dolor agudo” como “una desagradable y compleja constelacion de
experiencias sensoriales, perceptuales y emocionales, relacionadas con respuestas
auténomas producidas por dafio a estructuras sométicas o viscerales” y sugirio guias
de medicacién para el manejo del dolor posoperatorio.5® La duraci6n e intensidad
del dolor posoperatorio depende de numerosos factores, entre ellos destacan: el sitio
topografico de la incisién quirrgica, pues se reportaron estudios de mayor dolor en
la cirugia toracica, abdominal alta, de columna y de grandes articulaciones; la
extensién, manipulacién quirdrgica, la edad, el sexo, estado psicolégico, estado
fisico y emocional, asi como las experiencias previas ante cuadros dolorosos, son
otros factores que deben tomarse en cuenta. El SDAP se define como un equipo
dependiente del servicio de anestesiologia, con algélogos y anestesidlogos, que
interactta con el personal de enfermeria para el tratamiento del dolor agudo

posoperatorio, e indica mezclas analgésicas por las diferentes vias, desde la salida
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del paciente de quiréfano, sala de recuperaciéon y en su habitacién hasta el egreso

hospitalario, durante los 365 dias del afio”

Donde se registra la puntuacion de la escala visual analoga, sedacion y efectos
secundarios que se presenten por la mezcla analgésica, alas 6 h, 12hy 24; en
caso de frecuencia respiratoria menor de 8 por minuto, u oximetria de pulso menor

a 92%, avisara al médico anestesiélogo o alg6logo del SDAP.

NOCICEPCION

El dolor posoperatorio se relaciona con la lesion o dario tisular, con o sin un
compromiso visceral, que por lo general mejora cada dia y suele ser transitorio hasta
la cicatrizacion. Entre el sitio del dafio y la zona de percepcién existe una serie de
eventos electroquimicos que se conocen como nocicepcion, esto comprende los
diferentes mecanismos para la percepcion e integracién cerebral, que incluyen: la

transduccién, la transmision, la modulacién y la percepcion.

TRANSDUCCION

Este concepto se refiere al proceso por el cual un estimulo doloroso se transforma,
en los receptores de sefial eléctrica, en respuesta quimica y es transmitido desde las
terminaciones nerviosas hasta la médula espinal. El cuerpo de las primeras neuronas
esta situado en los ganglios dorsales de las raices nerviosas a la sinapsis de la
segunda neurona, localizadas en el asta posterior de la médula, a nivel de las
laminas de Rexed |, Il y V principalmente, ubicadas en la sustancia gris de la médula

espinal. Las fibras implicadas son de dos tipos: Fibras A: estan mielinizadas, son
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gruesas y conducen de forma rapida los estimulos (10 a 40 m/seg); son responsables
de la transmision del dolor punzante, bien localizado. Terminan, sobre todo, en las
laminas |, Il y V, aunque todas se encuentran involucradas. Fibras C: no mielinizadas,
delgadas y conducen de forma mas lenta los estimulos (< 2 miseg), son
responsables del dolor mas sordo y mal localizado. La terminacion nerviosa realiza
las sinapsis en la lamina |, Il, lll y V. La sefial del estimulo doloroso se amplifica o
atenta mediante la liberacién de mediadores inflamatorios, locales y a nivel de la
médula espinal. El propio tejido dafiado produce sustancias como bradiquininas,
prostaglandinas, citoquinas, catecolaminas, glutamato, aspartato, sustancia P,
leucotrienos, acetilcolina, histamina, potasio e hidrégeno, que sensibilizan las fibras
A- y C (disminuyen el umbral del estimulo doloroso) provocando un estado de
hiperalgesia. Alguno de estos neurotransmisores es toxico en altas dosis y otros

tienen una funcién neuroprotectora (encefalinas, galaminos y endorfinas).

TRANSMISION

Este concepto se refiere a la propagacion del impulso doloroso desde la periferia,
médula espinal, hasta el cerebro; dichos impulsos llegan a neuronas de primer orden
situadas en los ganglios dorsales de las raices y se propagan a nivel medular, donde
se realiza a través de las neuronas de segundo orden integradas en los tractos
nerviosos espinotalamicos, espinorreticular y espinomesencefalico, principalmente.
Estas neuronas cruzan la médula y ascienden, casi siempre, desde el talamo al
ntcleo ventrolateral. Alli, las neuronas de tercer orden envian los axones a un amplio

abanico de zonas cerebrales, no existiendo un Unico “centro del dolor”; de este modo
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la informacion llega desde la porcion lateral de talamo a la corteza somatosensorial,

o desde la porcién medial al talamo al sistema limbico, etc.

MODULACION

Al igual que ocurria a nivel del estimulo local, en el asta posterior de la medula
espinal, existe una atenuacién o amplificacién de la sefial dolorosa, por dos
mecanismos de excitabilidad e inhibicién, hasta la etapa de cicatrizacién de la lesion.
Las neuronas liberan neurotransmisores “excitadores” que acentian el dolor
(sustancia P, glutamato, calcitonina, neurocinina A), o sustancias que lo disminuyen
al bloquear la liberacién de los antedichos neurotransmisores (opioides end6genos,
noradrenalina, serotonina, acido aminobutirico, glicina). Estas sustancias inhibitorias
son liberadas desde las terminaciones nerviosas provenientes de areas
supraespinales (tdlamo, hipotalamo, sustancia gris periacueductal, locus ceruleus,
sustancia nigra). El impulso doloroso que viaja por las fibras A~y C, al llegar a la
médula espinal estimula los receptores excitatorios, N-metil de aspartato (NMDA),
neuroquininas 1, Il y los canales de calcio en presencia de proteina G y
fosfocitoquinas, que provocan la liberacion de pro—oncogenes (C—fos y C—jun) y
después inducen la produccién de adenocina, prostanoides, 6xido nitrico, lo cual
provoca hiperalgesia, a esto se le denomina fenémeno de wind-up. El pro—oncogén
C—fos est4 relacionado con el control de la trascripcién de los genes de dinorfina y
encefalina, su expresion después de una estimulacion nociva es un aumento de la
sintesis de dinorfinas y es probable que de encefalinas. Este conocimiento resulta
atil, debido a que las encefalinas y otros agonistas opioides producen efectos

inhibitorios o antinociceptivos, lo que disminuye los fenémenos de up— regulation y
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wind—-up, asi como la hiperalgesia. Ademas, estudios demostraron que el glutamato

esta presente en los procesos de las fibras C y sus terminales en

las astas posteriores, asi como en mayor cantidad en las areas sensoriales del

cuerno dorsal.'?

PERCEPCION

La percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y sus efectos
psicolégicos (somatosensorial Il y sistema limbico). La percepcion e integracion del
dolor dependen de factores personales, siendo esta experiencia Unica para cada
paciente. En los nifios, dicha percepcién cambia el airmaz6n o entramado que
sustenta la respuesta dolorosa, lo cual afecta la respuesta a experiencias dolorosas

futuras y aumenta el nivel de ansiedad ante cualquier intervencion.

Mecanismos de dolor agudo poscperatorio

El dolor agudo posoperatorio esta limitado por el tiempo y la agresién quirlrgica,
activando todos los nociceptores de terminales nerviosas de tejidos, superficiales y
profundos, cutaneos y viscerales, manifestado por todo tipo de dolor somatico
superficial o profundo, visceral y neuropético. Estas respuestas incluyen cuatro
fases:

1. Lesi6n tisular y liberacién de mediadores quimicos a nivel local. 2. Sensibilizacién
de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada hiperalgesia primaria y
sensibilizacién alrededor de la zona lesionada, a lo que se llama hiperalgesia

secundaria. 3. Sensibilizacién central por hiperexcitabilidad de las neuronas del asta

posterior a nivel medular, que trae como consecuencia aumento en el tamario de sus
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campos receptores, alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nociceptiva
(incremento en la intensidad y duracion de la respuesta frente a una estimulacion
repetida), con elevacion de la actividad simpatica y exageracion de los reflejos
segmentarios espinales y suprasegmentarios. 4. Cese de la estimulacién a la

cicatrizacion de la herida lesionada y recuperacién de la sensibilidad normal.'2

Intermitente: se presenta con periodos de remision total y es de duracion variable.
Continuo: permanece minutos u horas sin remisiones, ejemplo de este es el dolor
posquirurgico. Subintrante: oscilaciones de dolor que van desde intenso hasta
intolerable, con una disminucién que mantiene una sensacion dolorosa amortiguada,
pero constante; todo esto acompafiado de manifestaciones autondmicas. Incidental:
es el dolor posoperatorio que se presenta al movimiento, por ejempio al respirar,

mover alguna parte del cuerpo, movilizarse en la cama, evacuar o caminar.'3
VARIEDADES DE DOLOR AGUDO

Analgesia posoperatoria

Respuestas involuntarias autbnomas que producen mecanismos reflejos
segmentarios manifestados por cambios fisiolégicos de tipo simpatico, parasimpatico
o ambos. Respuestas cerebrales y corticales en las cuales se incluye la reaccion
emocional del dolor, mecanismos psiquicos y dinamicos que producen ansiedad,
miedo y aprension, ademas de respuestas afectivas que se traducen en posiciones
y verbalizaciones. 415 Dichas respuestas definen la reaccion del organismo frente a

la agresion y constituyen la base que explica los problemas posquirargicos ligados a

la presencia de dolor.'®
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' La intensidad y duracion del dolor estan influenciadas por diferentes factores de los
sujetos sometidos a una intervencién quirirgica, ligados de manera individual al
paciente o al medio externo que lo rodea. Estos factores son determinantes para
variar la intensidad del dolor posoperatorio y sus complicaciones, a continuacién se

' mencionan algunos de los mas importantes:

" TIPO DE CIRUGIA

Se ha demostrado que la intensidad del dolor esta relacionada al tipo de intervencion
(mayor—menor) y técnica quirirgica (determinada por la manipulacién quirargica).
Esta comprobado que las cirugias en regién abdominal, toracica y renal suelen ser
mas dolorosas que las que afectan regiones superficiales cutaneas, y presentan
mayor 0 menor respuesta fisioloégica ante la agresion quirdrgica, lo cual repercute en
mayor respuesta endocrino—metabglica y por consiguiente mayores complicaciones

en el periodo posoperatorio de recuperacién. 1%

TECNICA ANESTESICA

La intensidad del dolor estd muy relacionada con el manejo analgésico antes y
durante la intervencion quirurgica, un nuevo concepto se relacioné con lo que se
denomina analgesia preventiva, mediante la cual el paciente puede recibir
analgésicos o infiltraciones locales antes de la intervencion quirtrgica, para evitar las
respuestas fisiopatologicas que se presentan a la lesidn quirargica; otra opcién es el
manejo analgésico propio durante el periodo operatorio, que disminuye la intensidad

del dolor por efectos residuales de analgesia, por tanto, se reducen los analgésicos

en el lapso posoperatorio.‘9'2°

[14]



3
|
|
|
§ SEXO Y EDAD
{
‘{Es evidente que la respuesta a los estimulos dolorosos sea diferente en cuanto al
|
|
|

sexo, pero no hay estudios que demuestren estas observaciones, aunque durante la

|
 practica clinica se puede percibir que el sexo femenino tiene mayor tolerancia a los

?estimulos dolorosos, lo cual no es razén valida para menospreciar una terapia

]

‘antidlgica en el sexo femenino. Los ancianos presentan caracteristicas

| farmacolégicas diferentes, menor reactividad emocional frente a la lesién, con mejor
|

 respuesta al tratamiento del dolor posoperatorio que la poblacién adulta en general.?!
 FACTORES PSICOLOGICOS

1
fEs relevante que la mentalizacion del paciente para afrontar la intervencion

| quirGrgica sea un principio fundamental para la evolucién de la respuesta al dolor

|
T posoperatorio. Se debe considerar que ello se relaciona con la personalidad y el

' estado emocional del paciente, aquellos con mayor estrés, angustia y ansiedad

tienden a incrementar la respuesta al estimulo doloroso que en quienes se han
i

imanejado estos aspectos con visita preoperatoria; como resultado, los

. requerimientos de analgésicos son menores. 2226

!

' Es de suma importancia mantener una vigilancia continua del paciente postoperado,

' para evitar cualquier complicacion que se presente por el procedimiento quirargico,
valorar las condiciones generales del paciente y por la terapia analgésica que se
inicie, con una revisiéon que incluye la presién sanguinea, frecuencia cardiaca,
temperatura, frecuencia respiratoria (FR) y oximetro de pulso (SpO2); estos dos

' ultimos parametros son relevantes en el manejo del dolor posoperatorio con opioides
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por via endovenosa o peridural, ya que son las que mejor reflejan las condiciones de
alarma: cuando la FR es < de 8, la Sp0O2 < 92%, por tanto, la valoracion de estas
constantes vitales debe realizarse en la sala de recuperacion y de manera continua
a partir de ese momento. Si esto no es posible, entonces por lo menos cada hora
durante las primeras 6 h, y posteriormente cada 6 h hasta su estabilizacion, con los
demas parametros de la valoracién de Aldrete, para evitar cualquier eventualidad

innecesaria.2’-28 la cual consiste en calificar los siguientes puntos:

ESCALA DE ALDRETE

Tabla 40-3 Escala de Aldrete: recuperacion postsedacion®

Caracteristicas Puntos
Actividad Mucve 4 extremidades voluntariamente o ante ordencs 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante érdenes |
Incapaz dec mover extremidades (8}
Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacién a la respiracion 1
Apnea o)
Circulacién PA = 20% del nivel preanestésico 2
PA 20-49% del nivel preanestésico 1
PA = 50% del nivel preanestésico o
Conciencia Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde (8]
Sao0, Mantiene SaO, =92% con aire ambiente 2
Necesita O, para mantener Sa0, < 90% 1
Sa0, < 90% con O, suplementario o

PA: presion arterial; Sa0,: saturacion arterial de ox/geno.
“Parn ser dado de alta es necesario una puntuacion = 9 puntos,
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La evaluacion del dolor se da en forma subjetiva y es tan compleja como el dolor
mismo, por tanto es necesario utilizar frases cortas para poder evaluar el dolor como
en la escala verbal analoga que es: 0 sin dolor, 1 leve, 2 moderado, 3 severoy 4 muy
severo: en algunas ocasiones, cuando el paciente lo permita, la escala visual analoga

del 1 al 10, previa a la intervencién quirurgica.

' jis Il

Ademas, una escala de valoracion de sedacion de Ramsay, para evitar depresion

de la conciencia.??35

Esta escala se valora al término de la anestesia, para poder egresar a un paciente

de sala de quiréfano éste debera tener un puntajede0a 2.

Cuadro 24—1. Escala de sedacion:
valoracion de Ramsay

Alerta

O (Ninguno)
Ocasionalmente dormido y facil de despertar

1 (Leve)

2 (Moderado)
3 (Severo)

4 (Muy severo)
5 (Sueno)

Frecuentemente dormido y facil de despertar
somnoliento y dificil de despertar
Inconsciente y depresion respiratoria

Sueno normal
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|
1

NEUROENDOCRINO
|
|
El estrés quirdrgico y el dolor desencadenan una respuesta metabdlica consistente
|
l

y bien definida, que supone la liberacion de hormonas neurcendocrinas y citoncinas

|
{causantes de varios efectos mortales. Ademas de la elevacion de la actividad de las

‘hormonas metabélicas, como catecolaminas, cortisol, angiotensina Il y hormona

'antidiurética, el estrés incrementa los niveles de hormona adrenocorticotrépica,

f hormona del crecimiento y glucagon. La reaccién al estrés genera bajos niveles de
l
!hormonas anabolicas, como la testosterona y la insulina. Adrenalina, cortisol y

¢

Eglucagén producen hiperglicemia, al promover la resistencia a la insulina e

|
" incrementar la gluconeogénesis. Estas inducen catabolismo proteinico y lipélisis que

!

 generan sustratos para la gluconeogénesis. La reaccion al estrés da lugar a un

|

. equilibrio nitrogenado negativo posoperatorio. La aldosterona, el cortisol y la
5 hormona antidiurética alteran la resorcion de agua y electrdlitos, al favorecer la
retencion de Na+ y agua, al tiempo que eliminan potasio. Esto propicia los
incrementos del liquido extravascular periférico y del tisular del parénquima
| pulmonar. La liberacion local de citocinas, como interleucina 2, interleucina 6 y factor
j de necrosis tumoral, (TNF), puede contribuir a las respuestas fisiolégicas anormales.
Por altimo, las catecolaminas sensibilizan las terminales nociceptivas periféricas, que
sirven para propagar el dolor mas intenso, y pueden crear un ciclo vicioso dolor-

liberacién de catecolaminas—dolor. La magnitud de esta reaccion neuroendocrina y

de citocinas depende de la gravedad de la lesion tisular, ademas se correlaciona con

el pronbstico posterior a la lesi6én.36.38
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CARDIOVASCULAR

La liberacién de catecolaminas de las terminales nerviosas simpaticas y la médula
suprarrenal, de aldosterona y cortisol de la corteza suprarrenal, de hormona
antidiurética del hipotalamo, asi como la activacion del sistema renina—angiotensina,
desencadenan los efectos cardiovasculares tipicos del dolor. Estas hormonas tienen
efectos directos sobre el miocardio y la vasculatura, e incrementan la retencién de
sal y agua, lo cual confiere una enorme carga al sistema cardiovascular. La
angiotensina |l causa vasoconstriccion generalizada, mientras que las catecolaminas
aumentan la frecuencia cardiaca, contractilidad miocardica y resistencia vascular
sistémica. La liberacién simpatoadrenal de catecolaminas, efectos de la angiotensina
Il 0 ambos, que pueden ocasionar hipertension, taquicardia y arritmias, que pueden

llevar también a isquemia miocardica en pacientes susceptibles como consecuencia

de la demanda aumentada de oxigeno. Ademas, una proporcién significativa de la

isquemia miocardica perioperatoria se relaciona con reducciones del aporte

miocardico sin aberraciones hemodinamicas. La activacién del sistema nervioso

simpatico puede desencadenar vasoconstriccién coronaria y es posible que esto
provoque isquemia miocardica grave (o incluso trombosis coronaria), en presencia

de enfermedad arterial coronaria aterosclerética. Esto puede suceder mediante la

activacion directa de los nervios simpaticos cardiacos o a través de las catecolaminas

circulantes, que también pueden causar hipercoagulabilidad y ser un factor

contribuyente de Ia trombosis vascular. La retencion de sal y agua secundaria a

aldosterona cortisol ¥ hormona antidiurética, en combinaciéon con los efectos

descritos de la catecolamina y la angiotensina Il, puede precipitar insuficiencia

[19]



cardiaca congestiva en pacientes con reserva cardiaca limitada. Por estas razones
varios autores demostraron las ventajas de manejar el dolor en forma adecuada, a

fin de evitar las complicaciones posoperatorias, sobre todo en pacientes con elevado

riesgo anestésico—quirtrgico.3%44

RESPIRATORIO

El incremento del agua pulmonar extracelular puede favorecer las anormalidades de
ventilacién—perfusién. En procedimientos quirdrgicos realizados en torax y abdomen,
los reflejos inducidos por el dolor aumentan la tensién del musculo esquelético y
ocasionan una reduccion de la distensibilidad pulmonar total, endurecimiento e
hipoventilacion. Esos cambios promueven después atelectasias, propician mayores
anormalidades ventilacion—perfusiébn y causan hipoxemia. En intervenciones
quirtirgicas mayores 0 en pacientes de alto riesgo, estos efectos respiratorios del
dolor pueden ocasionar una reduccion significativa de la capacidad residual

e varia de 25 a 50%, respectivamente, de los valores preoperatorios. La

funcional, qu
hipoxemia estimula de manera caracteristica el incremento de la ventilacién por
minuto. Aunque la taquipnea e hipocapnia son comunes al inicio, los aumentos

prolongados del trabajo respiratorio pueden provocar insuficiencia respiratoria

hipercapnica. En ocasiones pueden ocurrir atelectasias pulmonares y neumonitis por
la hipoventilacién, lo cual agrava la situacion clinica. Estas secuelas tienen mayor
significacion en pacientes con enfermedad pulmonar preexistente persistente,

incisiones en abdomen superior y térax, edad avanzada u obesidad.4546
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DIGESTIVO

Algunos estudios mostraron que la hiperactividad sistematica inducida por dolor
puede causar inhibicién refleja de la funcién digestiva, que provoca disminucién de
la peristalsis o ileo posoperatorio, incrementa el tono de esfinteres y de secreciones
gastrointestinales, lo que favorece la distensién abdominal, nauseas, vomito,
malestar y retrasa el reinicio de una dieta enteral. La incapacidad de reasumir una
alimentacion enteral temprana puede relacionarse con morbilidad posoperatoria,

incluyendo complicaciones sépticas y remision anormal de la herida.#’

GENITOURINARIO

Un aumento de la actividad simpatica como reaccion al dolor causa inhibicion refleja

de casi todo el musculo liso visceral, e incluso el tono de la vejiga urinaria, que lleva

a retener de orina, con incremento del dolor por distension de la vejiga, infecciones

subsecuentes de vias urinarias y complicaciones concomitantes.48

INMUNITARIA

La reaccion al estrés relacionada con el dolor suprime tanto la funcién inmunitaria

celular como la humoral y ocasiona linfopenia, leucocitosis y depresién del sistema

reticuloendotelial. Ademas, algunos agentes anestésicos reducen la quimiotaxia de

los neutréfilos Y pueden ser un factor involucrado en la reduccién de la actividad de
los monocitos Muchos mediadores conocidos de la reaccion al estrés son potentes
inmunosupresores, mientras las infusiones de cortisol y adrenalina disminuyen Ila

quimiotaxia de neutrofilos. Estos efectos pueden reducir la resistencia a los
ctores clave para el desarrollo de complicaciones

patégenos Y convertirse en fa
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infecciosas perioperatorias. En pacientes con neoplasias, en quienes la
manipulacién quirtrgica del tumor causa liberaciéon de células tumorales, la reaccion
al estrés posoperatoria puede reducir la citotoxicidad de las células T destructoras.
Las elevaciones de las catecolaminas, glucocorticoides y prostaglandinas en

respuesta al estrés pueden propiciar o alterar la reaccion inmunitaria y permitir la

diseminacion metastasica de la neoplasia.

COAGULACION

Las alteraciones asociadas con el estrés en la viscosidad sanguinea, funcion
plaguetaria, fibrinélisis y vias de la coagulacion incluyen incremento de la agregacion
plaquetaria, disminucion de la fibrindlisis y promocion de un estado hipercoagulable.
Cuando estos efectos se suman a la liberacién de catecolaminas con alteraciones
en la microcirculacion y a la inmovilizacién del paciente en el periodo posoperatorio,
los episodios tromboembolicos se presentan con mayor facilidad, si el paciente ya
presenta problemas de circulacion manifestados por varices los riesgos se

incrementan.49:5

ESTADO GENERAL

El dolor aumenta el tono del musculosquelético en el area del campo quirtrgico. Esta
alteracion posoperatoria de la funcion muscular puede ocasionar inmovilidad fisica y

un retraso del regreso a la funcién normal. El dolor poco controlado también propicia

insomnio. ansiedad y un sentimiento de abandono. Estos factores psicolégicos,

ademas de la inmovilizacion por el aumento del tono muscular esquelético, crean

una atmosfera perioperatoria atemorizante para muchos pacientes.
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RESPUESTA PSICOLOGICA

Es evidente que el dolor perioperatorio puede ser una fuente importante de temor e
inquietud en pacientes hospitalizados. Cuando se prolonga la estancia, es posible
que se presenten indignacion, resentimiento y relaciones adversas con el personal
médico y de enfermeria. El insomnio puede acompafiar este proceso, con el
detrimento adicional a la recuperacion. En algunos casos, el paciente puede

exagerar la sensibilidad al dolor en un intento por obtener una respuesta

farmacolégica para aliviarlo.

El personal médico y parameédico debera tomar en cuenta los mdltiples factores que

se presentan en el dolor posoperatorio para tener un adecuado control del mismo,

por tanto se mencionaran algunos:

o Variabilidad en la percepcion del dolor.

o Diversidad en la farmacocinética y farmacodinamia de los AINE y opioides.
o Falta de administracion de dosis analgésica de rescate.

o Intervalos excesivos de dosificacién de analgésicos.

o Temor por la adiccion a opioides.

o Dosis insuficientes.

o Temor a depresion respiratoria.

Falta de orientacién preoperatoria al paciente, que incluya el periodo

posoperatorio.

Farmacos controlados bajo llave y que requieran de documentaci6n especial.
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o Falta de experiencia del personal de salud para evaluar el dolor y administrar

analgésicos.

o Falta de responsabilidad en el manejo del dolor por el médico encargado del
paciente.

La relacion médico—paciente, con una entrevista previa a su intervencion quirdrgica
es importante para poder interactuar durante el pericdo poscoperatorio en el manejo

del dolor, por tanto es necesario considerar los siguientes puntos:

Informar al paciente respecto al dolor posoperatorio antes de la cirugia.

o

o Instruirio para el uso de la Escala Visual Analoga de dolor.

o Considerar el uso de analgésicos como premedicacion.

o Uso de analgesia multimodal equilibrada: opioides, AINE, anestésicos
locales, evaluar el dolor con base en la Escala Visual Analoga.

o No abandonar al paciente hasta conseguir una analgesia adecuada.

o Prescripcion correcta de analgésicos.

o Evitar o prevenir efectos colaterales de los analgésicos, principalmente

nauseas y vomito.
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COLECISTECTOMIA ABIERTA

La primera descripcion de litos biliares en el ser humano fue hecha por Alejandro de
Tralles (525-605d.C.). El tratamiento de la colecistitis consistia en belladona, morfina
y aguas termales. La aparicion de la anestesia (1846) hizo posible desarrollar la
cirugia biliar. John Stough Bobbs (1809 - 1870), cirujano de Pensilvania , es el
pionero de operacion de vesicula biliar humana. Carl Johann August Langenbuch
(1846-1901), realiz6 la primera colecistectomia en 1882 (clinicas quirtirgicas de
Norteamérica 2008). la cirugia se realizd a través de una incision en el cuadrante
superior derecho, esta técnica fue mantenida por mas de 105 afios como tratamiento
de eleccién de la litiasis vesicular. Dicha técnica ha sufrido variaciones con la
tendencia a ser cada vez menos invasiva. La colecistectomia se incluye dentro de
los procedimientos realizados mas frecuentemente en México y la via laparoscopica

constituye actuaimente el 90% de estas operaciones!®.!1.

La colecistitis aguda suele ser una complicacion de la litiasis vesicular, ocurriendo en
un 6 al 11% de los pacientes que presentan sintomas de esta enfermedad. Los casos
que ameritan hospitalizacion urgente por recurrencia posterior a tratamiento
conservador son del 19-36% ya sea por un cuadro agudo o por complicaciones como
coledocolitiasis o0 pancreatitis aguda. De éstos, del 24 al 30% ameritan
colecistectomia y los casos que recurren durante el tiempo de espera para
colecistectomia es de 2.5 a 22%?2. Si no se puede operar al paciente en los 2 0 3
dias siguientes al inicio de la colecistitis aguda, lo mejor es tratar el episodio inicial
de forma conservadora y efectuar una colecistectomia en el intervalo de unas 6

semanas mas tarde, para que remita la reaccién inflamatoria intensa, ya que esta
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inflamacion profunda impide reconocer la anatomia del triangulo de Calot, el cual
esta limitado por conducto cistico, arteria cistica y conducto hepatico comun, siendo
esta distorsion de la anatomia la causa mas habitual de la conversion de
colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta. Dentro de los elementos
que predicen la conversion a cirugia abierta son : edad mayor a 60 afios, sexo
masculino , peso mayor a 65 kgs, presencia de colecistitis aguda, antecedente de

cirugia epigastrica, valores altos de hemoglobina glucosilada, cirujano poco

experimentado'3.

Pese a que la técnica laparoscépica sea hoy en dia la primera opcion , esta técnica
tiene limitaciones como son equipo adecuado y personal capacitado por lo que la

técnica abierta es la que prevalece en instituciones publicas u Hospitales Escuela.

ANTESTESIA GENERAL BALANCEADA

A pesar de que la colecistectomia abierta es una cirugia que puede realizarse bajo
Bloqueo Neuroaxial , mejora motilidad intestinal, control de dolor a través de catéter
peridural ya que la cirugia de vesicula se encuentra entre las cirugias que mas dolor
postoperatorio causa, en ocasiones, éste tiene sus limitantes, dependiendo sobre

todo de las condiciones en las que se encuentre el paciente'.

Aunque puede producirse anestesia general utilizando sélo agentes intravenosos o
inhalatorios, la anestesia modema por lo general implica una combinacién de
farmacos intravenosos (p. €j., para la induccién de anestesia) e inhalados (para
mantenimiento de la anestesia). Los relajantes musculares por lo com(in se utilizan

para facilitar la intubacién traqueal y hacer 6ptimas las condiciones quirdrgicas
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durante la operacién. Los anestésicos locales se administran con frecuencia por
infiltracién y bloqueo nervioso periférico para proveer analgesia perioperatoria.
Ademas, se usan potentes analgésicos opioides y farmacos cardiovasculares (p. €j.,
bloqueadores alfa, agonistas a2, antagonistas de los conductos del calcio) para

controlar las respuestas autonémicas transitorias ante estimulos quirirgicos nocivos

(dolorosos)*S.

Para llevar a cabo todo procedimiento anestésico es necesario , realizar un
monitoreo del paciente al ingresar a la sala de operaciones, el cual consiste en la
toma de presi6n arterial con baumanémetro, medir la saturacion de O2 por medio de
un oximetro de pulso , y la frecuencia cardiaca a través de la colocacién de parches
para electrocardiografia continua. Una vez monitorizado el paciente se inicia con la
fase de induccion , en donde , mediante la aplicacion de farmacos por la via
intravenosa de inicio de accion rapido, como son el Midazolam y el Propofol se
realiza una ansiolisis, amnesia e hipnosis del paciente; con la ayuda por la via
inhalatoria de una oxigenacion al 100 %, con vista a eliminar otros gases inertes de

las vias aéreas.

A continuacion se realiza el mantenimiento anestésico, tercer plano de Guedel, el
cual generalmente se realiza con fentanilo y gas sevofluorano los cuales proveen
al paciente de una analgesia transoperatoria , corroborada de acuerdo a las
constantes hemodinamicas, siendo estas monitorizadas durante todo el
procedimiento quirargico, siendo el objetivo no tener variaciones en Frecuencia
Cardiaca, Presion Arterial o Saturacion de Oxigeno, de ser asi , estariamos hablando
que probablemente esta ocurriendo una complicacion transquirtrgica o falta de plano

quirtrgico.
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Una vez concluido el acto quirirgico viene ultima etapa que es la de recuperacion
anestésica donde se emplean las escalas anteriormente mencionadas , Aldrete y
Ramsay , hablando exclusivamente sobre Anestesia general .
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FENTANIL

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas
con el nombre quimico de N—(1-fenetil-4—piperidil) propionanilide citrato (1:1)
y una féormula quimica de C22H28N20 C6H807 y un peso molecular de
528.60. El citrato de fentanil es un potente narcético analgésico de 75 a 125
veces mas potente que la morfina, pero su eficacia o efecto maximo es
similar.%.18,18 El fentanil es sin duda el mas popular de los opioides utilizados
para el mantenimiento de la anestesia a una tasa de 3mcg/kg/hora
regularmente. Atraviesan la barrera hematoencefélica muy rapidamente y se
redistribuye hacia otros tejidos, con lo cual su accion a dosis bajas es breve,
15 a 30 min. Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC.
El fentanil produce analgesia, euforia, sedacion, disminuye la capacidad de
concentracién, nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las
extremidades, prurito y sequedad de boca. Fentanil produce depresion
ventilatoria dosis dependiente principalmente por un efecto directo depresor
sobre el centro de la ventilacion en el SNC. El fentanil en ausencia de
hipoventilacién disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal,
fentanil puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar las presiones del
conducto biliar comun, esto puede relacionarse con dolor epigastrico o célico
biliar. Por lo que es importante disminuir la administracién de este famaco

durante el transoperatorio, se ha cbservado que la infusién intravenosa de
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lidocaina transquirGrgica ayuda a disminuir los requerimientos de opioide y
gas halogenado.

Fentanil puede céusar nauseas y vomitos por estimulacion directa de la zona
gatillo de los quimiorreceptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por
aumento de las secreciones gastrointestinales y enlentecimiento del transito
intestinal, lo que retrasa la recuperacion del ileo quirargico y en consecuencia,
el alta del paciente, por lo que es un aspecto importante a considerar ,
disminuir su tasa para el mantenimiento transanestésico.

El fentanil no provoca liberacién de histamina incluso con grandes dosis. Por
lo tanto, la hipotension secundaria por dilatacién de los vasos de capacitancia
es improbable. La bradicardia es mas pronunciada con fentanil comparada
con la morfina y puede conducir a disminuir la presion sanguinea y el gasto
cardiaco. Los opioides pueden producir actividad miocl6nica debido a la
depresion de las neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva
en ausencia de cambios en el EEG. En comparacién con la morfina, fentanil
tiene una gran potencia, mas rapida inicio de accién (menos de 30 seg) y una
mas corta duracion de accion. El fentanil tiene una mayor solubilidad en los
lipidos comparado con la morfina siendo mas facil el paso a través de la
barrera hematoencefalica resultando en una mayor potencia y un mas rapido
inicio de accion. La rapida redistribucion por los tejidos produce una mas corta
duracion de accion. Fentanil se metaboliza por desalquilacién, hidroxilacion,
e hidrolisis amida a metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y la orina.

La vida media de eliminacién o de fentanil es de 185 a 219 min reflejo del
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gran volumen de distribucién. Las reacciones cardiovasculares adversas
incluyen hipotension, hipertension y bradicardia. Las reacciones pulmonares
incluyen depresion respiratoria y apnea. Las reacciones del SNC incluyen
visioén borrosa, vértigo, convulsiones y miosis.

Probablemente no seria racional administrar a los pacientes grandes dosis de
fentanil una vez que todos los receptores opioides han sido ocupados, debido
a que esto s6lo prolongara sus efectos pero no incrementara su eficacia.
RESEDACION

Cuando el paciente se recupera de la anestesia comienzan los movimientos
musculares. Estos pueden liberar fentanil acumulado en su interior por la
redistribucion, a mayor dosis mayor posibilidad de paso al torrente circulatorio.
No sélo los musculos son capaces de almacenar fentanilos, en el tejido graso,
pulmon y otros tejidos pueden hacerlo, pero la magnitud de la importancia es
menor. Este paso condiciona una posibilidad de depresién respiratoria que
puede llevar a la hipoxemia. La misma que puede ser grave si es concurrente
con otras causas, como la incompleta reversién de relajantes musculares,
obstruccion de la via aérea, relajacion de la lengua, etcetera. Fentanil es el
opioide que mas posiblemente pueda deprimir la respiracién por este
y remifentanil el menos probable. A dosis altas o en goteo

mecanismo

continuo se puede esperar una menor duracién de accién, con menor

depresion respiratoria, por su vida media de eliminacién mas corta, menor

distribucion a los tejidos periférico y mayor posibilidad de metabolizacién en

los mismos. 3
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SEVOFLUORANO

El sevofluorano es un anestésico inhalatorio que ofrece una variedad de
efectos tiles, incluyendo una induccién mas suave, rapida y precisa, asi como
un progreso rapido hacia la profundidad anestésica requerida y un excelente
perfil de recuperacion.'®2!-22 E| sevofiuorano es un derivado fluorado del
metil-isopropil-éter que sélo contiene como halogenado al F2. Se le utiliza

para la induccién y el mantenimiento de la anestesia en una amplia variedad

de pacientes y procedimientos.

CAM DE SEVOFLUORANO

La Concentracién Alveolar Minima de sevofluorano ha sido determinada en
diferentes poblaciones de pacientes . En adultos, la CAM para sevofluorano
varia de 1.3 a 2.8%.21 El valor de 2.05 CAM para Sevofluorano ha sido
confirmado en otro estudio reciente.® Mientras que la CAM es menor en el
paciente anciano, su valor s mayor en nifios. En el grupo de 3 a 12 afios de
edad, la CAM se ubica en alrededor de 2.5%, y es ligeramente mas alta en

nifios menores de 3 afios. Tal y como se ha observado con otros agentes

anestésicos, el N20 reduce la CAM tanto en adultos como en nifios.
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INDUCCION Y RECUPERACION ANESTESICA

Por su baja solubilidad en sangre/gas y por no ser irritante, ni poseer olor fuerte, el
sevofluorano es util para la induccion anestésica en nifios y adultos. La baja
solubilidad de sevofluorano pemmite una rapida disminuciéon en la concentracion
alveolar, lo cual conduce a una eliminacién y un despertar también rapidos, y a una
recuperacion mas pronta. El sevofluorano cuenta con una solubilidad muy baja en
sangre (coeficiente de particién de 0.63 a 0.69), similar a la del N20 (0.47). La
solubilidad de sevofiuorano en los tejidos es comparable, o menor, que la de la
mayoria de los otros agentes disponibles (es 2 veces menos soluble que isofluorano).
Esta baja solubilidad en sangre sugiere que la relacién de las concentraciones
alveolarfinspirada debe aumentar rapidamente con la induccién (captacién) y
disminuir también con rapidez al cesar la administracion del agente. A diferencia de

otros agentes, la solubilidad de sevofluorano no se modifica con la edad del

paciente.??

EFECTOS SOBRE LA FUNCION RESPIRATORIA

Sevofluorano no irita el tracto respiratorio superior. De hecho, en un estudio reciente
se encontrd que es el menos irritante de los anestésicos inhalatorios comparado con

desfluorano, enfluorano e isofluorano. Esto ayuda a que sevofluorano sea eficaz para

induccién en nifios Y adultos, y para induccion rapida en altas concentraciones. Como

ocurre con otros agentes inhalatorios, sevofluorano deprime la funcion respiratoria

en forma dependiente de la dosis. Este agente ha mostrado inhibir la respuesta

ventilatoria al CO2 y elevar la PaCO2 cuando se le inhala espontaneamente. La
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depresion ventilatoria asociada con la utilizacion de sevofluorano puede ser
resultado de una combinacién de depresion del centro respiratorio en la médula

oblonga y depresién de la funcién y contraccién del diafragma.?

EFECTOS HEMODINAMICOS

Sevofluorano disminuye la presion arterial en forma dependiente de la dosis, en parte
al parecer por disminucion de la resistencia periférica total. El aumento de la presion
sanguinea en respuesta a la intubacién traqueal es transitorio y leve, y retorna
répidamente a las cifras preanestésicas Sevofluorano tiende a preservar el gasto
cardiaco, mantener la homeostasis circulatoria y estabilizar la frecuencia cardiaca.
Los aumentos en la frecuencia cardiaca son mayores con isofluorano que con
sevofluorano, debido tal vez a que con sevofluorano se alcanza mas rapidamente el
estado de equilibio a medida que las concentraciones del anestésico se
incrementan, como una respuesta a los cambios hemodinamicos después de la
intubacién endotragueal. Un equilibrio mas rapido permite, a su vez, ajustar en menor
tiempo la profundidad anestésica. El sevofluorano reduce la tension arterial en forma

dependiente de la dosis, disminuye la resistencia periférica total, preserva el gasto

cardiaco, mantiene la frecuencia cardiaca relativamente estable y preserva el flujo

en las coronarias. Rara vez se relaciona con arritmias ventriculares y no sensibiliza

el corazén hacia los efectos arritmogénicos de la adrenalina.22-23

EFECTOS EN EL SNC

Los efectos de sevofluorano sobre el cerebro son similares a los de isofluorano. No

causa modificacion del flujo sanguineo cerebral durante la administracién de 0.5
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CAM y 1.0 CAM. Dichos efectos consisten en minima accion sobre el flujo sanguineo
cerebral y reducciéon del metabolismo cerebral. A diferencia del enfluorano, el

sevofluorano no induce actividad convulsiva, ya sea en niveles profundos de

anestesia o ante hipocapnia y estimulacién auditiva.

EFECTOS HEPATICOS

La evidencia actual indica que ni sevofluorano ni sus productos de degradacion
ocasionan lesién hepética; mas aun, sevofluorano fue eficaz cuando se administré a
pacientes con insuficiencia hepatica. Existen informes ocasionales de cambios
posoperatorios en las enzimas hepaticas, pero como tal y como ocurre tras muchos

procedimientos quirdrgicos no se han documentado indicios de una relacién causa—

efecto atribuibles a sevofluorano.?

SEVOFLUORANO Y EXCITACION POSOPERATORIA

Dado que por regla general los pacientes despiertan mas rapidamente con

sevofiuorano que con otros agentes, puede requerirse analgesia posoperatoria de

modo mas temprano que con los anestésicos inhalatorios actualmente disponibles.
En los estudios clinicos, el tiempo para la primera analgesia posoperatoria fue menor
con sevofluorano que con otros agentes. Se ha descrito excitacion psicomotriz en la

recuperacion anestésica aun con una adecuada analgesia. 26.27.28
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Oximetria

Son las mediciones de luz roja e infrarroja transmitidas a través de los tejidos y
absorbidas a una velocidad variable. La absorcion de la luz infrarroja a través de
tejidos como piel, musculo, sangre, efc., se realiza a diferente velocidad. Al medir la
velocidad de los eritrocitos que circulan por vasos y su absorcién de la luz infrarroja,
se puede deducir una tasa de pulso sobre absorcion de la luz que resulta en una
curva de calibracién usada para calcular la saturacion de oxigeno, derivada de la luz
absorbida por el tejido a traves del cual pasa la sangre. Como la hemoglobina entra
con la pulsacién arterial, mas luz es absorbida e interpretado el cambio en la luz

como un pulso. Movimientos del paciente, ruidos y la corriente eléctrica pueden

actuar como artefactos que interrumpen la medicion.
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ANESTESICOS LOCALES

En la clinica, los anestésicos locales se usan para bloquear la percepcion de dolor

desde regiones especificas del cuerpo, o los impulsos simpaticos vasoconstrictores

hacia ellos.

El primer relato escrito de la planta de coca utilizada como anestésico local fue por

Bernabe Cobo (1582-1657), quien mastico la planta para aliviar un dolor de muelas.
Albert Niemann (1834-1861) , aisl6 el alcaloide de las plantas secas en 1856 ), y le
llamé cocaina a la droga activa. Vasili von Anrep (1852-1918) fue el primero en
remarcar sus propiedades anestésicas locales, y después de experimentos

animales, sugiri6 su uso como anestésico local durante la cirugia®.

Koller introdujo en 1884 como anestésico topico oftalmico en la practica clinica. A

pesar del hecho de que su uso crénico se vinculaba con dependencia psicolégica

(adiccion), la cocaina se uso en clinica porque fue el Unico farmaco anestésico local

disponible durante 30 afios. En un intento por mejorar las propiedades clinicas de la

cocaina, Einhorm sintetiz6 en 1905 la procaina, que se convirti6 en el anestésico local

predominante durante los siguientes 50 afios. Después. se introdujeron nuevos

anestésicos locales con el fin de disminuir al minimo la toxicidad cardiaca y la

irritacion local, sistémica y del SNC, y alcanzar un inicio mas rapido y una duracion

mas prolongada de accion. Lofgren sintetiz6 la lidocaina en 1943

Quimica

Casi todos los farmacos anestésicos locales constan de un grupo lipofilico (p, €j., un

anillo aromatico) conectado por una cadena intermedia a través de una uni6n éster
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o amida a un grupo ionizable(p. ej., una amina terciaria). Los enlaces éster son mas
susceptibles a la hidrélisis que los enlaces amida, por lo cual los primeros suelen
tener una duracion de accién mas breve. Los anestésicos locales son bases débiles
suelen ponerse a la disposicién en clinica como sales para aumentar su solubilidad

y estabilidad. En el cuerpo se encuentran como bases sin carga o cationes.

Puesto que el pK, de casi todos los anestésicos locales esta dentro de los limites de

8.0-9.0, el mayor porcentaje de los liquidos corporales se encuentra en la forma con
carga cationica a pH fisiolégico. La forma cationica es la mas activa en el sitio de los
receptores porque no puede salir con facilidad de conductos cerrados. Sin embargo,

la forma sin carga es importante para la penetracion rapida de membranas biolégicas

y la produccién de un efecto clinico, ya que el receptor de anestésicos locales no
esta con facilidad accesible desde el lado externo de la membrana celular. Por tanto,
los anestésicos locales son menos eficaces cuando se inyectan en tejidos infectados
(acidificados), porque el porcentaje mas pequefio del anestésico local se encuentra
no ionizado y disponible para la difusién a través de la membrana en un ambiente

con un bajo pH extracelular.'®
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Lidocaina

Este anestésico local fue sintetizado en 1943 por el quimico sueco Nils Lofgren y
cuya comercializacion se inicié en 1949.los primeros reportes acerca de la utilizacion
de este farmaco por via intravenosa aparecieron en la decada de 1950 y los

publicaron grupos de neurocirugia que hacian investigaciones terapéuticas de
epilepsia’®’.
La lidocaina es una aminoetilamida , es el prototipo de anestésico local amidico. La

lidocaina produce una anestesia mas rapida , mas intensa, de mayor duraciéon y
mas extensa que una concentracién igual de procaina. Es una eleccion alternativa

en el caso de individuos sensibles a los anestésicos locales de tipo estérico’s.

Lugar de la lidocaina en anestesia general

La anestesia general se define como un coma farmacolégico inducido que es

reversible. Los farmacos que s€ utilizan para lograr este coma farmacolégico son

variados, pero podria decirse que se basan en dos grupos de farmacos: hipnéticos y

opiaceos. Estos farmacos otorgan las propiedades de incosciencia y analgesia

inherentes al estado anestésico. La relajacion neuromuscular y la estabilidad
neurovegetativa son propiedades deseables, pero no son componentes necesarios

para definir al estado anestésico’®.

ANALGESIAY ANTIHIPERALGESIA

Aungue la lidocaina no puede ser el agente anestésico de primera linea durante la

anestesia balanceada, tiene la curiosa propiedad de que cuando se administra

intravenosamente durante el acto quirargico reduce el consumo de analgésicos y
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opiaceos en el periodo psoperatorio inmediato. Esta reduccion es mayor al segundo
y tercer dia del posoperatorio, lo que confirma los resultados de experimentos que
proponen la lidocaina mas bien como un farmaco anti-hiperalgésico que como
analgésico. Las propiedades analgésicas de la lidocaina pueden aprovecharse para
el periodo posoperatorio inmediato continuando la infusion intravenosa. Un detalle
importante es que , Si durante la operacion no se perfundié lidocaina , de nada sirve
iniciar su perfusion intravenosa en el periodo posoperatorio pues las propiedades

analgésicas en esta etapa estan directamente relacionadas con su perfusién

intraoperatorio y su continuidad posoperatoria’s.

Efectos antiinflamatorios

En el area de la anestesiologia las propiedades bloqueantes de canales de sodio

han determinado histéricamente el uso mayoritario que se le da a la lidocaina como

anestésico local para bloqueo regional y como antiarritmico clase IB mediante

administracion intravenosa.

Sin embargo, a principios de la década del afio 2000 se empezaron a vislumbrar

nuevas posibilidades terapéuticas para este farmaco mediante administracion

intravenosa, todo esto derivado del descubrimiento de que la lidocaina ejerce efectos

en distintos 6rganos 'y sistemas en concentraciones subanestésicas y posiblemente

a través de receptores diferentes del canal de sodio'®.

Y es que en estas concentraciones los efectos en canales de sodio son minimos, por

lo que se sospecha otros receptores. Ademas algunas de sus acciones son

independientes de canales de sodio. Entre ellas estan:
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e Antagonistas muscarinicos

¢ Inhibidores de glicina

e Reduccion de la produccién de aminoécidos excitatorios
e Reduccién en la produccién de tromboxano A2

e Liberacion de opiaceos endégenos

o Reduccién de neurocininas

e Liberacién de adenosin trifosfato.

Los posibles receptores para este abanico de efectos independientes del canal de

sodio son:

Receptores acoplados de proteina G (acido lisofosfatidico y trombozano A2)'21%

Receptores muscarinicos M1 de acetilcolina.

Una de las aplicaciones terapéuticas mas estudiadas es la utilizacion de lidocaina

intravenosa como modular de la respuesta inflamatoria sistémica. Esta es una

condicién con frecuencia asociada a la cirugia y por ello su modulaciéon tiene

relevancia para el anestesitlogo de hoy.

La respuesta inflamatoria es una paso importante y necesario para el proceso de

curacion y reparacion. Sin embargo, su amplificacién no modulada conlleva a mayor

morbilidad y mortalidad. Actualmente se reconoce la inflamacion como un elemento

comun en una variedad de enfermedades etiopatogénicamente distintas.

Por mencionar algunas cuanta: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,

cancer. enfermedad de Alzheimer, cardiopatia isquémica , obesidad, etc. Hay que
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considerar que los pacientes que se presentan dia a dia en muchas ocasiones tienen

una o mas de estas condiciones patolégicas asociadas a la enfermedad por la cual

van a ser intervenidos quirurgicamente?.

El dolor postoperatorio es un dolor de inicio reciente y duracion limitada que aparece
como consecuencia de la estimulacién nociceptiva resultante de la agresién
quirtrgica sobre los distintos 6rganos y tejidos. Se genera por mecanismos directos
(por seccion de terminaciones nerviosas a nivel de las diferentes estructuras
afectadas por la manipulacion quirurgica) e indirectos (por liberacion de sustancias
alégenas capaces de activar y/o sensibilizar los receptores encargados de procesar

la sensacion nociceptiva). Segun el nivel donde tengan lugar estos mecanismos, se

distinguen tres tipos de dolor: superficial o cutaneo, somatico profundo (procedente

de fascias, tejido muscular, periostio, articulaciones, ligamentos y tendones) y

visceral. A partir de estos diferentes niveles se originan una serie de impulsos

nociceptivos, que al alcanzar el sistema nervioso central desencadenan toda una
reaccion en cascada que afecta a varios organos y sistemas (respiratorio,

cardiocirculatorio, digestivo y endocrino - metabélico), definiendo la reaccién del

organismo frente 2 la agresion quirtrgica. Esta respuesta al estrés es perjudicial para

el paciente, aumentando de forma considerable la morbilidad postoperatoria,
prolongando la estancia hospitalaria y los costes econémicos. De ahi la necesidad

de tratar el dolor postoperatorioz‘.

Los opiaceos son ampliamente utilizados para la analgesia perioperatoria. Sin
embargo, el uso de grandes dosis en bolos o infusién continua de opiaceos potentes
en el periodo intraoperatorio puede estar asociado con la hiperalgesia y con el
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aumento del consumo de analgésicos en el periodo postoperatoriol. Los efectos

secundarios relacionados con los opiaceos, como nauseas y vomito en el
postoperatorio (NVPO), sedacién prolongada, ileo paralitico y retencion urinaria,

pueden retardar la recuperacion y el alta hospitalaria o causar el reingreso

hospitalario imprevisto.

El dolor posterior a la colecistectomia es de naturaleza compleja y hay evidencias

que muestran que el tratamiento debe ser multimodal libre de opiaceos para acelerar

la recuperacién?d. A pesar de las estrategias analgésicas multimodales, que

consisten en opiaceos, dexametasona, medicamentos antiinflamatorios no

esteroideos y anestésicos locales aplicados a la herida quirdrgica, el dolor y los

episodios de NVPO todavia son quejas comunes relatadas después de la

Colecistectomia. Se ha sugerido  técnicas anestésicas libres de opiaceos con

infusién de esmolol estan asociadas con la reduccion del consumo de opiaceos en

el postoperatorio®Y®.

La infusién iv de lidocaina en el periodo perioperatorio es segura y posee ventajas

claras, como la reduccion de la necesidad de anestésicos en el intraoperatorio,

puntuaciones menores de dolor, reduccioén de la necesidad de analgésicos en el

postoperatorio, COMO también el retorno mas rapido de la funci6n intestinal y un

tiempo mas corto de egreso'® 15,16, 17. 18,19y 20
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Evaluacion del dolor

Respecto a la forma de evaluar el dolor, entre los métodos mas utilizados en el
periodo postoperatorio figura la Escala Visual Analoga (EVA), instrumento que
considera la percepcion que tiene el paciente de la intensidad del dolor que esta
teniendo en el momento en que es interrogado y que ha servido para medir la

efectividad de las intervenciones que se utilizan para aliviar este sintoma.
La EVA permite ademas describir las variaciones de dolor sin forzar cambios de

categoria,

El dolor puede ser de intensidad variable dependiendo de la causa, tipo de cirugia,
de su localizacion (en orden decreciente las cirugias que cursan con mayor dolor
cica, de abdomen superior, abdomen inferior y cirugia

postoperatorio son: cirugia tora

ortopédica Yy traumatolégica), del umbral de dolor y del caracter cognitivo del

paciente?®.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cudl es la eficacia de analgesia para pacientes post operados de colecistectomia
abierta con fentanilo 3mcg/kg/h + Sevofluorano 2.5 % + lidocaina iv a 1.5mg/kg/hr
v.s. fentanilo 3mcg/kg/h + Sevofluorano 2.5 % por lo que se generan las siguientes
hipotesis :

Hipotesis

H1: los pacientes sometidos a colecistectomia abierta bajo anestesia general con
cg/kg/h + Sevofluorano 2.5 % + lidocaina a 1.5mg/kg/hr presentan menor

fentanilo 3m

intensidad de dolor postoperatorio que los que reciben fentanilo a 3mcg/kg/hr+

Sevofluorano 2.5%.

HO: los pacientes sometidos a colecistectomia abierta bajo anestesia general con

fentanilo a 3mcg/kh/hr + Sevofluorano a 2. 5%+ lidocaina 1.5 mg/kg/hr presentan la

misma intensidad de dolor postoperatorio que los que reciben fentanilo a

3mcg/kg/hr+ Sevofluorano 2.5%.
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OBJETIVO GENERAL
Evaluar el dolor postquirtirgico en pacientes sometidos a colecistectomia abierta con

dos esquemas de analgesia diferentes.

Especifico

Prescribir un esquema de analgesia basado en fentanilo+ Sevofluorano + lidocaina

a un grupo de pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Prescribir un esquema de anestesia basado en fentanilo + Sevofluorano en un grupo

de pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

Comparar la intensidad del dolor postquirtrgico en ambos grupos utilizado la escala

EVA

Determinar el grado de recuperacion en ambos grupos mediante escala de Aldrete

y Ramsay .

Cuantificar constantes fisiologicas (frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacién

de oxigeno) de ambos grupos de paciente con base en un monitoreo continuo

durante el transquirarguico .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En el Hospital civil Dr. Antonio Gonzalez Guevara en el afio 2014 se registraron 1,506
cirugias abdominales, de las cuales el 31.4% correspondieron a colecistectomias

abiertas, siendo ésta mas frecuente en mujeres, dicha intervencién predispone a

dolor crénico en un 3% a 50%G.1

Un esquema nuevo para mejorar el control del dolor postquirirgico , segin estudios

como PROSPECT, es la administracién en infusién intravenosa de lidocaina

durante el transquirurgico ademas de los agentes usados rutinariamente, como son

Fentanilo y Sevofluorano.

En estudios realizados como el llevado a cabo por Mefkur Bakan=, Tarik Umutoglu

en febrero del 2014 sugiere para cirugia colecistectomia infusién intravenosa de

lidocaina a razon de 1.5 mg/kg/hr donde

fentanilo (Grupo F )como base de mantenimiento anestésico, otro lidocaina +
ra del postoperatorio el dolor fue significativamente |

se estudiaron dos grupos uno recibi6é

fentanilo (grupo L) 1a segunda ho
menor en el grupo L qué en el grupo F, pues los microgramos de fentanilo utilizados

fueron menor en el L, 75+ 59 K9 contra 120 + 94 ug en el grupo F, pero se pudo

a sexta hora del postoperatori
cos de rescate y de ondansetron significativamente mas

o, el grupo L tuvo puntuaciones de dolor
comparar en |

y consumo de analgés!
concluyeron qué |a anestesia libre de opiaceos con infusién de lidocaina
S

bajos. Ello
nica alternativa para la coleciste

ctomia, especialmente en

puede ser una téc
o de nauseas y vomito en el postoperatorio , esto en

pacientes con un alto riesg |
|

ilo.
relacién con un menor consumo de fentanil
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En 2012 Santiago Ayala estudi6 23 pacientes. Las pacientes que recibieron lidocaina
intravenosa , experimentaron menos dolor y requirieron menos morfina en el

postoperatorio. No se observaron otros efectos secundarios?s.

En noviembre del 2009 en Israel ,Z. Yardeni, y cols. estudiaron a 65 pacientes
femeninas de 40 a 70 afios de edad con ASA ly I, 32 pacientes recibieron lidocaina

intravenosa al momento de iniciar la cirugia , mientras que el grupo control (33

pacientes recibi6 infusion salina , los resultados mostraron que las pacientes con

infusion intravenosa de lidocaina experimentaban menos dolor postoperatorio a las

4 y 8 horas posteriores a la cirugia, (P menor a 0.04). también se observ6 que

habia significativamente menos produccién ex vivo de IL-1ra e IL6 y sus

conclusiones fueron que [a lidocaina en el transoperatorio mejora inmediatamente

en manejo del dolor postoperatorio y reduce las alteraciones inmunolégicas

inducidas por la cirugia. 25)

Otra de las ventajas de la utilizacion de lidocaina intravenosa es unan disminucion
vofluorano hasta de un 10% menos, y fentanilo que ayuda a

del consumo de Se
presentar menos efectos colaterales a nivel de tubo digestivo (nausea y vémito).

Severine Lauwick realizé un estudio prospectivo, ciego,

En Canada en 2008

do a 50 pacientes divididas en dos grupos , un grupo control (n = 25) -

randomiza
o 3 pg-kg-hora mientras el grupo lidocaina recibio fentaniloa 1.5

que recibid fentanil
jna a 1.5 mg-kg de peso-hora seguidos por infusion

ug-kg . hora y bolos de lidoca
cainaa 2 mg-kg de peso

ne dosis variables para mantene

—1-hr. El mantenimiento de anestesia

continua de lido
r la presion arterial y la

general fue con desflura
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Fentani
nil y ondansetr6n una vez ya en la sala de recuperacion. Los resultados mas

destaca imi
tacados fueron requerimientos de fentanilo en la sala de recuperacion p
ara

mante i
antener una escala visual analoga de dolor menor a 3, la mayoria de los paciente:
S

r M . - .
ecibieron fentanilo , pero la dosis acumulativa fue menor en el grupo con lidocain
a

comparado con el grupo control (98 £ 54 pg, vs 154 £ 99 ug, respectivamente, P =

0.018). la infusion con lidocaina redujo en un 10% la cantidad requerida d
e

Desfluorano (P = 0.012). Concluyeron que la infusion intravenosa de lidocaina

reduce el consumo de opioide en la sala de recuperacion y los requerimientos

transoperatorios de Desfluorano.

Estos estudios demuestran que €s conveniente el uso de la lidocaina intravenosa en

e colecistectomia abierta para mejorar la calidad de la analgesia

el transoperatorio d

ufrimiento innecesario de las pacientes.

y disminuir el s

No hay evidencia cientifica de qué la paciente femenina tiene mayor tolerancia al

| contexto donde me desarrollo el mantenimiento anestésico

dolor ; por otro ladoené
brindar una analgesia
tanilo+ sevolfuorano ,lo que no garantiza un

mas frecuente para que permita al paciente mantenerse en

plano quirargico es @ pase de Fen
cuado control del dolor.

periodo postoperatorio con ade
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METODOLOGIA
Diseiio de investigacién: Ensayo clinico no controlado

Tipo de estudio: experimental, prospectivo, comparativo, no aleatorio, longitudinal,

cuasi experimental .

Definicién de las variables

Variables independientes:

lidocaina intravenosaa razon de 1.5 mg/kg de peso /hr durante el transoperatorio

Fentanilo intravenoso a 3 mcg /kg de peso / hora durante el transoperatorio.

Sevofluorano a 2.5 % inhalado durante el transanestésico.

pendientes: control del dolor postoperatorio.

Variables de

(501




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

(51]

Variable Deﬁnici::al Operatividad Tipo Escala Indicador
Una Se evalia de Cuantitativa | Ordinal | Analgesia
Dolor experiencia acuerdo a la inadecuada
post- sensorial y | escala andloga EVA mayor a 4
quirargico emocional del dolor (EVA) al
desagradable ingreso a sala de Analgesia
asoigiada a ’auna mpt:r:dgr; .a adecuada EVA
lesién tisular o , 12y menorad
Esquema potencial. horas. Secundario
de a cgo!ecistectomia
analgesia abierta
trans Fentanio | Analgésico Se utiizard para | Cualitatva | Nominal
s opicide mantenimiento
quirurgica utilizado para anestésico a dosis Grupo A
inducciéon y de 3 mcglkg/r pacientes a
en mantenimiento | cuando sea quienes se les
pacientes anestésico utizado  con administraré
. generalmente Sevolfuorano o a durante el
sometidos a dosis de dosis variabl:s transoperatorio
3mcg/kg/hr dependiendo de dnicamente
a gh las  constantes fentanilo  +
. hemodindmicas Sevolfuorano.
Colecistec del paciente.
tomia
abierta
Se Gas Se utiizara para | Cualitativa Nominal Grupo B:
ha vo-o . mantenimiento de pacientes a
oran Ha'mtésmna do analgesia quienes se les
uuj?logizadeo para transquiriirgica administrara
mantenimiento combinado con durante el
Uinirgico fentanilo a2.5% Yy transoperatorio
qeneralmente en combinacién Fentanilo +
gn con fentanio + Sevofluorano
combinacién lidocaina se + lidocaina
con un opm m e % intravenosa.
auna de | dependiendo de
2.5 voi% las constantes
hemodindmicas
del paciente.
| o Administrada por | Cua .
Lidocaina Anestés | tipo via intravenosa en Nominal
nina que infusién oonhnuea'
bloquea los durante
canales de transquiriirgico 3
sodio- mél'l e..n
combinacién con
fentanilo y
gefoviuorano
| ______———"TSe aplicard dosis | cualitativa ordinal Si la paciente
= de Aplicacion de g: ::prenom a presenta EVA
Do cate puprenorind | S L0 por kilo de mayor a6
R fma'ges“’ peso v @
‘"adewﬂd padentes con
dolor severo



Universo de estudio

Con valoracién pre anestésica ASA |y Il se estudiaron 26 pacientes de sexo
femenino de 18 a 65 afios, no indigenas , sometidas a cirugia colecistectomia

abierta en hospital civil de Tepic realizada en el periodo de octubre 2016-enero 2017

Poblaciéony Tamaiio de la Muestra

Previa autorizacion del protocolo de investigacion, por el comité de bioética y ética

en investigacién del Hospital Civil Dr. Antonio Gonzalez Guevara , se identifica la
poblacion muestra y se le invita a participar en la investigacion previa explicacion del

objetivo de la mismay sé solicita su consentimiento informado por escrito.

Se seleccionaron 26 pacientes con un disefio muestral no aleatorio por conveniencia.

n dos grupos: el grupo A recibi6 esquema de analgesia

La muestra se dividio €
a 3mcg/kg de peso / hora + Sevofluorano a

transopeatoria con base en Fentanilo
2.5% ,yelgrupo B recibi6 Fentaniloa 3mcg/kg de peso / hora + Sevofluorano a 2.5%

peso /hora.

+ lidocaina a 1.5 mg/ kilo de




Criterios de inclusion

e Consentimiento informado del paciente

e Pacientes ASAl y ASA Il
o Edad entre 18 y 65 afios de edad no indigenas

e Colecistectomia abierta bajo anestesia general balanceada

e Sin antecedente de alergia a los medicamentos a administrar

Criterios de exclusién

e No autorizacién del consentimiento informado
« Patologia agregada como cardiopatia , hipertensién arterial , enfermedades

e pulmonares, insuficiencia hepatica o renal, diabetes mellitus.

e Pacientes ASA lil o mas

Pacientes con contraindicacion para
dencia
Iquiera de los farmacos del estudio.

° anestesia general
e Drogadiccion 0 farmacodepen

e Alergia o contraindicacién para cua

Criterios de eliminacion

graves como.

e Solo en caso de complicaciones

e Imposibilidad para extubar al paciente.

e Pase a terapia

por parte de cirugia como (hemorragia, perforacion |,

¢ Complicaciones
cién de vias biliares)

explora
eventos adversos trans

) anestésicos como paro cardiaco o
e Pacientes con

ue anafilactico -

choq
jo no sé elimin6é a nin

an paciente.
En este estud gun p:
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Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, 13 pacientes grupo A y 13 pacientes
del grupo B, para recibir anestesia general balanceada cuyo mantenimiento

anestésico con base en Sevofluorano a 2.5% vy fentanilo a 3mecgkg /hr y

posteriormente a dosis variables dependiendo de las constantes hemodinamicas.

En el grupo A se le inicié infusion intravenosa de solucion fisiolégica al momento de

la incisién quirdrgica la cual se continiia hasta el cierre de piel y se mantuvo con
Fentanilo iv a 3 mcg/ kilo de peso / hora + Sevofluorano 2.5%, dependiendo del

monitoreo hemodinamico el cual se realizé durante todo el transoperatorio.

Algrupo B sele iniciaenel momento de la incisién quirdrgica infusién intravenosa

de peso /hr la cual se continGia hasta el cierre de

de lidocaina a razon de 1.5mg /kg
entaniloiva 3 mcg/ kilo de peso / hora + Sevofluorano 2.5%.

piel, ademas de F

peracion pacientes con Aldrete igual o mayor a 9 donde se

Pasaron a sala de recu
ala de recuperacion anestésicay alas 6, 12y 24

valoré el EVA a su ingreso @ las

torio , asi como la necesidad de aplicacion de analgésicos de

horas del postopera

rescate.
Se le administré dosis d& rescate a toda la paciente con un EVA severo , a base de

buprenorfina a .3 mcgd /kg/dosis.
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Manejo Estadistico

Se realiza analisis univariado, en el cual se describiran cada una de las variables de
interés en el estudio. En el caso de las variables numéricas se empleara para
presentacion de los datos las medias de tendencia central y de dispersioén (media y
desviacion estandar), cuando se considere pertinente se incluird mediana , minimo-

maximo o rango, en el caso de las variables de tipo nominal u ordinal se utilizara
frecuencias y porcentajes.

Las variables dimensionales se muestran como promedio + desviaciones estandar

(DE) o mediana (percentilas 25-75%), segun la distribucién sea paramétrica o no
paramétrica, respectivamente.
Las diferencias intergrupo, en el caso de las variables dimensionales fueron

comparadas mediante la prueba Chi cuadrada.

Se consideré como significativo un valor p<0.05 .
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ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se han establecido en los
lineamientos y principios generales que el Reglamento de la Ley general de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud se refiere (publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el 7 de febrero de 1984), dando cumplimiento a los articulos 13 y14
(fraccion 1, 1i, 11, 1V, V, VII, Vi) del TITULO SEGUNDO correspondiente a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. De acuerdo al articulo 17 de
este mismo titulo, el presente trabajo de investigacion se considera una
INVESTIGACION CON RIESGO MAYOR AL MINIMO, por lo que los pacientes

firmaran un consentimiento informado por escrito. Se mantendra discrecién en el

manejo de la informacion y el anonimato de los pacientes.

Las maniobras a realizar en este estudio no representan riesgos serios adicionales
para el paciente. Si existiese alguna indicacion médica de suspensi6n del tratamiento
se haran sin retraso. Asimismo, si el paciente decidiera salir del estudio, estara en

libertad de hacerlo sin perjuicio de su atencion médica.

Se respetaran los principios éticos de autonomia (ya que el paciente decidira de
forma libre si quiere participar), de beneficiencia no maleficiencia (se evitara darar al
paciente en todo momento) y de justicia (se tratara a cada paciente que participe en

la investigacion de forma similar en circunstancias similares). El proyecto se sometié

al comité de ética correspondiente.
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PROCEDIMIENTOS ETICOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS
INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS:

De acuerdo al articulo del reglamento de la Ley General de Salud correspondiente al
Titulo Quinto en Materia de Investigacion para la salud. El presente protocolo de
Investigacion en seres humanos, se adapto a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacién médica en donde hay seguridad de que no se expone a
riesgos innecesarios al sujeto investigado, el cual debi6 firmar el consentimiento
informado. También como fundamento en el articulo 103, el médico pudo utilizar
recursos terapéuticos y/o de diagnéstico en caso necesario, para salvar la vida del
paciente, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento, lo anterior siempre sin
perjuicio.

De acuerdo al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud: Se considera
como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algtin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio, en nuestro caso

seria de tipo |.

Se cumplieron los requisitos establecidos por la Secretaria de Salud consignada en
las Normas Técnicas No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos
de investigacion en las instituciones de atencion de la salud.

Por ser una investigacion que se realizara en seres humanos se guiara en los
conceptos éticos adoptados por la 18° Asamblea Médica Mundial de Tokio Japén (
octubre 1975 ) , la 35° Asamblea Médica Mundial de Venecia Italia (octubre 1983),
la 41° Asamblea Médica Mundial en Hong Kong ( septiembre 1989) , a la 48°
Asamblea General de Edimburgo Escocia, (octubre 2000), nota de certificacion del
parrafo 29 agregada por la Asamblea General de la AMM Washington ( 2002) , nota
de clarifiacién del parrafo 30 agregada por la Asamblea General de la AMM Tokio (
2004) , y a lo establecido en el cédigo de Helsinki para anestesia el 13 junio de 2010.
Asi mismo, nos apegamos a las especificaciones del cédigo de Nuremberg y de la
buenas practicas meédicas, por lo que solicit6 la autorizacién de un consentimiento

bajo informaci6n de los participantes.
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Resultados

Se estudiaron 26 pacientes femeninas sometidas a Colecistectomia Abierta . Con un

rango de edad de 23 a 57 afios, la edad promedio fue de 41 + 9 afios.

De la muestra, 13 pacientes se incluyeron en el grupo A, con una edad minima de
23 afios maxima de 54 aiios, con una edad promedio de 40.69 DE +/- 8.5 afios |,
quienes recibieron un esquema de analgesia transanestésica con Fentanilo
intravenoso a 3mcg por kilo de peso por hora y Gas Sevofluorano a 2.5% para

mantenimiento anestésico (Ver Tabla 1).

En el grupo B se incluyeron a 13 pacientes, con una edad minima de 24 afios maxima
de 57 afios, con una edad promedio de 40.46 DE +/- 10.09 afios , quienes recibieron
un esquema de analgesia transanestésica con Fentanilo intravenoso a 3mcg por kilo
de peso por hora y Gas Sevofluorano a 2.5% + Lidocaina intravenosa a 1.5

miligramos por kilo de peso por hora (Ver Tabla 1).

En ambos grupos se evalu6 la calidad de la analgesia postoperatoria
inmediatamente después de la recuperacién anestésica, a las 6 hrs, a las 12hrs y a
las 24 horas postoperatorias por medio de la escala EVA, donde un EVA menor a 4
se considero analgesia adecuada y un EVA mayor 4 como analgesia inadecuada ,
mostrando los siguientes resultados (Ver tabla 2y 3, Graficos 1,2,3 y 4): en el
postoperatorio inmediato 12 pacientes del grupo A (el 92.3% del grupo ) mostraron
adecuado control del dolor, ya que el EVA fue menor a 4 , y en el 7.6% fue

inadecuada. En el grupo B el 92.3% del grupo present6 adecuada analgesia y en

7.6% fue inadecuada.
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A las 6 horas en el 30.7% de las pacientes del grupo A la analgesia fue adecuada
y en el 69.1% inadecuada. Mientras que en el grupo B la analgesia fue adecuada en

84.61% e inadecuada en 15.38% .

Al valorar EVA a las 12 horas postoperatorias, las pacientes del grupo A mostraron
una adecuada analgesia en el 53.8% de las pacientes e inadecuada en 46.1%, y en

el gr upo B 92.3% presentaron adecuada analgesia y 7.69% inadecuada analgesia.

En el postoperatorio de las 24 horas la analgesia fue adecuada en el 92.3 % del

grupo A e inadecuadaenel 7.69% Yy en el grupo B presentaron adecuada analgesia

92.3% e inadecuada 7.69%.

El analisis estadistico al comparar la eficacia de la analgesia postoperatoria de los
grupos A y B arrojo los siguientes resultados: para el periodo postoperatorio
inmediato una X2 de 0 con un valor de p=0.5 , y 1 grado de libertad, dando una X2
critica de 0.45, en la analgesia a las 6 horas del postquirirgico X2 fue de 10, el
valor de p=0.001, con un X2 critico de 10.82. Al comparar la eficacia de los dos
esquemas de analgesia a las 12 horas , X2 calculado fue de 6.5y X2 critico de 6.6,

con un valor de p= 0.01. La evaluacion de la eficacia a las 24 horas X2 fuede Oy
el valor de p=0.5 (Ver tabla 4)

El mantenimiento anestésico con Fentanilo y sevofluorano fue a dosis variables
dependiendo de la hemodinamia del paciente por lo que la tasa de fentanilo de 3mcg
por kilo de peso por hora varié de la siguiente manera: en el grupo A el 100%

requirié tasa de fentanilo de 3mcg/por kilogramo de'peso / hora mientras que en el

grupo B 12 pacientes requirieron menor tasa. el calculo de X2 fue de 22.8 y el valor
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de p=0.001 (Ver tabla 5 y 6). De igual forma el requerimiento de gas anestésico
Sevofluorano fue mayor en el grupo A que en el grupo B ya que en la CAM se
mantuvo =2.5 en 13 pacientes del primer grupo y solo en una paciente del segundo

grupo . la X2 calculada fue de 22.8 y el valor de p=0.001.(Ver tabla 7 y 8 Grafico 5 y
6).
Con la finalidad de cubrir la seguridad del paciente medimos los parametros de

Recuperacién y Sedacion Postanestésica con escala de Aldrete y Ramsay

respectivamente, considerando un Aldrete adecuado cuando la paciente obtuviera
10 puntos y un Ramsay de 1.

Al valorar la primera escala en las 26 pacientes se observé lo siguiente: en el grupo
A el Aldrete fue de 10 puntos en 2 pacientes (7.69%), un menor a 10 puntos se
observé en pacientes (23.07%), mientras que en el grupo B fue Aldrete de 10 puntos

en 10 pacientes (76.9% de este grupo) y menor a 10 puntos en 23.07%, obteniendo

una X2 de 9,9 con un valor de p=de 0.0025 . (ver tabla 9y 10 gréafico 7).

Al valorar la escala de sedacion de Ramsay en el grupo A el 100% de las pacientes

obtuvieron un Ramsay mayor a 1,y en el grupo B hubo 10 pacientes con 1 punto

(76.9%)y 3 pacientes con 2 puntos (23.08%), el célculo de X? fue de 16.09 con un

valor de p=0.001 (Ver tabla 11, grafico 8.)

A su vez, durante el periodo transanestésico se llevé a cabo un monitoreo continuo

de las constantes hemodinamicas como Frecuencia cardiaca y Tensién arterial

durante el proceso quirargico. Siendo el promedio de la Frecuencia cardiaca en el

grupo A de 66.95 latidos por min y en el grupo B de 67.19 latidos por minuto. El
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promedio de la tension arterial sistélica en el grupo A fue 108.94 mm/hg y de la
tension arterial diastolica de 64.81 mm/hg, y para el grupo B la tensién arterial
sistélica en promedio fue de 105.7 mm/hg y Ia tension arterial diastélica de
66.2mm/hg.(Ver tabla 12, Gréfico 9y 10).

En cuanto al uso de medicamento de rescate, se aplico buprenorfina a 3 mcg por
kilo de peso intravenoso en el postoperatorio inmediato a 6 pacientes que lo

requirireron debido a inadecuada analgesia, 4 del grupo con lidocainay 2 en el grupo

de los controles.

Variable Control Lidocaina Valor p
Uso de rescate
Si 3(33) 4 (67) 0.36
No 10 (53) 9 (47)
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Discusion
El presente proyecto demostré la eficacia de un esquema para control de dol
e dolor

postoperatorio utilizando en el transanestésico de colecistectomia abierta, lid
, lidocaina

intravenosa a 1.5 mg por kilogramo de peso por hora + fentanilo a 3mcg
por

kilogramo de peso por hora + Sevofluorano a 2.5% . El dolor postoperatorio
se

presenta en todo paciente sometido a una intervencién quirargica, por lo tanto es d
' s de

suma importancia conocer la intensidad y brindar un adecuado manejo de ést
e,

ofreciendo alternativas que puedan utilizarse desde el pre-quirargico

En este estudio el 92.3% de las pacientes del grupo B tuvieron una disminucién en
el consumo transanestesico de Sevofluorano y fentanilo respectivamente, resultado
ya observado en el trabajo de Severine Lauwick y cols, quienes realizaron un
estudio randomizado ciego, donde sé evaluaron a 55 pacientes donde la mayoria de
ntanilo para alivio del dolor postopeatorio sin embargo la

las pacientes recibieron fe

ntanilo fueun 10% menor en el grupo que recibi6 infusién con lidocaina en

tasa de fe
parado con el grupo control(98 mcg v.s. 154 meg ) (p=0.012).¢23

el tranquirargico com
En este estudio s€ observo una mejor analgesia postoperatorio a las 6 y 12 horas en
,p=0.001, al igual que
udio el efecto de la lid
el consumo de morfina y efectos secundarios en un

en el trabajo realizado en 2012 por Santiago Ayala

el grupo B
ocaina intravenosa (LIV) intraoperatoria

y cols. Donde s€ est
lor postoperatorio,
randomizado,

tomia abdominal quienes X

coordinadas pard histerec
umérica (EVN) aue el grupo control (p<0,05), al ingreso a

contra 7,942), lo

sobre el do
controlado y doble ciego en 23 pacientes

estudio prospectivo:
perimentaron menos dolor por

escala visual N
s 30 minutos (4,5+2,3 contra 6,5¢1,1), y a

recuperacion (4.614'1
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las 24 horas (2,8+
(2,8+1,7 contra 4,812,1). @® sin embargo a diferencia de est
e estudio

donde el con
sumo total de morfina de rescate en las primeras 24 h
oras fue menor

en el grupo LIV que en el
grupo control (p<0,05), 21,8
05), 21,8+12,2 contra 30,649
,619,3 mg), en

mi trabajo se observo' mayo dosis de rescate en e
] r ' r t I grupo B que e | Avya
ru n e ya que 4

n

s .
olo 2 pacientes del grupo A que recibieron dosis de rescate

mas especificos. Sin embargo, el estudio tiene grandes fortaleza
s como

os de medicion puesto que la alumna del presente proyect
ecto

resultados

es la disminucion de sesgd

as evaluaciones obtenidas.
trabajo, es proponer el uso frecuente de la lidocaina
en

realizé todas |

La aportacion clinica de este

tidos a este tipo de cirugia

operatorio y constituir un beneficio para los pacientes. S
.Se

a

estandar para el dolor post

el medicamento en los p
pitales se utiliza rutinariamente la lidocaina intravenos
a

sugiere involucrar rotocol i
os de cirugias d
e manera habit
ual.

A pesar de que en otros Hos
que inclusive hay protocolos donde estan

dimiento quin’Jrgico, y

durante todo el procé
por kilo de peso a infundir dependiendo de cual s
ea

dos los miligramos

en Secretaria de sal
tes con dolor importante sufren innecesariamente. E
.Es

estandariza
ud Nayarit, no se utiliza este medicamento

la cirugia realizada,
aria y los pacien

e la lidocaina int
esia Y disminuir el sufrimiento humano. También
. es

de forma rutin
ravenosa durante el transopeatorio para

conveniente €l us° d
ad de 12 analg

mejorar la calid
tamafio de muestra

para alcanzar una evidencia estadistica

necesario aumentar el
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Conclusiones

Para el manejo de pacientes sometidos a Colecistectomia abierta, en este trabajo
encontramos que el Esquema de Anestesia-Analgesia compuesto por Fentanilo,
Sevofluorano y Lidocaina tiene algunas ventajas importantes respecto al esquema
de Fentanilo y Sevofluorano. En el primer esquema encontramos que durante el
transanestesico se utilizd una menor cantidad de Fentanilo y Sevofluorano lo que
implica menos efectos secundarios como sedacién, nauseas y vomitos
postoperatorios. En ambos grupos no hubo alteraciones en sus constantes

hemodinamicas.

La recuperacién anestésica tuvo una calificacion de Aldrete y de Ramsay mejor con

el esquema de Fentanilo, Sevofluorano y Lidocaina.

Respecto al Dolor postquirdrgico con este mismo esquema dio como resultado una
Analgesia adecuada durante las 6 y 12 horas exclusivamente. Es importante realizar

mas investigacion al respecto con un tamario de muestra mayor.
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ANEXOS

TABLA 1.

MINIMO MAXIMO MEDIA

Desv.Tip.(DE)

13 23 54 40.6923077 8.52823365
13 24 57 40.4615385 10.0963309
TABLA 2 grupo A
Tiempo en Analgesia Analgesia
horas adecuada %o inadecuada %
inmediato 12 92.3% 1 76%
6 horas 4 307% 9 69.1%
12 horas ~ T S% 58.8% 6 46.1%
24 horas ) 12 923% 1 7.69%
TABLA 3 Grupo B
Tiempo en Analgesia Analgesia
horas adecuada % inadecuada %
inmediato 12 92.3% 1 7.60%
6 horas 1 8461% ) 2 15.38%
12 horas 12 92.30% 1 - 7.69%
24 horas 12 92.30% 1 7.69%

analgesia

Alas 12 horas” 0.01

A EE 24 horas 0.5

X2 calculado
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Grafico 1

Analgesia en el postoperatorio inmediato
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Grafico 3

Analgesia postoperatoria a las 12 horas
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Gréfico 4
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Tabla 5. TASA DE FENTANILO

GRUPO Fentanilo %
23

Tabla 6.

0.001 $22.8
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Tabla 7. CAM Sevofluorano

Sevofluorano
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Tabla 9. Aldrete
10 puntos %

15.38% 84.6%
10 76.9% 3 23.07%

Tabla 10

Valor de p X2 calculada X2 tabla
0.0025 le8 . |8W04 [ 0 . |
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Tabla 11 Ramsay

Tabla12
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0.001

X2 calculada X2 tabla
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Grafico 8
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Grafico 9
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