UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA
=

%,
PO X TN
FoY N

TRABAJO DE INVESTIGACION:

EFECTIVIDAD ANALGESICA DE CITRATO DE FENTANYL
POR VIA INTRAMUSCULAR EN PACIENTES DE ESTERILIZACION
POS PARTO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE
SANTA ROSA DE LIMA DE MAYO A JULIO DE 2014.

PRESENTADO POR:

MARIO LUIS QUITO BERMUDEZ
DANY HERENY SALMERON ROMERO
RENE DE JESUS MELENDEZ CAMPOS

PREVIO A OPTAR AL GRADO ACADEMICO DE:
LICENCIADO EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

DOCENTE DIRECTOR:
MAESTRA. ROXANA MARGARITA CANALES ROBLES

NOVIEMBRE DE 2014

SAN MIGUEL EL SALVADOR, CENTRO AMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

AUTORIDADES

INGENIERO MARIO ROBERTO NIETO LOVO
RECTOR

MAESTRA ANA MARIA GLOWER DE ALVARADO
VICERECTORA ACADEMICA

MAESTRO OSCAR RENE NAVARRETE
VICERECTOR ADMINISTRATIVO

DOCTORA ANA LETICIA ZAVALETA DE AMAYA
SECRETARIA GENERAL



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

AUTORIDADES

MAESTRO CRISTOBAL HERNAN RIiOS BENITEZ
DECANO

LICENCIADO CARLOS ALEXANDER DIAZ
VICEDECANO

MAESTRO JORGE ALBERTO ORTEZ HERNANDEZ
SECRETARIO

MAESTRA ELBA MARGARITA BERRIOS CASTILLO
DIRECTORA GENERAL DE PROCESOS DE GRADUACION



DEPARTAMENTO DE MEDICINA

AUTORIDADES

DOCTOR FRANCISCO ANTONIO GUEVARA GARAY
JEFE DEL DEPARTAMENTO

MAESTRA ZOILA ESPERANZA SOMOZA DE BELTRAN
COORDINADORA DE LA CARRERA ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

MAESTRO JORGE PASTOR FUENTES CABRERA

COORDINADOR GENERAL DE LOS PROCESOS DE GRADUACION DE LA
CARRERA ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA



TRIBUNAL CALIFICADOR

MAESTRA ROXANA MARGARITA CANALES ROBLES
DOCENTE ASESOR

MAESTRA ZOILA ESPERANZA SOMOZA DE BELTRAN
TRIBUNAL CALIFICADOR

DOCTORA ISABEL TATIANA MARIA ORELLANA DE REVELO
TRIBUNAL CALIFICADOR



AGRADECIMIENTOS

Agradecimientos a todo el personal del Hospital Nacional de Santa
Rosa de Lima por brindarnos su apoyo y ayuda incondicional en la ejecucion de
esta investigacion, al personal de enfermeria, médicos y anestesistas por creer en
este proyecto y contribuir en la basqueda de una nueva opcion para controlar el
dolor en el area de recuperacion anestésica. También cabe mencionar el esfuerzo
del personal de este nosocomio en hacer su trabajo de la mejor manera posible a
pesar de las dificultades que siempre se presentan y que en muchas ocasiones
esta lejos de su alcance poder resolver.

A nuestra docente director Maestra Roxana Margarita Canales Robles,
agradecerle por su entereza, dedicacion, amistad, respeto, carifio; sus consejos,
sugerencias no solo para la elaboracion de la investigacion, agradecerle por su
importante colaboracion y apoyo en la construccion de esta investigacion, para
abonar aun mas en la busqueda de un nuevo método para apaliar las necesidades
de nuestras pacientes, en este caso particular en una mejor manera de controlar y
disminuir el dolor pos operatorio.

Al jefe del departamento de Anestesiologia del Hospital Nacional de
Santa Rosa de Lima Licenciado Carlos Alberto Barahona, por confiar en
nosotros y nuestro proyecto, apoyarnos incondicionalmente en la ejecucién de la
investigacion, brindarnos los medios necesarios para demostrar una nueva forma
de controlar el dolor y permitirnos ayudar a las pacientes de ese hospital; nos
llevamos sus consejos, sus experiencias, que enriquecieron mas el proyecto
investigativo, y también en nuestras vida personal y profesional, muchas gracias.

Maestro Jorge Pastor Fuentes Cabrera, coordinador del proceso de
grado de nuestra carrera, agradecidos por su apoyo y colaboracion en la
formacion de este proyecto, ayudandonos a construir una objetiva y efectiva
investigacion sobre el control del dolor pos operatorio, promoviendo asi una forma
mas cientifica, y mas humana de obtener conocimientos y ponerlo a disposicion de
las viejas y nuevas generaciones de profesionales en anestesiologia.

Agradecimientos a nuestro asesor del area de estadistica Ingeniero
Rafael Guevara, por su destacada labor, apoyo, ensefianza y conocimientos
vertidos en la tabulacién interpretacién y andlisis del presente trabajo de
investigacién, para afirmar la veracidad de los resultados obtenido de la ejecucion
de esta tesis.

Mario, Dany, René



DEDICATORIA

Primero dar gracias a Dios Todopoderoso, por brindarme la oportunidad
de estudiar, por darme la sabiduria y la paciencia para salir adelante, por
permitirme adquirir conocimientos para ayudar al projimo asi como el nos ha
ensenado por guiarme en este dificil y alegre camino de la vida.

Agradecer a mis padres Mauricio Antonio Quito Salmerén y Jackeline
Marlene Bermudez Bermudez, por todo lo que me dieron y por todo lo que no me
dieron, por ensenarme a valorar las cosas, por permitirme alcanzar mi suefio por
llegar a la culminacién de mi carrera, este éxito es por y para ustedes.

A mis queridos hermanos Roberto Carlos e Hilma Celina Quito Bermudez,
a quien Dios y la vida me permitié la bendicion de llamarlos hermanos, gracias por
apoyarme y estar a mi lado en los momentos dificiles y en las alegrias de mi vida.

A mi tio y a mi tia Luis Alonso Quito, Dinora Esperanza Quito y mi primo
Anthony Ricardo Quito, por darme su apoyo incondicional, su carifio, por formar
parte de este logro que también es de ustedes, muchas gracias.

A mis compafieros y amigos con quienes realicé este investigacion René
de Jesus Meléndez Campos y Dany Hereny Salmer6n Romero, gracias por su
apoyo, amistad, respeto, carifio y sobre todo por su compresion.

Gracias a los docentes, con los que tuve la oportunidad que me
compartieran sus conocimientos tanto en nuestra querida facultad
multidisciplinaria de oriente, por su dedicacion, tiempo, esfuerzo por ensefiarnos
este Don de ayudar a las personas con sus dolencias y problemas de salud y que
de alguna forma u otra les ayudamos a mejorar su calidad de vida.

Estoy profundamente agradecido con la maxima casa de estudios, mi
segundo hogar, la Universidad de El Salvador, llamada carifiosamente por los que
la valoramos como la U, por permitirme formarme y alcanzar mi mas anhelado
suefio de ser un profesional de la salud, y servirle a nuestro querido, bondadoso y
heroico pueblo salvadorefio, contribuyendo fundamentalmente en el arte de la
Anestesiologia y Terapia Respiratoria, es por eso y mucho mas que me siento
orgulloso de haber sido parte de su alumnado y de culminar mi carrera
exitosamente; y empaparme de sus conocimientos y sobre todo por permitirme
reafirmar mi conciencia social, sera mi obligacion y mi deber aplicar los
conocimientos obtenidos en la mejor universidad de el pais, la Universidad
Nacional de El Salvador, y portar con orgullo el emblema de nuestra alma mater.

“Hacia la libertad por la cultura”
Mario Luis Quito Bermudez



DEDICATORIA

A Dios Todopoderoso: Por ayudarme e iluminar mi vida cada dia, por
concederme la oportunidad de realizar mis suefios, dandome sabiduria y fortaleza.

A mis padres: José Héctor Salmerdn y Yanira Elizabeth de Salmeron, a
quienes les dedico todo lo que soy hasta el dia de hoy, gracias por su esfuerzo,
trabajo, su animacion constante y confianza en mi.

A mi abuela: Rosa Lilian Romero de Cruz, Porque gracias a su apoyo y
consejos, he llegado a realizar una de mis grandes metas lo cual constituye la
herencia méas valiosa que pudiera recibir. Q.E.P.D

A mi esposa: Olga Gabriela Garcia de Salmerdn, Gracias por el carifio y
apoyo moral que siempre he recibido de ti, con el cual he logrado culminar mi
carrera.

Gracias a los Docentes de la Carrera de Anestesiologia E
Inhaloterapia: Por orientarme en mis estudios para poder hacer posible este logro
que he cosechado hasta el dia de ahora.

A Mis Compariieros de Grupo, por el tiempo y conocimientos que
compartimos en lo largo de nuestra carrera.

Dany Hereny Salmerén Romero.



DEDICATORIA

A MI MADRE: Claudia Campos, por ser la madre mas bella del mundo, ser
mi soporte, mi amiga, mi guia, por estar siempre con migo y nunca abandonarme.

A MI PADRE: René Odir Meléndez, por ser el buen padre que hasta el dia
de hoy eres, por criarme y corregirme siempre ahora soy y estoy aqui gracias a tus
ensefianzas papa.

A MIS HERMANOS: Emerson, Daguito y Frank, aunque no estén a mi lado
los llevo en el corazén a los 3 y eso nada lo cambiara.

A MIS TIAS: Juana Meléndez (Juanita), Vilma Meléndez, Alicia de
Hernandez, Angela Gélvez, por su apoyo en todo instante, por ayudarme a realizar
este logro en mi vida, este triunfo es también suyo.

A MI ABUELO: José Gabriel Meléndez (Q.E.P.D.), por haber sido una gran
persona en la tierra y estarme cuidando desde el cielo, muchas gracias abuelito.

A MIS COMPANEROS DE TESIS: Mario Quito y Dany Salmerén, por estar
desde el inicio de este proyecto y hacerlo de la mejor manera.

A NUESTROS ASESORES DE TESIS: Lic. Roxana Canales y Lic. Pastor
Fuentes, por ser parte fundamental en este proceso aportando sus conocimientos.

René de Jesus Meléndez Campos



TABLA DE CONTENIDO

PAG

RESUIMEBN ... et e et e e e e e e e e e eaa e eaas 17
TN oo 1¥ [ox o3 o o 10T 18
1. Plantamiento del problema ............uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 19
1.1 Antecedentes del problema...........oooomiiiii i 19
1.2 Enunciado del problema...........cooooooi 20

P2 N0 13 1 o= Tox Yo o SRR 21
3. O EEIVOS ..ttt 22
2. L GENEIAL ..o 22
2.2 ESPECITICOS ..evveeiiiieeieeei et 22

Y oY foTo I (= To ] o] o R 23
ST 153 (=Y o = W NN (=] VT L o PP 23
4.1.1Sistemas Simpatico, Parasimpatico y ENterico.........ccccceeeerviiiiviiiennnnnn. 23
4.1.2 Sistema ParasSimpPatiCO ............ceuuuiiiiiiieeeieeeeiiise e e 24

4.2 Fisiologia del dOlOr.........oouuiiiiiiieiee e 244
4.2.1 Analisis clinico del dolor..........ccovvviiiiiiiiiiiii 255
T 2 VA - T3 o =1 o [0 ] o 39
4.2.3 Clasificacion clinica del dolor.............coovvvvviiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 30
4.2.4 Métodos para evaluar el dolor ..........ccooeeiiiiiiiiiiiiee e 31

4.3 Cambios fisioldgicos durante el embarazo ........ccccccevvvvvvvveiieiiiieeiiiieeeeeen, 322
4.4 Esterilizacion POSIPAITO.......cccovviiiiiiii e 344
4.5 ANESEESIA JENETAL .....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 355
4.6 Anestesia general ENAOVENOSA. ........civeeeeiiieiiiiiiiieeeeee e e e 39
4.6.1 Farmacodinamia de los agentes endoVEeNOSOS............ccvvvveveeeieieieeeeenn. 39
4.6.2 Farmacocinética de los agentes endovenosSo0S...........cccevvvvieeiieeeeeeeennnn, 40
4.6.3 Induccion de anestesia general endovenosa.........ccccceee vevvvvininiinannnn. 40

4.7 Farmacologia del Citrato de fentanyl ............ccccceeeiiiiiiiiiiiiiice e, 41
4.7.1 Farmacodinamia, farmacocinética y metabolismo............cccccccvvveeeenn. 41

v/ o] a1 (o] 7= Tox o] o PP 433
4.9 Definicion de trmin0S DASICOS ......uuiiiieeiiiieeiiiiee e e e e e e e e e 466
4.9.1 TErmMiN0S DASICOS......cceiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt 466
4.9.2 Siglas y abreViaturas ... 477

5. SIStEMA A€ NIPOTESIS ..uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb 48
5.1 Hipotesis de trabajo. ..........coeeiiiiiiiiiee e 48
5.2 HIPOESIS NUIA. ..., 48
5.3 Operacionalizacion de la hipOteSIS .......ccoveeeeiiiiiiiiiiiii e, 49

6. DiSefio MEtOdOIOQICO ...ccooviiiiiii e 50



6.1 TipO de INVESHIGACION .....vvieiii e e e e e e e e e e e e e e e e eeeenns 50

(ST =] o] F= T3 o o 50
6.3 TIPO UE MUESIICO ... .cceiiieiiiiii e e et e e e e et e e e e e e e e ee et e e e e e eeeeeenes 50
6.4 Métodos y técnicas de obtencion de informacion .................cccceeeeeeeeee. 51
B.4.1 MEIOAOS. ... e e e s 51

R A = To o | (o= 1= 51

B.4.3 INSITUMEBNTOS. ..ot e 51

6.5 Equipo, materiales y fArmMacCosS. ..........uuviviiiieiiii e 51
(SIS md (o Tot=To 111 4 11=] 0] (o R 52

7. ANALISIS ESTATISTICO wuuiiiin e e e 53
T L EAAA Y PESO ... 55
7.2 FrECUBNCIA CAITIACA ....vvveiiiiiiii et e e e s e e e eaaeeeaas 56
7.3 Presion arterial SIStOlICA.........ocuuiiieieeie et e e e eeaas 59
7.4 Presion arterial diasStOliCa...........oiivuniiiiiiiiiii e eaa 63
7.5 Presion arterial MEIA..........oivuueiiieeeee et e e e e eaas 67
7.6 Saturacion parcial de OXIGENO...........uuuuiiiie i e e e e e e eaanns 71
7.7 Escalas analogas del dOlOr...........ocuuuiiiiiiiieeeii e 75
7.8 Escala verbal del dolor .........oooueiiiiiiie e 76
(000 ] o2 18 EY T0] o 1= 77
R =ToT0 Y0 gT=T g Yo K= T Lo ] 1= 78

Referencias BibliografiCas ..o 79



LISTA DE TABLAS
Pag.

Tabla 1. Resultado de prueba t de Student aplicado a edad y peso de las
PACIENTES €N STUIO. ...ceiiiiiiiiiiiee et e e e e e e et e e e e e e eeeeees 55

Tabla 2. Resultados de prueba de t de Student aplicado a la frecuencia
(@ o | - Tox- LR 56

Tabla 3. Resultados de la prueva de ANOVA t DUNCAN aplicado a la
frecuencia cardiaca tratamiento O ..........coooeiiiiiiiiiiiiiie e 57

Tabla 4. Resultados de la prueva de ANOVA Y DUNCAN aplicada a la
frecuencia cardiaca tratami€nto 1 .........ccuuiiiiiiiiiiiieiiiee e 58

Tabla 5. Resultados de prueba de t de Student aplicado a la Presion arterial
SISEONICA. ...eieiieeee e 59

Tabla 6. Resultados de prueba U Mann-Whitney aplicado a Presion arterial
S]] (0 ] Lo U PPPRPTN: 60

Tabla 7. Resultados de la prueba U Mann Whitney aplicado a la presién arterial
sistolica tratamiento O...........coovviiiiiiiiiiiieee e 61

Tabla 8. Resultados de prueba ANOVA y DUNCAN aplicado a la presion
arterial sistolica tratamiento L. 62

Tabla 9. Resultados de prueba U Mann-Whitney aplicado a la presion arterial
(0 1= 1S3 o ][ o7 USROS 63

Tabla 10. Resultados de prueba de t de Student aplicado a la presién arterial
(0 7= 1] (0] [ o > 64

Tabla 11. Resultados de prueba de ANOVA y DUNCAN aplicado a la presion
arterial diastolica tratamiento O............ccovviiiiiiiiiiiiiiieeee e 65

Tabla 12. Resultado de prueba de ANOVA y DUNCAN aplicado a la presion
arterial diastolica tratamiento L..........couuuueiiiiiiieiiiiiiire e e e e e eeeeees 66

Tabla 13. Resultados de prueba de t de Student aplicado a la presion arterial

Tabla 15. Resultados de prueva de ANOVA y DUNCAN aplicado a la presion
arterial media tratamiento O..........oooiiiiiiiiiiii e 69



Tabla 16. Resultados de la prueba de ANOVA y DUNCAN aplicado a la presion
arterial media tratamiento L. 70

Tabla 17. Resultados de prueba U-Mann-Whitney aplicado a la saturacion
Parcial de OXIGENO ......ccoeeeeeeeee e 71

Tabla 18. Resultado de la prueba t de Student aplicado a la saturacion parcial
de OXIgeNO t-STUAENL. .....ooeiiiiii e e e e e e eeaans 72

Tabla 19. Resultado de prueva de ANOVA y DUNCAN aplicado a la saturacion
parcial de oxigeno tratamiento O ...........coooeeeiiiiiii e 73

Tabla 20. Resultado de prueva de ANOVA y DUNCAN aplicado a la saturacion
de parcial oxigeno tratamiento 1 .............cooiieiieiiiiiiiiice e e 74

Tabla 21. Resultados de prueba de t de Student aplicado a las escalas
ANAIOGAS eI AOION ....ceiiiieiiie e 75

Tabla 22. Resultado de la prueba t de Student aplicado a la escala verbal del
(0 (o]0 PP 76



LISTA DE ANEXOS

Pag.

Anexo 1. Cronograma de actividades generales ..........ccccccceeeviiieeeeeveeiiiciii e, 82
Anexo 2. Cronograma de actividades especificas.........cccccceeevviieeiiiiiiiiiiiiieeenn, 83
ANEX0 3. GUIa 0€ ODSEIVACION........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir bbb 84
Anexo 4. Sistema Nervioso SIMPALICO ........cocevuuuiiiiie e 87
ANEXO0 5. PareS CraN@aleS........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieiiieeeaeeeeeeeebee e 88

LN (S (o I CTVA T T30 1= o (o] o] 89
Anexo 7. Escala descriptiva SIMPIE ........coooiiiiiiiiiiiie e 90
Anexo 8. Escala visual analoga............cccoovivviiiiiiiii e 91
Anexo 9. Esterilizacion POS PArtO... ....cccoeeiiiiiiiiiiiii e 92
Anexo 10. Citrato de fentanyl ... 93
Anexo 11 Clasificacion del estado fisico del paciente de la Sociedad americana de
ANESIESIOIOgIA. (ASA) ... i 94
Anexo 11. Consentimiento informado.............coiiiiiiiii 95
Anexo 12. Consideraciones generales de los pacientes en estudio.................. 96
Anexo 13. Frecuencia Cardiaca pre induccion y postoperatoria........................ 97
Anexo 14. Presion arterial sistdlica pre induccién y postoperatoria................... 98
Anexo 15. Presion arterial diastolica pre inducion y postoperatoria................... 99
Anexo 16. Presion arterial media pre induccién y postoperatoria.................... 100
Anexo 17. Saturacién parcial de oxigeno pre induccion y postoperatoria. ...... 101

Anexo 18

. Escalas de medicion del dolor ... 102



RESUMEN

La presente investigacion surge como respuesta a las necesidades de
nuevas técnicas en la administracion de analgésicos para el control del dolor
postoperatorio. Esto insito a formular el Tema: Efectividad analgésica del citrato
de fentanyl por via intramuscular en pacientes de esterilizacion postparto,
atendidas en el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima de mayo a julio de 2014.
Con esta tematica se pretende comprobar las ventajas que esa técnica
proporciona y para ello se elabor6 el Objetivo: Comprobar la efectividad
analgésica del citrato de fentanyl por via intramuscular en pacientes de
esterilizacion postparto atendidas en el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima,
de mayo a julio de 2014. Se construy6 la Metodologia: la base del estudio: es de
tipo ensayo clinico porque la hipotesis etiologica se basa en evaluar la efectividad
de un procedimiento. La poblacién tomada para el estudio fue de 30 pacientes las
cuales cumplieron con los criterios de inclusidon y exclusion, se dividieron en dos
grupos de 15 cada grupo. Al tratamiento 1 se les administro citrato de fentanyl
100mcg IM vy al tratamiento O se les cumplié diclofenaco 30 mg IM, se utilizé6 una
guia de evaluacion para registrar los datos necesarios para la elaboracion de los
Resultados: los cuales fueron procesados por medio del sistema SPSS19, bajo
pruebas estadisticas de t-Student, U Mann-Whithey, Anova y Duncan,
determinando que el uso de fentanyl intramuscular es efectivo para disminuir el
dolor postoperatorio en las pacientes de esterilizacién postparto.

Palabras claves: Efectividad, fentanyl, intramuscular, esterilizacion
postparto, dolor postoperatorio.
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INTRODUCCION

Esta investigacion trata de aportar conocimiento en la analgesia
postoperatoria e informar sobre técnicas analgésicas y alternativas que existen en
la aplicacion de analgésicos en pacientes de esterilizacion postparto.

El dolor postoperatorio es uno de los problemas mas frecuente que se
presenta en las cirugias, su intensidad varia de leve a severo dependiendo de las
caracteristicas del paciente. El control del dolor tiene efectos utiles y de interés, ya
que disminuye la morbi-mortalidad postoperatoria, obteniendo costos y beneficios
favorables al acortar el tiempo de estancia hospitalaria. Debido lo anterior es que
se propone la alternativa de la utilizacion del citrato de fentanyl por via
intramuscular, aprovechando sus caracteristicas y propiedades analgésicas
potentes en una via de administracion alterna, la cual ayudaria a manejar el dolor
postoperatorio.*

La presente investigacion se enfoca en la tematica: efectividad analgésica
del citrato de fentanyl por via intramuscular en pacientes de esterilizacién
postparto atendidas en el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima de mayo a
julio de 2014, la cual inicia con los antecedentes del fenémeno en estudio, luego
se formula el enunciado del problema.

Se plantea un objetivo general, el cual da paso a elaborar los objetivos
especificos que se pretendian cumplir. Siguiendo con el marco teérico que reforzé
los conocimientos de la investigacion, con temas de interés sobre el dolor. Dentro
del estudio se plantean las hipétesis que se pretendian comprobar y el disefio
metodoldgico, en el que se describe el tipo de investigacion; la poblacion objeto de
estudio, la muestra, tipo de muestreo; los métodos, las técnicas e instrumentos y
el procedimiento de cémo se llevé a cabo la investigacion.

Se suma a lo anterior el analisis estadistico, los cual nos ayuda a verificar si
el tratamiento es efectivo, las conclusiones y recomendaciones que se expresan al
finalizar.

Se finaliza con la bibliografia consultada y los anexos que sirven para un

mejor entendimiento de la investigacion abordada, aqui mismo se incorpora el
cronograma de las actividades realizadas durante el proceso de investigacion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Antecedentes del problema

El dolor postoperatorio es uno de los dolores agudos mas frecuentes que se
presenta en todo tipo de cirugia, su intensidad varia de leve a severa dependiendo
de las caracteristicas del paciente; personalidad, experiencias dolorosas previas,
estado emocional, sexo, edad, tipo de cirugia, técnica anestésica, sitio y trauma
quirdrgico que determinan la variabilidad de la intensidad del dolor!. Por esta
razén se debe considerar un apropiado régimen de dosificacion segun el tipo de
paciente, cirugia, la via de administracion y caracteristicas farmacolédgicas del
analgésico que se empleara.

El dolor postoperatorio agudo es una reaccion fisiolégica compleja de la
lesion tisular, distension visceral o enfermedad?. Histéricamente el tratamiento del
dolor ha tenido una baja prioridad para el cirujano, el anestesiélogo y se le ha
considerado como una parte circunstancial de la experiencia quirdrgica, esto
incluye la experiencia anestésica, antes durante y después de la cirugia®.

El control del dolor tiene efectos beneficiosos para el paciente ya que
disminuye la morbi-mortalidad postoperatoria, obteniendo costos y beneficios
favorables al acortar el tiempo de estancia hospitalaria; ya que al inhibir los
impulsos nociceptivos producidos por el trauma, asi como la respuesta refleja
autondmica-soméatica al dolor, disminuye la incidencia de complicaciones
postoperatorias al prevenir el efecto clinico que produce el dolor3.

El tratamiento preoperatorio o analgesia preventiva, es la aplicacion o
administracion de analgésicos previos a la producciéon de dafio quirdrgico y esta
fundamentada en la interrupcion de la respuesta al estimulo doloroso, evitando la
sensibilidad del sistema nervioso central, disminuyendo la respuesta dolorosa al
estimulo quirtrgico®.

La analgesia preventiva es la aplicacion de técnicas analgésicas antes que
se inicie la cirugia y antes que aparezca el dolor. El concepto de analgesia
preventiva fue planteado por primera vez en 1913 por Crile, quien propuso que la
evolucion postoperatoria del paciente puede ser mejorada al bloguear la llegada
del estimulo nocivo al sistema nervioso central®.

A nivel nacional la aplicacion de la anestesia ha ido mejorando, en los
altimos afios se ha vuelto cada vez mas segura, tanto para el paciente como para
el profesional que la aplica, utilizando medicamentos fiables, cabe mencionar el
caso de los anestésicos inhalados, los cuales se usaban los mas inflamables, hoy
en dia se usan los que presentan mejores caracteristicas y son mas seguros. De
igual manera en el uso de relajantes musculares que se utilizan los que tienen
mayor margen de seguridad con pocos efectos adversos, los analgésicos como el
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citrato de fentanyl, que es mas potente que la morfina y con menos efectos
adversos?, De la misma forma las técnicas para la aplicacion de la anestesia han
mejorado, apoyandose en equipo anestésico y monitorizacion actualizados que es
fundamental para la aplicacion de la anestesia.

En la zona oriental el uso de citrato de fentanyl intramuscular, se desconoce
porque no hay estudios al respecto, pero se desaprovechan los beneficios que nos
brinda esta via de administracion, aprovechar su caracteristica de ser uno de los
analgésicos mas liposoluble, conlleva a su rapida absorciéon e inicio?, logrando
disminuir el uso de medicamentos analgésicos trans y postoperatorios.

En El Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima se utilizan medicamentos
intramusculares tales como diclofenaco, tramadol y ketorolaco para el manejo del
dolor postoperatorio, de esta manera los pacientes no se les brindan un adecuado
manejo del dolor, en particular aquellas usuarias que son sometidas a
esterilizacion postparto. Preguntar lic fuentesc como poner cita o pie de pagina

1.2 Enunciado del problema
Es debido a esta situacién que surge la siguiente interrogante:
¢ Seré efectiva la analgesia del citrato de fentanyl por via intramuscular en

pacientes de esterilizacion postparto atendidas en el Hospital Nacional de Santa
Rosa de Lima, de mayo a julio de 20147
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2. JUSTIFICACION

Esta investigacion trata de dar informacidn sobre las técnicas anestésicas y
las alternativas que hay para la aplicacion de analgésicos en pacientes de
esterilizacion postparto, con el fin no solo de aportar nuevos conocimientos en el
area de anestesia, sino de promover el uso de una nueva alternativa anestésica
gue asegure la integridad analgésica postoperatoria a las pacientes que se realizé
esterilizacion postparto.

Es asi como se propone la alternativa de utilizacion del citrato de fentanyl
por via a intramuscular, aprovechando sus caracteristicas y propiedades
analgésicas potentes en una via de administracion alterna, la cual ayuda a
manejar el dolor postoperatorio, lo que lleva a investigar si es conveniente el uso
de este farmaco por via intramuscular en las pacientes intervenidas en este tipo de
procedimiento.

El uso de analgésicos postoperatorio en entidades hospitalarias es un tema
muy amplio, es asi como el citrato de fentanyl se incluye en un listado de
analgésicos posibles de usar en recuperacion anestésica. En este sentido también
es importante incluir y enriquecer los conocimientos de nuevos métodos alternos y
efectivos que ayuden en una analgesia postoperatoria optima.

El estudio fue factible porque se contd con la autorizacion del jefe de sala
de operaciones y el jefe del servicio de anestesiologia, de igual manera se conté
con un perfil de pacientes que se requerian para realizar el estudio, fue viable ya
que el hospital proporcioné el farmaco requerido y adicionalmente se conté con
licenciados en anestesiologia e inhaloterapia que supervisaron el procedimiento.

El beneficio del estudio es directamente para la paciente, ya que esta
técnica contribuye a mejorar la estabilidad hemodinamica de la paciente y asi no
prolongar su estancia hospitalaria permitiendo dar el alta seis horas después del
procedimiento.
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3. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General
Comprobar la efectividad analgésica del citrato de fentanyl por via
intramuscular en pacientes de esterilizacion postparto atendidas en el Hospital
Nacional de Santa Rosa de Lima, de mayo a julio de 2014.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar los cambios en la frecuencia cardiaca que se presentan posterior
a la administracion citrato de fentanyl por via Intramuscular.

Registrar los cambios en la presion arterial que se presentan posterior a la
administracion de citrato de fentanyl por via intramuscular.

Observar si se presentan los efectos adversos del citrato de fentanyl
administrado por via intramuscular previo a induccion anestésica.

Determinar la duracién de la analgesia postoperatoria proporcionada por el
citrato de fentanyl por via intramuscular proporciona analgesia postoperatoria.

Comparar si 100 mcg citrato de fentanyl proporcionan mayor analgesia
postoperatoria que 30mg de diclofenaco intramuscular.
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4. MARCO TEORICO
4.1 Sistema Nervioso

El sistema nervioso autbnomo (SNA) es un sistema esencialmente motor,
pero su efector no es el musculo esquelético, sino la regulacién y adaptacion del
mauasculo liso y cardiaco ante diversas circunstancias; en consecuencia, Sus
objetivos son las funciones vascular, visceral y glandular®. (Ver anexo 3)

El SNA no es susceptible de un control voluntario directo y en el SNC no
hay nucleos que sean exclusivos del SNA, porgue en estos nucleos hay
interrelacion de funciones auténomas con somaticas. Estos ndcleos o centros
estan situados principalmente en hipotalamo, tallo cerebral y médula espinal. La
corteza cerebral es el nivel mas alto de integracion del SNA, y el desmayo que
sufren algunas personas al ver la sangre constituye un ejemplo®.

El hipotdlamo contiene la mayor concentracion de centros autbnomos,
involucrados en el control térmico, regulacion inmediata de la presion arterial por
medio de baroreceptores, regulacién de la presion arterial a largo plazo por medio
de osmoreceptores que retienen o excretan sodio y agua (mecanismo de la sed,
hormona antidiurética), reacciones al estrés fisico y emocional, reflejos sexuales y
control del suefio®.

El tallo cerebral, compuesto por la médula oblongada y el puente, contiene
centros vitales del SNA, como el centro vasomotor y respiratorio, que hacen
ajustes hemodinamicos del momento y mantienen la secuencia y automaticidad de
la respiracion®.

El sistema limbico esta formado por varias areas corticales y otros nucleos
del hipotdlamo, tdlamo y mesencefalo (centros amigdalinos), y sus funciones
incluyen la regulacion de la agresividad, de la sexualidad y motivacion, con
participacion del sistema nervioso auténomo?®.

4.1.1Sistemas Simpatico, Parasimpéatico y Entérico

En el sistema nervioso central (SNC) no hay nucleos que sean exclusivos
del SNA, pero en la periferia hay mayor diferenciacién con los sistemas sensitivo y
motor esquelético, y el SNA se puede clasificar en sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico; esta clasificacibn es valida desde el punto vista anatomico,
funcional y farmacolégico®.

Los centros del SNA en corteza, hipotalamo, tallo cerebral y médula espinal

gue descienden por la médula espinal a través de la columna intermedio-lateral y
emergen entre T1y L2 corresponden al sistema nervioso simpatico®.
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Con frecuencia, el sistema nervioso entérico es considerado como la
tercera subdivision del sistema nervioso autébnomo, porque cuenta con gran
cantidad de neuronas y neurotransmisores y puede desempefiar funciones de
motilidad, digestion y absorcion de alimentos, aunque sea seccionada la
inervacion simpatica y parasimpatica correspondiente.®

4.1.2 Sistema Parasimpatico

El sistema parasimpatico es ahorrador de energia y también tiene dos
neuronas: la preganglionar que es larga, llega hasta el érgano efector y se une con
algunas fibras posganglionares, que son cortas. Esta disposicion explica que la
distribucion y respuesta funcional del sistema parasimpatico sea méas localizada
gue en el sistema simpatico; se distribuye en estructuras de cabeza y cuello (0ojos,
glandulas salivales) y en las visceras, pero pobremente en piel y en musculo
esquelético.” (Ver anexo 3)

Las neuronas preganglionares que emergen del tallo por los pares
craneales Ill, VII, IX 'y X inervan desde los ojos hasta el angulo esplénico del colon;
las que emergen la parte sacra de la médula espinal inervan colon descendente,
recto, érganos pélvicos y pene.® (Ver anexo 4)

“‘Entre sus acciones se encuentran: miosis, acomodacién para vision
cercana; disminucion de la frecuencia cardiaca, discreta disminucion de la
contractilidad de ventriculos; contraccion del musculo bronquial, incremento de
secrecion bronquial; incremento de motilidad y relajacion de esfinteres
gastrointestinales; aumento de la produccién de saliva; ereccién del pene™

4.2 Fisiologia del dolor

El dolor es una sensacion compuesta de un componente sensorial y otro
afectivo. Se considera que el sentimiento provocado por un estimulo y la
experiencia afectiva se relaciona por completo con las sensaciones, se reconoce
también que las sensaciones cutaneas tienen un caracter doble. Primero es una
modalidad sensorial simple o primaria y segundo, posee un elemento psiquico
conocido como componente de procesamiento o de reaccion. Ademas, toda
sensacion evoca una respuesta efectora, de grado variable. Asi, resulta ser un
reflejo completo. El tipo de respuesta sufre modificaciones por el analisis psiquico
en los centros nerviosos de la sensacion primarias; con esto se concluye que el
dolor es una experiencia perceptual compleja. Una amplia variedad de estimulos,
habitualmente extremos de estimulos naturales ordinarios que presentan como
caracteristica comun la de ser nocivos, provocan la sensacion y experiencia
dolorosa®.
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La percepcion del dolor se inicia con la activacibn de los nociceptores
localizados en diferentes 6rganos y tejidos del organismo, los cuales transmiten la
informacion nociceptiva al sistema nervioso central. La percepcion de esta
informacion como dolor, es consecuencia de su procesamiento por una compleja
interaccion entre diferentes estructuras supraespinales, las cuales modulan la
actividad de la red neuronal en el asta dorsal de la médula espinal. El
procesamiento de la informacién nociceptiva involucra tanto al sistema nervioso
central como al periférico. Los impulsos que llegan al asta dorsal a través de las
vias descendentes desde el encéfalo activan mecanismos moduladores que
modifican el efecto de los impulsos subsecuentes. Asi, el flujo de la informacion
nociceptiva desde la periferia puede ser inhibido o facilitado. El efecto neto de la
modulacién descendente sobre la transmisién nociceptiva estara determinado por
el balance entre la facilitacion y la inhibicion?.

Por lo tanto, el dolor posee dos componentes:

1- Uno es el fisiologico (fisico) o periférico, que comprende las vias
sensoriales puramente anatémicas hacia el SNC. Esta en la entrada sensorial que
suministra informacién tangible procesada a niveles superiores y relacionados con
propiedades de los nervios.

2- El segundo es el componente central e incluye tres dimensiones
psicoldgicas principales: la sensorial, discriminativa, la motivacional — afectiva y la
cognoscitiva — evaluativa. Este componente implica percepcion del estimulo y sus
armonias emocionales. Aqui es donde se aprecia lo placentero o desagradable de
un impulso sensorial y ocurre el andlisis detallado o modulacion de los elementos
emotivos por el trasfondo empirico y el examen cognoscitivo.!

Los factores de actitud y criterios empleados por cada individuo para
concebir el dolor son variables significativas y a partir de estos, se determina el
patrén apropiado de reaccion?.

4.2.1 Andlisis clinico del dolor

Entre las caracteristicas del dolor siempre se deben considerar las
siguientes:

a) Calidad e intensidad

b) Inicio y factores que lo provocan

c) Su relacion con el tiempo

d) Consideraciones que lo precipitan y agravan
e) Temperamento psicolédgico

La historia clinica es importante y sera mas precisa si no ha pasado mucho
tiempo desde la primera vez que el paciente experimento el dolor. Tiene particular
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importancia los detalles del primer episodio; son esenciales la distribucién precisa
y el tipo de dolor; es basico conocer la duracion del dolor, prolongacién de los
ataques y el aspecto de intermitencia o constancia del mismo3.

Los mecanismos que subrayan el aspecto fisioldgico, que solo implican un
componente afectivo, se clasifican como teoria de especificidad, mientras que las
gue recalcan aspectos psicoldgicos con suposiciones fisiolégicas se clasifican
como teorias de patrones. Cada teoria nueva surge de conceptos pasados y se
basa en conocimientos nuevos; algunas de estas teorias son:

Teoria Primaria. Aristoteles emitio la primera teoria. Considerd el dolor
como una simple emocion en vez de una sensacion. Fue lo opuesto al placer.
Durante la controversia entre el dolor (entendido como modalidad sensorial
especifica) y el dolor como organizacion central de impulsos nerviosos?.

Teoria de la Especificidad. La teoria tradicional se origind con el descarte
en 1644 sobre un concepto primitivo de la comunicacion directa de la piel
estimulada a un centro especifico del cerebro. Se propuso la doctrina de la
energia nerviosa especifica. Solo los nervios sensoriales transmiten informacién al
cerebro los cuales, junto con sus terminaciones en el cerebro imparten su calidad
a la sensacion. La actividad nerviosa representa datos codificados en relacion con
el estimulo. La teoria moderna de la especificidad es el estudio del dolor mediante
dos dispositivos: un alfiler con resorte para ejercer presion y un tablero tactil con
cerda de cola de caballo, y otro alfiler mape6 puntos de dolor y con el segundo
puntos tactiles y se concluyé que la piel es un mosaico con cuatro puntos
sensoriales?®.

Para analizar la teoria de la especificidad se deben establecer dos
suposiciones. Una suposicion anatomica no apoyada por estudios histologicos
especializados; tampoco hay correlacién entre sentidos especificos y 6rganos
efectores especificos. La suposicion psicolégica inherente de los impulsos
nerviosos transmitidos al cerebro también carece de apoyo, en realidad, el control
psicoldgico y cognoscitivo puede suprimir el dolor causado por un estimulo nocivo.

Teoria de los Patrones. Los patrones de impulsos nerviosos que evocan
dolor se producen en las células del asta dorsal mediante sumacion de estimulos
sensoriales que llegan de la piel, y cuando la actividad de estas células excede el
nivel critico y se genera dolor. De este concepto basico se derivan 3 principales
teorias de los patrones del dolor:

1- Un patron periférico primario. En el cual la suma de los estimulos
procedentes de los receptores inespecificos (las terminaciones de todas las fibras
son similares), situados en la periferia, produce un patron de impulsos nerviosos.
Cuando el estimulo es excesivo la sensacion provocada es dolor.

26



2- Sumacion y generacion de patrones centrales de impulsos. Livingston
propuso que el mecanismo nervioso central especifico produce sensacion de
dolor, con esta afirmacion se traté de explicar varios estados de dolor.

3- Una teoria de interaccion sensorial. Esta representa un tipo de sumacion
y propone una interaccion entre un sistema de fibras de conduccion rapida y una
conduccioén lenta como causa de la formacién de patrones de estimulos?®.

Naturaleza Del Dolor.

Fisiopatologia del dolor. El dolor es individual y subjetivo. Ha sido definido por la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como “una sensacion
desagradable y una experiencia emocional asociada con un dafio tisular real o
potencial, o descrita en términos de tal dafno”. El dolor que experimenta cada
individuo que lo padece es el resultado de una interaccion de multiples variables
bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales. Melzack considera que la
interaccion de todas esas variables determina un sistema funcional cerebral que
ha denominado “Neuromatriz” que seria el responsable de dar las caracteristicas
personales de esa percepcion dolorosa®.

Para entender la existencia de varios tipos de dolor clinico es necesario
precisar 4 categorias que estan relacionadas estrechamente: nocicepcion, dolor,
sufrimiento y conductas de dolor. Nocicepcion se refiere a los fenomenos
biolégicos desencadenados por la accién de los estimulos nocivos sobre el
organismo, antes de que esa informacion sea consciente. Aqui se incluyen
aspectos como la actividad de los nociceptores, la transmision de potenciales de
accion, el funcionamiento de las diferentes sinapsis a lo largo de las vias
ascendentes, etc. Debe tenerse presente que no siempre la nocicepcién da lugar a
la percepcion de dolor. Dolor, como ya se menciond, es la percepcion que el
sujeto experimenta, con todos sus componentes sensoriales, emocionales y
discriminativos®.

El dolor habitualmente es el resultado de una actividad nociceptiva, pero
puede haber casos de dolor sin nocicepcién, es decir, sin la presencia de una
lesion o de un estimulo nocivo. Sufrimiento es una reaccion afectiva negativa
inducida por varios estados psicolégicos como dolor, miedo, ansiedad y estrés. No
todo sufrimiento es causado por dolor, pero en medicina frecuentemente
describimos el sufrimiento como dolor. Las conductas de dolor surgen como
consecuencia del dolor y del sufrimiento, son aquellas cosas que el paciente hace
o deja de hacer cuando hay una lesion tisular, por ejemplo, gritar, llorar, solicitar
incapacidad, etc. Estas conductas de dolor junto con la historia clinica y el examen
fisico permiten precisar la existencia de nocicepcion, dolor, y sufrimiento®.

Modulacion del dolor. En 1965, Ronald Melzack y Patrick Wall apoyados en

resultados obtenidos en animales y en humanos, postularon la Teoria de
Compuerta de Control del dolor (ver anexo 5). La teoria se basa en lo siguiente:
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1. La transmision de los impulsos nerviosos de las fibras aferentes hacia las
neuronas de segundo orden, en la médula espinal, es modulada por un
mecanismo de compuerta en las astas dorsales.

2. El mecanismo de control esta influenciado por la actividad de las fibras
aferentes. La actividad en las fibras A, de tacto discriminativo, tiende a inhibir la
transmision (cierran la compuerta), mientras que la actividad en las fibras
nociceptivos A 'y C tiende a facilitar la transmision (abren la compuerta).

3. El mecanismo de compuerta espinal esta influenciado por estimulos que
descienden de niveles superiores del sistema nervioso central entre los que se
incluyen, ademas, procesos de origen cognoscitivo.

4. Cuando la actividad de las neuronas transmisoras de segundo orden de
la médula espinal sobrepasa un nivel critico, se activa el sistema nociceptivos
supraespinal. Ademas de este mecanismo espinal modulador de la nocicepcion
existe un completo sistema analgésico intrinseco?.

Este sistema comenzo a ser estudiado a partir de las investigaciones sobre
los efectos analgésicos de la morfina y sus derivados. Asi, se logré demostrar la
existencia de sustancias enddgenas localizadas en el sistema nervioso central y
en otras areas corporales como la hipdfisis y el intestino, que se unen a receptores
de membrana que también aceptan a la morfina y a sus derivados’.

Estas sustancias, denominadas globalmente como endorfinas u opioides
enddgenos son péptidas de bajo peso molecular, con estructura bioquimica
diferente a la de la morfina. Se han identificado tres tipos de receptores de
opioides que, estructuralmente, son miembros de la clase de receptores mediados
por proteinas G. Los opioides enddgenos que se ligan a estos receptores son las
encefalinas, la b-endorfina y las dinorfinas. La leucina y la metionin-encefalinas
son pentapéptidos. La endorfina se expresa basicamente en la hipofisis, a partir
del polipéptido proopiomelanocortina (POMC), que también es precursor de la
corticotropina (ACTH) y de la hormona melanoestimulante. La estimulaciéon
eléctrica, en humanos, de la region anterior del hipotalamo, de las areas septales
anteriores y de varias zonas de la sustancia gris periacueductal (PAG) produce
control efectivo del dolor. Esta analgesia es mediada por opioides endbégenos y
puede ser bloqueada por naloxona, un antagonista opioide. De la PAG descienden
tres vias que juegan un papel central en la inhibicion del dolor: 1) La que se dirige
a la region rostro medial vecina al ndcleo locus coeruleus 2) Una proyeccion al
nacleo paragigantocellularis 3) La mas importante, la eferencia a los nucleos del
rafé, especialmente al nicleo Magnus’.

La estimulacion directa del nicleo Magnus del rafé produce analgesia y se
considera que esta accion es mediada por la accion de neuronas serotoninérgicas,
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cuyos axones descienden por la parte dorsal del cordon lateral hacia el asta dorsal
de la médula, donde hacen sinapsis con interneuronas inhibitorias en las laminas |,
Iy V de Rexed’.

Psicologia del Dolor

Los mecanismos cerebrales que representan la psicologia del dolor tienen 3
dimensiones principales con sitios neuroanatomicos relativamente definidos en los
centros. Estos se observan como:

a) Sensorial discriminativo

b) Motivacional — afectivo

c) Cognoscitivo — evaluativo

Estos centros reciben apoyo de sistemas funcionales especializados.!

Mecanismo Receptor: en los receptores tiene lugar la conversion de
estimulos fisicos nocivos como calor, frio, presion, energia mecéanica o un irritante
quimico en impulsos nerviosos codificados. Estos receptores son fibras nerviosas
ampliamente ramificadas en la piel con terminaciones libres y espesas. Las
terminaciones penetran en las capas superficiales de la piel, y los campos
receptores de cada una se superponen con los de otras?.

Umbral del Dolor: la teoria del umbral de dolor sirve para comprender
mejor el fendmeno del dolor. Se define en términos del estimulo minimo que activa
areas sensoriales perceptivas del SNC, lo que genera la experiencia dolorosa en
el talamo y la corteza cerebral. Los factores que determinan el valor del estimulo
fisico incluye intensidad y duracion del mismo, region donde se aplica y sumacion
especial y temporal de la informacién. Se conocen muchos factores que modifican
la percepcion y apariciéon del dolor?.

Factores Psicolégicos: Es relevante que la mentalizacién del paciente
para afrontar la intervencion quirdargica, sea un principio fundamental para la
evaluacion de la respuesta al dolor postoperatorio. “Se debe considerar que ello se
relaciona con la personalidad y estado emocional del paciente, aquellos con mayor
estrés, angustia y ansiedad tienden a incrementar la respuesta al estimulo
doloroso que en quienes se han manejado estos aspectos con Vvisita
preoperatoria.”

4.2.2 Vias del dolor
Sistema Somatosensorial.

Fibras Somatosensorial. Hay dos tipos de fibras nerviosas aferentes,
representan las neuronas de primer orden en los fasciculos ascendentes:
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1- Fibras aferentes cutaneas de grueso calibre compuesta de fibras
mielinizadas alfa A y beta A originadas en mecanoreceptores.

2- Fibras de pequefios calibre, mielinizadas delta A y fibras C no
mielinizadas se originan en terminaciones nerviosas libres. En los nervios
periféricos las fibras no mielinizadas?. (Ver anexo 3)

4.2.3 Clasificacién clinica del dolor

Algunas proponen clasificar el dolor, principalmente, con base en su origen
y causas. Esta clasificacion puede modificarse para considerar cualidades,
intensidad, duracion y etiologia:

|. Dolor periférico
a) Dolor superficial
1) Dolor cutaneo
b) Dolor profundo
1) Somético
2) Visceral
c) Dolor referido
d) Mecanismo desencadenante
Il. Dolor Central
I1l. Dolor Psicégeno.®

El manejo del dolor debe ser preoperatorio. Este proceso se inicia con la
valoracién pre-anestésica, donde se evalia de manera individual e integral el
estado de salud del paciente que sera sometido a un acto anestésico quirlrgico,
con el fin de disminuir y controlar los riesgos inherente al mismo. La valoraciéon
preoperatoria debe incluir: revision de la historia clinica, anamnesis, exploracion
fisica, examenes de laboratorio y gabinete, establecer un riesgo anestésico-
quirurgico a través de la valoracion de ASA, asi como informar al paciente y
familiares en qué consistirA el procedimiento anestésico, obtenido una
premedicacién anestésica en la cual se puede emplear, analgésicos,
benzodiacepinas, anti-colinérgico, con el fin de reducir la ansiedad y los
requerimientos farmacoldgicos transoperatorios. La analgesia preventiva consiste
en la aplicacion de blogueos nerviosos o la administracion de analgésicos previos
a la produccion de dafio quirargico y esta fundamentada en la interrupcion de la
respuesta al estimulo doloroso. Evitando la sensibilizacién del SNC, disminuyendo
la respuesta dolorosa al estimulo quirdrgico; esto se consigue con la aplicacion de
analgésicos opioides, AINES, locales administrados por diferentes vias?®.

Durante el manejo anestésico se puede continuar el empleo de farmaco

analgésico ajustando las dosis y anexando algun otro medicamento por diferentes
técnicas anestésicas, para mantener la homeostasis transoperatoria®.

30



4.2.4 Métodos para evaluar el dolor
Los métodos mas utilizados se dividen en tres categorias:

Informes subjetivos de dolor: son sin duda los métodos mas utilizados para
la evaluacion clinica y en investigacion. Se basa en el informe que el paciente
realiza, generalmente de la intensidad del dolor y pueden ser diferentes tipos:

Escala descriptiva simple: escalas verbales que clasifican al dolor en 4,5 0
mas categorias, como por ejemplo: intenso, moderado, leve o0 ausente, y que
muchas veces se confrontan con otras escalas, también descriptivas, del alivio
producido por el tratamiento. En ambos casos el paciente debe responder y
ubicarse en categorias preestablecidas. Este es el método que mas se acerca a lo
cotidiano, cuando preguntamos a un paciente si tiene dolor. Son escalas faciles de
usar y de comprender por parte de los pacientes, pero tienen un uso limitado en
investigacién, debido a su baja sensibilidad, es decir al escaso rango de
respuestas que ofrecen. En esas condiciones, el paso de una categoria a otra
puede representar cosas diferentes y para el andlisis estadistico deben utilizarse
pruebas no paramétricas, ya que no existe una relacion aritmética entre las
categorias. Otra variante de este tipo de escalas categoriza el dolor de acuerdo a
la necesidad de analgésicos (sin dolor, dolor que no requiere analgesia, y dolor
que requiere analgesia), pero no presentan ventajas o limitaciones en relaciéon a la
escala verbal simple.® (Ver anexo 6)

Escala Visual Analoga (EVA): consiste en una linea recta, habitualmente de
10 cm de longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y "DOLOR MAXIMQO" en cada
extremo. El paciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a
su percepcion individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero
(SIN DOLOR). También pueden confrontarse con escalas semejantes que en un
extremo tengan "SIN ABOLICION DEL DOLOR" y en el otro "AUSENCIA DE
DOLOR" o "MAXIMA ABOLICION". La EVA es hoy de uso universal. Es un
método relativamente simple, que ocupa poco tiempo, aun cuando requiere de un
cierto grado de comprensién y de colaboracién por parte del paciente. Tiene
buena correlacion con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad,
es decir, es facilmente reproducible.? (Ver anexo 7)

MEDICIONES Y OBSERVACIONES DE CONDUCTA DOLOROSA: Son
especialmente Utiles para evaluar el dolor crénico y en particular la respuesta al
tratamiento empleado. Los indices mas utilizados para la evaluacion tienen
relacion con la actividad diaria del paciente, como por ejemplo: actividad laboral,
patron de suefio, actividad sexual y alimentacion. Entre las observaciones de
conducta dolorosa destacan los signos de dolor (gemido, facies), la limitacién
funcional y las alteraciones en el animo y las relaciones personales. Si bien estas
medidas no cuantifican directamente el dolor, proporcionan datos objetivos que
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son extremadamente Gtiles para evaluar la respuesta al tratamiento analgésico o
la necesidad de drogas coadyuvantes.'? (sedantes).

Correlaciones fisiolégicas: “La medicion de un proceso fisioldgico que
participara en el dolor podria dar evidencias objetivas que permitirian grandes
avances en el estudio de este campo. Se han usado la inscripcion de la
transmision  eléctrica de nervios periféricos, la electromiografia, la
electroencefalografia, indices autondmicos (frecuencia cardiaca, presion arterial,
temperatura corporal, conductancia de la piel), potenciales evocados y otros”.2

4.3 Cambios fisiologicos durante el embarazo

Cambios cardiovasculares: Desde las primeras semanas del embarazo
comienza a incrementar el volumen sanguineo; de éste, el volumen plasmético
aumenta de 40-70 centimetro cubico por kilo (cc/kilo) y el volumen de eritrocitos de
25-30 cc/kilo. El incremento del volumen sanguineo se hace méaximo entre las
semanas 28-32. Para el final de la gestacion hay expansiéon del volumen
sanguineo del 30-40%, lo que representa entre 1000-1.200 centimetro cubico (cc)
de aumento. Estos cambios del volumen sanguineo ayudan a la materna a
soportar las pérdidas sanguineas del parto normal (500 cc) o de una operacién
cesarea (800-1.000 cc).1?

El gasto cardiaco comienza a incrementar a partir de las primeras semanas
de gestacion, siendo méximo el aumento en la semana 30 del embarazo
correspondiendo al 45% de su valor basal.'!

Durante el trabajo de parto el gasto cardiaco vuelve a aumentar, es asi
como en el primer periodo del trabajo de parto en la fase latente aumenta un 10%
adicional y en la fase activa debido a las contracciones uterinas las cuales
provocan una autotransfusion (300-500 cc de sangre), aumentando la volemia, y a
la liberacion de catecolaminas estimulada por la ansiedad y el dolor de la paciente,
se incrementa el gasto cardiaco en un 25%. En el segundo periodo, a los cambios
anteriores se le suma el pujo, por esto hay un alza adicional del 40-45%; luego del
alumbramiento por la contraccion uterina sostenida y por la redistribucion de
liquido, el aumento puede llegar a un 60% y hasta un 80% para algunos autores.
En términos de una hora el gasto cardiaco disminuye a 30% por encima del valor
preembarazo. Este vuelve a su valor normal a las dos semanas postparto.t!

La frecuencia cardiaca para el final del embarazo ha aumentado 10-12
latidos. La presion arterial desciende, indicando que la resistencia vascular
periférica disminuye (15%) probablemente por la accidon de la prostaciclina y de la
progesterona.!

Un fendmeno que comienza a partir de la semana 20 de la gestacion, el
cual es de gran importancia para el anestesidlogo por sus implicaciones, es el
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sindrome de hipotension supina, el cual se refiere a la compresion de la vena cava
y de la aorta por el Gtero gravido al asumir la posicion supina, disminuyéndose el
retorno venoso con la consiguiente caida en el gasto cardiaco, comprometiéndose
la perfusion del espacio intervelloso.!

La sangre que queda atrapada por debajo de la obstruccion cava, regresa
al corazon por las venas paravertebrales (epidurales), y venas paraespinales, esto
hace gue ellas se dilaten y disminuyan el espacio epidural, posibilitando la puncion
e inyeccion intravenosa accidental de drogas; ademas, normalmente es de flujo
lento, se vuelve de flujo rapido aumentando la disponibilidad sistémica y por ende
la toxicidad de cualquier agente (anestésico local por ej.) que inadvertidamente se
inyecte a través de él.11

La compresién cava produce, ademas, obstruccién y estancamiento de la
sangre en miembros inferiores, desde la semana 13 a 16 se nota aumento de la
presion venosa femoral, facilitando la aparicion de varicosidades durante el
embarazo. Hay un aumento de la presion venosa uterina, disminuyéndose la
presion de perfusion y comprometiendo el flujo al espacio intervelloso. (Presion de
perfusion uterina= presion arterial uterina - presiéon venosa uterina).*!

La prevencion de la compresion cava en la embarazada a término se hace
con la desviacién del Gtero 15 grados hacia la izquierda, con una almohada bajo la
cadera derecha, o si es posible colocando la paciente en decubito lateral; otra
medida poco utilizada es la colocacion de vendajes elasticos en miembros
inferiores. La elevacion del diafragma por el Utero gravido produce una desviacion
del corazon, lo cual se manifiesta por una desviacion del eje en el
electrocardiograma. Puede, ademas, auscultarse soplos dados por el paso rapido
de sangre, estos soplos son por lo general de tipo sistélico de baja intensidad y
audibles, principalmente en la base.!!

Cambios respiratorios: Los cambios respiratorios en la mujer en embarazo
comienzan en el tracto respiratorio superior en donde hay edema, hiperemia y
congestion de la mucosa, efecto mediado probablemente por la progesterona. Por
esto en la paciente gestante no es infrecuente la epistaxis. A estos cambios no
escapa la glotis, por lo tanto su calibre disminuye y el manejo de la via aérea se
hace mas dificil (se obstruye con facilidad, 3 de 1.000 mujeres embarazadas son
de dificil intubacion), de alli que se recomiende una técnica de intubacioén lo menos
traumatica posible, el calibre de tubo escogido debe ser menor. Estos cambios
estan exacerbados en la paciente con preeclampsia o eclampsia.t!

El volumen minuto incrementa en un 50%, como consecuencia
principalmente de un aumento en el volumen corriente del 20% en el primer
trimestre y de un 40% para el final del embarazo, y en menor proporcion por el
discreto aumento de la frecuencia respiratoria. Como reflejo de lo anterior la PCO:2
disminuye a valores de 32 milimetros de mercurio (mmHg), sin embargo, el pH se
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mantiene compensado, debido a la disminucion del bicarbonato de 26 a 22 mili
equivalentes (meg.), igualmente la POzincrementa a 100 mmHg.1*

Si tenemos en cuenta que la capacidad residual funcional (CRF) es el
volumen de aire que queda en los pulmones después de una espiracion normal, y
que por lo tanto, es la reserva que tenemos ante una caida de la fraccion
inspiratoria de Oz, deducimos entonces, que la paciente embarazada tolera menos
la hipoxia, maxime si pasa de la posicién sentada al decubito (la CRF disminuye
un 10% adicional), y que el suministro de O:y la preoxigenacion por 5 minutos es
mandatoria en ellas. Igualmente y como consecuencia de la caida de la CRF
aunado al aumento de la ventilacion alveolar, y al efecto sedante de la
progesterona la concentracion alveolar minima (CAM) de los anestésicos
inhalatorios se disminuye.'!

Los demas voliumenes y capacidades cambian poco. La capacidad
inspiratoria aumenta 15%. Este cambio, el cual es debido a un incremento del
volumen de reserva inspiratorio, compensa para la reduccion del volumen de
reserva espiratorio, tanto que la capacidad vital no cambia. El espacio muerto
incrementa 45% durante la gestacion, lo cual es atribuible a dilatacion de las vias
aéreas de conduccion. La medicion del volumen de cierre (volumen pulmonar
durante la espiracion al cual las vias aéreas comienzan a cerrarse en las zonas
dependientes del pulmén) en la embarazada cuando adquiere la posicién de
decubito supino muestra que, en 30-50% de ellas este volumen excede la CRF, y
por lo tanto desarrollan cierre de la via aérea durante la ventilacibn espontanea.
Es de notar que el consumo de Oz aumenta un 20% por el Hipermetabolismo y el
mayor trabajo respiratorio.!

La presion del liquido cefalorraquideo (LCR) en la embarazada a término,
entre contracciones y con la paciente en decubito lateral esta en el rango de la no
embarazada, la presion del espacio epidural estd aumentada en forma notable. En
la posicién de decubito lateral, la presion en el espacio epidural lumbar es negativa
en el 90% de las pacientes no gestantes, mientras puede llegar a ser positiva en la
paciente embarazada en trabajo de parto.*!

4.4 Esterilizacion postparto
‘Esta cirugia consiste en ligar ambas trompas de Falopio, se cierran
atandose o sellandose con un anillo, grapa, hilo o con corriente eléctrica. Asi el

esperma no puede alcanzar al 6vulo, también se conoce como “Esterilizaciéon
Tubaria” o “ligar las trompas”.2 (Ver anexo 8)
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La esterilizacion postparto se hace dentro de ler a 2do dia del
alumbramiento. Después del parto, el Utero esta alargado y los ovarios y las
trompas de Falopio quedan por abajo del abdomen.*?

El dia de la cirugia, se coloca una via intravenosa en uno de los miembros
superiores, para recibir liqguidos y medicamentos durante el procedimiento. El tipo
de anestesia que se emplea es de acuerdo a la historia médica de la paciente. En
algunos casos, el procedimiento puede hacerse a unos minutos después del parto,
entre los tipos de anestesia que se emplean son: anestesia local o regional,
epidural y espinal, anestesia general endovenosa.!?

Cada trompa de Falopio se ata (o corta) para impedir que el évulo se una
con el espermatozoide. Una manera que esto se hace es cerrando (ligando) una
seccién de cada trompa con los hilos quirargicos y recortando la seccién entre los
lazos. Después de que las trompas son atadas y la seccidén entre los lazos se
aleja, la incision debajo del ombligo se cierra con sutura. El procedimiento toma
aproximadamente de 15 a 30 minutos. La estancia hospitalaria es la misma que
para el parto vaginal.'?

Todas las cirugias tienen algun grado de riesgo, entre estos problemas
tenemos: (ocurren en menos de 1% en mujeres que se operan), sangrado de las
heridas en la piel, sangrado dentro del abdomen, infeccion, efectos de la
anestesia, lesion del intestino, lesiéon por quemadura.?

Entre algunas ventajas estan: protecciéon permanente frente al embarazo,
disminuye el riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria (infeccion que puede
afectar Gtero, trompas de Falopio, y ovarios) y de cancer de ovario. Al esterilizar el
ginecologo corta la arteria Gtero ovarica, con ello el ovario tiene menos actividad
metabdlica. Esto se traduce en una menor mitosis y el riesgo de padecer estas
dolencias se reduce.!?

Desventajas del procedimiento quirdrgico: puede haber algin sangrado
después de la operacién u otro riesgo relacionado con la intervencion. No se
garantiza el retorno a la fertilidad. Después de la esterilizacion algunas personas
lamentan haber perdido su capacidad de procrear. Aunque ocurre en pocas
ocasiones hay mayor probabilidad de embarazo ectdpico. No protege contra las
enfermedades de transmision sexual.*?

4.5 Anestesia general

La anestesia general puede definirse como una depresion descendente y
regular del sistema nervioso. Adicionalmente se define como un estado de
regulacion externa por regulacion de diferentes agentes quimicos. Se origina
proporcionando al cerebro, a través del aparato circulatorio, una concentracién
suficiente de un agente para causar inconciencia. Este agente puede introducirse
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por diferentes vias: administracion oral, administracion nasal, inyeccion
subcutanea, instilacion rectal, inyeccion intravenosa, administracion por inhalacion
y administracion transdermina. La depresion central descendente es irregular
porque deja indemnes los centros bulbares y se deprime de preferencia el eje
espinal. El orden de depresion descendente es: centro cortical psiquico; ganglios
basales y cerebelo; médula espinal y centros bulbares.!

Los signos de anestesia se basan en el tiempo al cual se amortiguan
diversos reflejos y respuestas referibles a estas divisiones mayores del sistema
nervioso central (SNC). La anestesia general representa un estado fisiol6gico del
cuerpo donde se controla por medio de agentes quimicos externos, los elementos
de anestesia general son:

Bloqueo sensorial. Durante la anestesia general se bloquean centralmente
los estimulos aplicados a érganos periféricos y no penetran en el consciente o
apreciacion cortical el grado de este efecto varia de ligera o analgesia (etapa |)
hasta anestesia verdadera o ausencia de todas las sensaciones (etapa IlI).
Cuando hay una perdida sensorial completa se considera que se deprime las
areas del cerebro como son corteza, hipotalamo, relevo cortical, y nudcleos
talamicos subcorticales, todos lo nucleos sensoriales craneales y todos los
nacleos motores de los musculos extrinsecos del ojo.

Bloqueo motor. Un anestésico que actla por via sanguinea puede deprimir
finalmente &reas motoras del cerebro y bloquear impulsos eferentes. Las areas
incluyen la corteza premotora y motora. El anestésico puede afectar
progresivamente centros subcorticales y extrapiramidales, controlando el tono y la
funcibn muscular. Un efecto creciente se caracteriza por relajacion muscular
progresiva de musculos esqueléticos los ultimos que se afectan son los musculos
de la respiracién. En esta etapa de bloqueo la corteza motora solo hay una
actividad propioceptiva con funcion del globo palido y el paciente puede presentar
signos de desorientacion (ligero tono flexor). A medida que progresa la depresion
anestésica se deprimen los nucleos motores que integran la informacién
propioceptiva y el globo palido, la protuberancia y el tallo encefalico. Luego da
lugar la depresion del glébulo palido del ndcleo rojo con la presencia de rigidez
por descerebracion. Ello se intensifica con mayor depresion hasta que se inactiva
el nucleo vestibular (nucleo de Dieters), cuando se suprime la rigidez.

Bloqueo de reflejos. También deben bloquearse los efectos indeseables de
un reflejo como son respiratorio: formacion de moco; espasmos laringeos y
bronquiales. Los efectos circulatorios: alteracion de la homeostasia, de los
mecanismos vasopresores, cambios en el tono vascular; arritmias. Efectos
digestivos como: salivacion; vomito, ileo.
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“‘Bloqueo mental. La produccion final de suefio o inconciencia puede
progresar a través de varias etapas o grados, lo cual nos da una pérdida de la
sensibilidad, inactividad mental y motora con insensibilidad”.*

El objetivo de administrar un anestésico general es lograr una
concentracion adecuada del agente en los tejidos cerebrales, el gradiente de
agentes anestésicos en el cuerpo es un proceso continuo y no en etapas, aun
cuando se consideran etapas separadas a lo largo del gradiente.!

Signos Clinicos de Anestesia

En condiciones o6ptimas con gradientes de presion favorable y suministro
continuo de un agente anestésico, es posible conducir al paciente desde un
estado de plena conciencia hasta paro respiratorio y muerte.*

Durante el proceso el individuo pasa por cuatro etapas bien definidas. El
limite entre una y otra se distingue por la ausencia de respuestas particulares,
pero éstas se mezclan entre si.!

Las etapas son las siguientes:

Etapa I: Periodo de induccién. Durante la induccion se van perdiendo poco
a poco las reacciones voluntarias. En general la primera sensacion es la de estar
flotando, luego hundirse y sofocarse. Las ideas se desvanecen y pronto se
presenta la amnesia. Al final de esta etapa, el 85% de los pacientes entra en
estado de analgesia. A veces, también, se observa rigidez del cuerpo y dilatacion
pupilar. El pulso se acelera, casi siempre por aprensiéon. La respiracion, en
general, es mas lento y la presion arterial casi siempre desciende. De todos los
sentidos, el olfato y el gusto, en particular, pueden agudizarse.!

Etapa II: Etapa de inconsciencia. Muchas veces, esta etapa se denomina,
errbneamente etapa de excitacion. Es un periodo en el cual desaparece toda
reaccion voluntaria. En el paciente psicolégicamente preparado debe ser tranquila
y sin pesadillas.

Esta etapa por conveniencia se puede dividir en 2 partes:

a) Plano de depresién o pérdida de las funciones corticales
b) El subsecuente plano de ausencia de funciones cerebrales

Etapa lll: Etapa de anestesia Se logra con multiplos de CAM de 1.4 a 2.0; el
nivel del CAM para producir anestesia quirdrgica se correlaciona de manera burda
con la concentracion del agente anestésico aumentado en plasma por encima del
nivel CAM unitario. La intensidad de los reflejos protectores disminuyen poco a
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poco y gradualmente todos los musculos se paralizan. Los primeros afectados son
los grupos de musculos pequefios.?

La etapa lll se divide en cuatro planos y lo que observa en cada uno de
estos es la siguiente:

Plano |. Respiracion: regular y profunda, similar a la del suefio normal.
Circulacion: Luego de disminuir los efectos de la etapa Il, el pulso y la presion
arterial retornan al nivel normal. Pupilas contraidas; reflejo cornial presente y
palpebral suprimido. En ocasiones mirada errante. Reflejos: respuesta deprimida
al estimulo cutaneo; hacia la segunda mitad de este plano los reflejos nauseoso y
faringeo estan embotados.

Plano 2 Respiracion: pausa entre inspiracion y espiracion, siendo mas
breve la inspiracion. Circulacion: pulso y presién arterial normales. Globo ocular en
posicion central y hacia arriba, no hay movimientos giratorios, pupilas ligeramente
dilatadas; reflejo cornial algo lento. Al final de este plano comienza a desaparecer
la rigidez del musculo esquelético y se suprime la contraccion refleja de los
musculos de la pared abdominal. Reflejos: se pierden los reflejos tusigeno y
cutaneo.

Plano 3 Respiracion: se inicia la pardlisis del muasculo intercostales;
gradualmente la respiracion se torna diafragmatica; inspiracion espasmaodica y
claramente més breve que la respiracion. Circulacion: Estancamiento gradual de la
sangre debido a la relajacion muscular progresiva; la frecuencia del pulso se
incrementa y también disminuyen las presiones arteriales y del pulso a expensas
de la presién sistélica. Pupilas Aumenta la dilatacion de las pupilas y reflejo
corneal es lento. Musculo los masculos esqueléticos de gran tamafio se relajan y
el musculo liso pierde su tono. Reflejos: reflejos visuales y los causados por
traccion estan embotados.

Plano 4 Respiracion: totalmente diafragmatica; se observa respiracion
paraddjica, es decir durante la inspiracion la caja toracica se colapsa y el abdomen
se distiende. Se acentla hasta que la respiracion central se detiene; el caracter
espasmadico de la respiracion es muy franco. Circulacion: pulso acelerado, la
presion arterial sigue en descenso. Pupilas la dilatacion pupilar es todavia mayor.
Musculo: relajacion muscular de tono cadavérico. Reflejos: reflejo corneal
embotado.

Etapa IV: Etapa de suspension de las actividades vitales. La etapa IV se
llama de paralisis bulbar; sin embargo, es mas propio relacionarla con depresion
cardiaca.!

Las técnicas mas aceptadas para administrar agentes anestésicos en
combinacion se agrupan en las siguientes categorias:
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- Anestesia general combinada con anestesia general, incluyendo anestesia
raquidea.

- Anestesia general combinada con relajantes.

- Anestesia general combinada con neurolépticos y relajantes.

- Anestesia general mediante la combinacién de anestésicos por inhalacion
y/o por via endovenosa.

Con las técnicas anestésicas es relativamente facil producir inconsciencia,
analgesia y relajacion muscular esquelética mediante diferentes agentes
farmacoldgicos?.

4.6 Anestesia general endovenosa

La técnica de anestesia general endovenosa es una de las caracteristicas
principales en las que se agrupa la administracion de agentes anestésicos en
combinacion. Esta técnica busca ofrecer buenas condiciones operatorias vy
brindarle a la paciente seguridad en todos los componentes que conforman una
anestesia como son la hipnosis con 0 sin anestesia, relajacion muscular,
proteccion neurovegetativa y analgesia postoperatoria actuando sobre los
receptores especificos para obtener respuestas titulables en cada individuo.?

Cuando administramos una droga esperamos obtener una respuesta
determinada por su accion directa sobre un receptor especifico (accion
farmacodinamica de la droga). Sabemos que los individuos pueden presentar
variabilidad a la respuesta frente a las drogas por diferente sensibilidad a ellas, por
la dosis, por diferencias en concentracién plasmatica, o concentracion en el
receptor; ademas esta respuesta esta modificada por sus caracteristicas
farmacocinéticas.3

El hecho de inyectar una droga directamente en el torrente circulatorio obvia
los procesos de metabolizacién, distribucion y equilibrio sangre-gas propias de la
anestesia inhalatoria, lo cual presupone una accion mas rapida del farmaco
inyectado. La terminacion de accion del anestésico endovenoso depende de la
redistribucién y metabolismo para su excrecion a diferencia de los agentes
inhalados que en gran porcentaje son excretados por los pulmones sin alteracion.
La alteracion hepatica o renal o incluso los cambios hemodinamicos que afectan la
distribucion de la circulacion a diferentes érganos pueden prolongar la accion de
las drogas intravenosas.?

4.6.1 Farmacodinamia de los agentes endovenosos

Receptores: es el sitio de accion de las drogas administradas, pero son
intermediarios entre ésta y su accion farmacologica. Es la concentracion de la
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droga en el receptor y no la concentracion plasmatica la que determina la accion
farmacoldgica. Estos receptores se unen a la droga en la superficie extracelular y
se acoplan a sistemas efectores intracelulares por medio de nucleétidos proteicos
de guanina, o proteinas G. También se pueden acoplar directa o indirectamente a
canales ionicos, los receptores que tienen un canal iénico como parte de su
estructura son llamados canales ionicos controlados por el ligando. Basicamente
se dividen en dos tipos estructuralmente: los unidos a la proteina G. y los
controlados por una compuerta iénica.3

4.6.2 Farmacocinética de los agentes endovenosos

Funcionalmente se ha dividido el cuerpo humano en tres compartimientos
basicos que son:
- Un compartimiento central que corresponde a la sangre y plasma.
- Un segundo compartimiento con alta perfusion (cerebro, corazén, visceras)
- Un tercero compartimiento de perfusiéon lenta que corresponderia al tejido
graso.

Los términos compartimientos central y periférico no tienen traduccion
anatémica; simplemente sefialan diferencias en la tasa de distribucion de una
droga dentro de ellos.?

‘La anestesia general endovenosa tiene una serie de ventajas como: la
induccion es mas suave; se producen menos hauseas y vomitos en el
postoperatorio; la recuperacion puede ser mas rapida y agradable, dependiendo
de los agentes usados™; no se han comunicado dafios a érganos nobles, como
ocurrié con los inhalados; produce condicionales ideales en neurocirugia, permite
un control predecible de la profundidad anestésica; algunas desventajas también
pueden notarse: puede presentarse flebitis y trombosis venosa; en el caso del
propofol, por el vehiculo que es una emulsién de aceite de soya deslecitinizado,
fosfolipidos de huevo y glicerol, que en infusion prolongada puede llegar aumentar
las concentraciones de triglicéridos en plasma, retardado en el despertar,
produciendo depresién respiratoria y miocardica; ademas puede ser un excelente
caldo de cultivo que favorezca las infecciones, sino se le maneja con extrema
esterilidad.®

4.6.3 Induccién de anestesia general endovenosa

Induccion con midazolan y propofol, para reforzar la accion hipnética de
este Ultimo y evitar los efectos hemodinamicos adversos. Se han propuesto
innumerables combinaciones de propofol con otros farmacos para diferentes
propésitos, investigando tal o cual ventaja, especialmente la estabilidad
cardiovascular, rapidez de recuperacion e incidencia de nauseas y vomitos. El
propofol es un antiemético efectivo®.
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Induccion con Ketamina, 1.5 mg/kg en tres min; luego diacepam 5 mg cada
minuto hasta 15 mg.°

Pentotal, la dosis habitual de induccion es de 2.5 a 3 mg/kg, pero es
sumamente variable segun la edad, género, estado del paciente, volumen minuto
cardiaco. Con frecuencia los anestesidlogos usan la “dosis suefno”, que es la
necesaria para que el paciente deje de responder a la voz u otros estimulos
suaves, que estad entre los 2.5 y 4 mg/kg. Dicha dosis puede causar apnea,
disminucién del indice cardiaco, venodilatacion y taquicardia, sin cambios en la
resistencia periférica. “La combinacion con midazolam 0.02 mg/kg permite reducir
la del tiobarbitlrico sédico en un 30% para obtener el mismo grado de hipnosis”.®

4.7 Farmacologia del Citrato de Fentanyl

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
férmula quimica de C22H28N20 C6H807 y un peso molecular de 528.60. El
citrato de fentanyl es un potente narcético analgésico de 75-125 veces mas
potente que la morfina.'® (Ver anexo 9)

Mecanismo de accion: el mecanismo de accion del citrato de fentanyl y
otros opioides se relaciona con la existencia de receptores opioides
estereoespecificos presinapticos y postsinapticos en el SNC y otros tejidos. Los
opioides imitan la accién de las endorfinas por union a los receptores opioides
resultando en la inhibicion de la actividad de la adenilciclasa. Esto se manifiesta
por una hiperpolarizacion de la neurona resultando en la supresion de la descarga
espontanea y las respuestas evocadas. “Los opioides también pueden interferir
con el transporte de los iones calcio y actuar en la membrana presinaptica
interfiriendo con la liberacién de los neurotransmisores”.®

4.7.1 farmacodinamia, farmacocinética y metabolismo

Farmacodinamia: los primeros efectos del citato de fentanyl son en el SNC
y 6rganos que contienen muasculo liso. El citrato de fentanyl produce analgesia,
euforia, sedacion, disminuye la capacidad de concentracion, nauseas, sensacion
de calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, y sequedad de boca. El
citrato de fentanyl produce depresion ventilatoria dosis dependiente principalmente
por un efecto directo depresor sobre el centro de la ventilacién en el SNC. Esto se
caracteriza por una disminucion de la respuesta al dioxido de carbono
manifestandose en un aumento en la PaCO2 de reposo y desplazamiento de la
curva de respuesta del CO2 a la derecha. El citrato de fentanyl en ausencia de
hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal.
Puede causar rigidez del musculo esquelético, especialmente en los musculos
toracicos y abdominales, en grandes dosis por via parenteral y administrada
rapidamente. El citrato de fentanyl puede causar espasmo del tracto biliar y
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aumentar las presiones del conducto biliar comun, esto puede asociarse con
angustia epigastrica o célico biliar.*®

El citrato de fentanyl no provoca liberacion de histamina incluso con
grandes dosis. Por lo tanto, la hipotension secundaria por dilatacion de los vasos
de capacitancia es improbable. La Bradicardia es mas pronunciada con el citrato
de fentanyl comparada con la morfina y puede conducir a disminuir la presion
sanguinea y el gasto cardiaco.!3

Los opioides pueden producir actividad mioclonica debido a la depresion de
las neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en ausencia de
cambios en el electroencefalograma.!?

Farmacocinética y metabolismo: en comparacién con la morfina, el citrato
de fentanyl tiene una gran potencia, rapida iniciacion de acciéon (menos de 30
segundos), y una corta duracion de accion (30-60 min V). El citrato de fentanyl
tiene una mayor solubilidad en los lipidos comparado con la morfina siendo mas
facil el paso a través de la barrera hematoencefélica, resultando en una mayor
potencia y rapida iniciacion de accion. La rapida redistribucién por los tejidos
produce una corta duracién de accién. El citrato de fentanyl se metaboliza por
desalquilacion, hidroxilacién, e hidrolisis amida a metabolitos inactivos que se
excretan por la bilis y la orina.*3

Indicaciones y uso: el fentanyl se usa por su corta duraciéon de accion en el
periodo preoperatorio y premedicacion, inducciébn y mantenimiento, y para el
control del dolor postoperatorio. El citrato de fentanyl es también usado como
suplemento analgésico en la anestesia general o regional. El citrato de fentanyl
puede ser también usado como agente anestésico con oxigeno en pacientes
seleccionados de alto riesgo. Puede usarse intratecal o epidural para el control del
dolor postoperatorio.*?

Contraindicaciones: el citrato de fentanyl esta contraindicado en pacientes
con intolerancia conocida a esta droga.*®

Reacciones adversa:
- Reacciones cardiovasculares: hipotensioén, hipertension y bradicardia.
- Reacciones pulmonares: depresion respiratoria y apnea.
- Reacciones del SNC: vision borrosa, vértigo, convulsiones y miosis.
- Reacciones gastrointestinales: espasmo del tracto biliar, estrefiimiento,
nauseas y vomitos, retraso del vaciado gastrico.
- Reacciones musculoesqueléticas: rigidez muscular.3

Interaccion de drogas: la depresion ventilatoria puede ser aumentada por

anfetaminas, fenotiacinas, antidepresivos triciclicos, e inhibidores de Ila
monoaminooxidasa. Las drogas simpaticomiméticos pueden aumentar la
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analgesia de los opioides. Los efectos sobre el SNC y depresion ventilatoria
pueden ser potenciados por los sedantes, narcoticos, anestésicos voléatiles y 6xido
nitroso.*3

Vias de administracion y dosificacion:

Intravenoso/intramuscular:  25-100 mcg (0.7-2 mg/kg), después de la
administracion intramuscular el inicio de accién es de 7 a 8 minutos, y la duracién
de la accion es de 1 a 2 horas”.14

Induccion: Bolus IV 5-40 mcg/kg o infusion de 0.25-2 mcg/kg/min.
Mantenimiento: IV 2-20 mcg/kg; infusion, 0.025-0.25 mcg/kg/min.
Anestésico solo: 50-100 mcg/kg (dosis total), o infusion, 0.25-0.5 mcg/kg/min.*3

“El citrato de fentanyl tiene una amplia distribucion en los tejidos corporales
y se acumula en el musculo esquelético y grasa. El flujo sanguineo relativamente
bajo en el tejido graso limita el rango de acumulacién del medicamento en estas
areas, aunque, en sujetos obesos se puede acumular cuando se utilizan dosis
multiples o con administraciones prolongadas”.'®

Dentro de las vias sistémicas para administrar farmacos analgésicos, la via
intramuscular es una via muy utilizada en el alivio del dolor agudo a pesar que no
deberia emplearse por la absorcidon erratica dependiendo del estado de perfusion
periférica, por producir fluctuacion en la analgesia, alcanzando o excediendo la
concentracion analgésica efectiva y por la aversion de los pacientes.16

Ventajas asociadas a la utilizacion de la via intramuscular: rapida analgesia.
“‘Puede ser util para pacientes que no toleren la via oral o se administren
sustancias que serian irritantes por via oral”.16

4.8 Monitorizacién

Los efectos indeseables pueden producirse en pocos minutos, poniendo en
peligro la vida del paciente de manera subita, y por ello exigen rapida correccion
por el anestesidlogo y el cirujano; los datos del paciente deben tomarse
continuamente cada 5 minutos, y quien administra una anestesia o sedacién
profunda debe tener presente que el paciente le ha confiado su vida y no puede
defenderse de agravios por imprudencia, impericia 0 negligencia. “Por ello, es
indispensable que el anestesiologo o el residente de anestesia debidamente
capacitado y supervisado permanezca en todo momento junto al paciente,
controlandolo con monitoreo continuo”.®
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Se considera como estabilidad hemodinamica a mantener la presion arterial
y frecuencia cardiaca dentro de los parametros considerados normales.®

La presion arterial tiene tres componentes:

Presion arterial sistélica corresponde al valor maximo de la presion
arterial en sistole (cuando el corazon se contrae). Se refiere al efecto de presion
que ejerce la sangre eyectada del corazon sobre la pared de los vasos
sanguineos. Su valor oscila entre 100 y 120 mmHg.°

Presion arterial diastélica corresponde al valor minimo de la presion
arterial cuando el corazon estad en diastole. Depende fundamentalmente de la
resistencia vascular periférica. Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de
las arterias, es decir el efecto de presion que ejerce la sangre sobre la pared de
los vasos sanguineos. Su valor oscila entre 60 y 90 mmHg.°

Presion arterial media: es la presion de entrada a los 6rganos que
garantiza su perfusion durante el ciclo cardiaco, y es representado segun su
férmula: presion arterial media igual presion arterial diastdlica mas presion arterial
diastélica menos presion arterial sistélica entre tres.®

La frecuencia cardiaca que es otro componente fundamental, el cual se
define como el nimero de contracciones del corazén o pulsaciones por unidad de
tiempo. Su medida se realiza en unas condiciones determinadas (reposo o
actividad) y se expresa en latidos por minutos. La medida del pulso se puede
efectuar en distintos puntos, siendo los mas habituales, la mufieca, en el cuello
(sobre la arteria carétida) o en el pecho.®

Todos estos componentes se toman en cuenta para definir la estabilidad
hemodindmica dentro de una cirugia y el postoperatorio.

El monitoreo minimo que debe instalarse en todo paciente bajo anestesia
es:
- Presion arterial no invasiva
- Electrocardiograma
- Frecuencia cardiaca
- Oximetria de pulso: saturacion arterial de hemoglobina con oxigeno.
- Cinografia (diéxido de carbono) en anestesia general.

Ademas de lo anterior, ideal que en todo paciente se tenga:
- Temperatura central.
- Analisis de gases anestésicos.
- Control de relajacion muscular con estimulador de nervio periférico
- Profundidad anestésica con electroencefalograma modificado,
llamado indicebiesprectral.
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En cirugias més complejas o de alto recambio de liquidos y sangre (cirugia
cardiovascular, cirugia pulmonar, neurocirugia, trauma severo) se requiere
monitoreo invasivo y no invasivo adicional:

- Presion arterial invasiva- Gases arteriales.

- Presion venosa central.

- Produccién de orina: catéter vesical.

- Datos de catéter arterial pulmonar.

- Potenciales evocados en algunas neurocirugias.®
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4.9 Definicion de términos basicos
4.9.1 Términos basicos

Capnografia: es la medida del diéxido de carbono en la via aérea de un
paciente durante su ciclo respiratorio, es decir, la medicion de la presion parcial de
CO2 en el aire espirado.t’

Capnometria: determinacion del diéxido de carbono en un volumen de gas,
generalmente mediante absorcién de infrarrojos o espectrometria de masas.*®

Eclampsia: es la aparicion de convulsiones o coma durante el embarazo en
una mujer después de la vigésima semana de gestacion, el parto o en las primeras
horas del puerperio sin tener relacion con afecciones neuroldgicas.*®

Hipercoagulabilidad: tendencia de la sangre a coagular mas rapidamente
de lo normal.?®

Hipermetabolismo: El estado fisiologico del aumento de la actividad
metabdlica, que ocurre generalmente después de un dafio significativo para el
cuerpo.?!

Lactogeno: el lactdogeno placentario humano (HPL) o somatomamotropina
coriénica humana, es una hormona polipeptidica producida por la placenta.??

Motilina: es un polipéptido de 22 residuos de aminoacidos que es liberado
por las células enterocromafines y las células M en el estbmago, el intestino
delgado y el colon. Su secrecion es estimulada por el pH &cido del duodeno. Sus
efectos consisten en el estimulo de la produccion de pepsina y el aumento de la
actividad motora gastrica mediante la estimulaciéon del musculo liso.?3

Preeclampsia: Estado patolégico de la mujer en el embarazo que se
caracteriza por hipertension arterial, edemas, presencia de proteinas en la orina y
aumento excesivo de peso; puede preceder a una eclampsia.?*

Preoxigenacién: consiste en la administracion de oxigeno al 100% antes
de la induccién anestésica.?

Presion coloidosmotica: es presion que ejerce la concentracion de

particulas grandes en solucién, como las moléculas de proteinas, que no pasan a
través de la membrana.?®
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4.9.2 Siglas
CRF: Capacidad residual funcional
CAM: Concentracion alveolar minima
CO2: Di6xido de carbono
LCR: Liquido céfalo raquideo
N20O: Oxido nitroso
SNA: Sistema nervioso autbnomo
SNC: Sistema nervioso central
Abreviaturas
cc/kilo: Centimetro cubico por kilo
g/100 ml: Gramos por cada 100 mililitros
mcg: Microgramos
mEq: Mili Equivalentes
mmHg: Milimetros de mercurio

PaCO2: Presioén arterial de diéxido de carbono
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5. SISTEMA DE HIPOTESIS

5.1 Hipétesis de trabajo.

Hi La administracion de citrato de fentanyl por via intramuscular es efectiva
en pacientes de esterilizacion postparto.

5.2 Hipotesis nula.

Ho La administracion de citrato de fentanyl por via intramuscular no es
efectiva en pacientes de esterilizacion postparto.
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5.3 Operacionalizacion de la hipotesis

Hipotesis. Variables Conceptualizacién | Operacionalizacion Dimensiones Indicadores
Capacidad que posee un | A través de la vigilancia que | Frecuencia Cardiaca v' Presion Arterial
VD: Analgesia medicamento para producir | se dio a la paciente en la v" Frecuencia
pos;toperatoria. la pérdidf_i _t(_)tal o parcial de recu}peraci(’)n anestésica Cardiac_q
la sensibilidad al dolor | basandose en la v/ Saturacion de
posterior al acto quirdrgico. monitorizacion y las escalas Oxigeno
analogas del dolor
. v" Ausencia dolor.
_H_I La ., Presion Arterial v" Dolor leve
administracion v Dolor
de citrato de moderado

fentanil por via
intramuscular
es efectiva para
disminuir el
dolor en el
postoperatorio
en pacientes de
esterilizacién
postparto.

VI: citrato de

fentanyl

Potente analgésico
narcético empleado como
complemento para la
anestesia general, como
analgésico pre, ftrans vy
postoperatorio.

Consiste en la
monitorizaciébn no invasiva
de signos vitales pre y post
administracion de 100
microgramos de citrato de
fentanyl I.M. 10 min. Antes
de la cirugia, y conocer el
estado hemodindmico de la
paciente y/o los efectos
adversos de este.

Efectos Adversos

Analgesia
postoperatoria

v" Dolor severo

v' Presion Arterial

v" Frecuencia
Cardiaca.

v/ Saturacién de
oxigeno.

Vomito
Nausea
Depresion
Respiratoria

ANANRN
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6. DISENO METODOLOGICO
6.1. Tipo de investigacion

Es de tipo ensayo clinico controlado, porque la hipotesis etiologica para
enfermedades o conclusién clinicas pueden ser validadas con mayor precision y
control donde se introduce algun elemento crucial para la transformacion del
estado de salud de los individuos o grupos participantes del estudio, apuntado a
testear hipodtesis etioldgicas o evaluar efectividad de procedimientos diagnosticos
preventivos o terapéuticos, recolectando datos principalmente libros, revistas y
sitios web y de esta forma tener contacto directo con los grupos sujeto de estudio.

6.2. Poblacion

El universo poblacional del presente estudio, estuvo constituido por 30
pacientes que en promedio se presentaron al Hospital Nacional de Santa Rosa de
Lima en las doce semanas de estudio, formando dos grupos de 15 pacientes cada
uno. Un grupo llamado tratamiento O al cual se le aplicé analgesia pos operatoria
con Diclofenaco I.M a los 10 minutos en sala de recuperacion y el tratamiento 1 al
cual se le aplico Citrato de Fentanyl I.M 10 minutos antes de la Cirugia, que a la
vez cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Pacientes ASA | y ASAIl. (anexo 11)
Peso entre 50 kg y 75 kg.

Edad entre 20 y 40 afios.

Bajo anestesia general bajo mascara.

Criterios de exclusion:

- Tiempo de cirugia mayor a 30 minutos
- Cambio de técnica anestésica

- Paciente con terapia analgésica

- Pacientes con trastornos psiquiatricos

6.3. Tipo de muestreo
Asignacion de grupos, porgue se seleccionaron los grupos de la siguiente

manera: Tratamiento O todas las pacientes con numero impar, Tratamiento 1
pacientes con numero par.
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6.4. Métodos técnicas e instrumento.
6.4.1Métodos:

Método cientifico: Ya que la investigacion se desarrolld6 de forma
sistematica, metddica y siguiendo un proceso ordenado.

Método deductivo: porque se parti6 de una premisa general para la
elaboracion del tema de investigacion para sacar conclusiones particulares de éste
al finalizar

6.4.2 Técnicas

Técnicas documentales: Son fuentes importantes en la recoleccion,
interpretacion y redaccion de la teoria antes presentada, entre ellos estan: libros,
diccionarios, fuentes electrénicas y otra documentacion que se utiliz6 para la
recoleccion y elaboracién del marco tedrico.

Documental escrita: Se consultaron los registros del Hospital Nacional de
Santa Rosa de Lima para la obtencién de datos estadisticos.

La observacion: porque a través de ella se reuni6 informacion que permitio
recolectar los datos importantes, mediante el uso de una guia de evaluacion para
evaluar la respuesta de la paciente al dolor. (Ver anexo 3).

6.4.3 Instrumentos: Los instrumentos que se utilizaron en la recolecciéon de
datos fueron los siguientes: El consentimiento informado, instrumento de estudio,
gue consta de una serie de preguntas dirigidas a la paciente para conocer los
datos generales, ademas se incluy6 la guia de evaluacion, la cual incluye cuadro
para el registro de los signos vitales (PA, FC, SatO2) preoperatorios, un cuadro
de signos vitales (PA, FC, SatO2) pos operatorios, la escala verbal analoga y
escala visual analoga para establecer el grado de dolor que presentdé cada
paciente.

6.5 Equipo, materiales y farmacos.

Para llevar a cabo el estudio se utilizaron los siguientes elementos:

Equipo: esfigmomanometro, estetoscopio y oximetria de pulso

Materiales: alcohol, algodon y Jeringas

Farmaco: citrato de fentanyl 100 mcg ampolla de 2 ml. Intramuscular.
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6.6 Procedimiento
El procedimiento de la investigacion comprende dos etapas:

Primera etapa: Comprende el primer acercamiento a la investigacion
donde se seleccion6 el tema de investigacion, la recoleccion de datos para
elaborar el perfil de la investigacion, y posterior a ello, la elaboracién del protocolo
y sus elementos: justificacion, planteamiento del problema, objetivos de la
investigacion, marco tedrico, sistema de hipétesis, disefio metodoldgico,
bibliografia, cronograma de actividades.

Segunda etapa: Se llevd a cabo en un periodo de 12 semanas. Para
realizar dicho estudio se asistid los dias lunes y martes de cada semana al
Hospital Nacional Santa Rosa de Lima para seleccionar las pacientes que
aceptaron entrar al estudio firmando el consentimiento informado (Anexo 11), que
a su vez cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.

Las pacientes seleccionadas se dividieron en dos grupos de 15 pacientes
cada uno, en el primer grupo se incluyeron las pacientes con numeracion impar,
segun numeracion de guia de evaluacion es decir 1, 3, 5, 7 etc. A este grupo se le
denomina tratamiento 0. El segundo grupo se denomina tratamiento 1, el cual se
incluyeron las pacientes con numeracion par, es decir 2, 4, 6, 8 etc. segun
numeracion de guia de evaluacion. A las pacientes de ambos tratamiento se les
realiz6 una entrevista para la recoleccion de datos generales, posteriormente se
monitorizaron sus signos vitales preinduccién anestésica, y se registran en guia de
evaluacion.

A las pacientes del tratamiento O se les aplicé analgesia postoperatoria con
diclofenaco 30 mg I.M, 10 minutos llegada a sala de recuperacion, mientras que
las pacientes del tratamiento 1 se les aplico citrato de fentanyl 10 minutos antes de
iniciar induccion anestésica, se esperd un tiempo de 10 minutos antes de la
induccion anestésica para observar si se presentaban efectos adversos. Ambos
grupos de pacientes pasan a sala de operaciones donde se les realiz6 el
procedimiento quirdrgico, bajo anestesia general bajo mascara.

Al finalizar la cirugia se pasaron las pacientes de ambos grupos a sala de
recuperacion postanestésica, donde se monitoriz6 frecuencia cardiaca, presion
arterial y saturacién de oxigeno, las pacientes fueron vigiladas y evaluadas en un
tiempo de 60 minutos, fraccionado en 6 periodos de 10 minutos y registrado sus
valores respectivos, verificando si la paciente respondia a ordenes verbales se
aplico la escala analoga del dolor (visual, verbal y numérica) a los 60 minutos de
recuperacion para determinar si el medicamento hizo su efecto analgésico.
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7. Andlisis estadistico

Al realizar la investigacion acerca de la efectividad analgésica del citrato de
fentanyl por via intramuscular en pacientes de esterilizacion postparto, se tomo
una poblacion de 30 pacientes, del sexo femenino, formando 2 grupos de 15 cada
uno; los que se clasificaron de la siguiente manera: Tratamiento O, las pacientes
sometidas al tratamiento tradicional de analgesia postoperatoria y Tratamiento 1,
técnica con citrato de fentanyl por via intramuscular.

Para evaluar la efectividad entre los dos grupos se aplicaron pruebas
estadisticas utilizando el programa informatico SPSS, y de acuerdo a los
resultados obtenidos se realiz6 un analisis y se hicieron conclusiones.

Inicialmente se identifico si las distribuciones de los datos eran normales
por medio de la prueba de Shapiro Wilk; a las variables que cumplian con una
distribucion normal se aplicaron pruebas paramétricas t de Student y a las que no
presentaron una distribucién normal se trataron con pruebas no paramétricas U
Mann-Whitney.

Cuando todas las variables fueron procesadas con las pruebas
paramétricas y no paramétricas se determiné si las diferencias en los resultados
eran estadisticamente significativos. Los valores iguales o menores a 0.05 indican
que existe significancia estadistica, aceptando en este caso la hipotesis de trabajo,
al contrario, cuando los valores son mayores a 0.05 se acepta la hipotesis nula
representandose por medio del superindice “ns”, que indica la diferencia no
significativo.

Para comparar los resultados de un mismo grupo se hizo un andlisis de
varianza por medio del test de ANOVA, que determino si habian diferencias
estadisticas entre las variables de un mismo tratamiento. Posteriormente en estos
resultados se identificaron grupos con medias diferentes a los que se les realizo el
test de Duncan, que mostro de manera especifica la diferencia entre los resultados
procesados. El test de ANOVA estudia las dispersiones y posibilidad de crear
subconjuntos de grupos con medias iguales; si al menos uno del grupo es
diferente, se identifica por medio de ANOVA, mientras que el test de Duncan es un
test para comparar multiples resultados, por medio de este test se comparan las
medias de los niveles de un factor después de ser rechazada la hipétesis nula de
igualdad de medias por medio del test de analisis de varianza.

La significancia estadistica para los resultados de los test de Duncan se
establecié haciendo uso de las letras A, By C; en donde A es mejor que By B es
mejor que C. También debe entenderse que los superindices “ns” que aparecen
en las pruebas de t de Student y U Mann-Whitney hacen referencia a que el dato
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no es significativo, cuando los valores representaban diferencia estadistica se
coloco un asterisco (*) para diferenciarlo.
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7.1 Edad y peso

Se aplico la prueba estadistica t de Student a las variables de edad y peso;
se obtuvo un promedio en la edad para el grupo de el tratamiento O de 31.00 afios
y para el grupo de el tratamiento 1 de 30.67 afos, y el peso promedio para el
tratamiento O fue de 63.27 kg de peso y para el tratamiento 1 de 59.87 kg de peso.
No se encontré diferencia significativa estadistica entre ambos grupos mediante
prueba t para dos muestras suponiendo varianzas iguales en los dos criterios
(Tabla 1).

Se determina que los pacientes de ambos grupos son homogéneos en la
variable de edad y peso.

Tabla 1. Resultado de prueba t de Student aplicado a edad y peso de las
pacientes en estudio.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas
Parej iont T L [Sig. (bil I
arejas de comparacion Vgueolr:s Diferencia de las GL |[Sig. (bilateral)
. medias
media

Edad TO 31
Par 1|Edad T1 30 0.333 1.194 | 28 0.848"

Peso TO 63 ns
Par 2lPeso T1 59 3.400 1.609 | 28 0.119

t Fuente: guia de evaluacion.
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7.2 Frecuencia cardiaca

Frecuencia cardiaca previa induccién anestésica y recuperacion
postanestésica t-Student.

De acuerdo a la prueba estadistica aplicada a las variables de frecuencia
cardiaca previa induccion anestésica eran iguales, la media para el grupo de el
tratamiento O fue: 81.60 y para el grupo de el tratamiento 1 previa induccion es:
78.87 y las medias tomadas cada 10 minuto hasta completar 1 hora. Se realizo
una prueba de t-Student la cual dio como resultado no hubo diferencia estadistica
significativa, los cambios de los valores de frecuencia cardiaca durante el
postoperatorio no fueron perceptibles. (Tabla 2)

Tabla 2. Resultados de prueba de t de Student aplicada a la Frecuencia
Cardiaca.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias
relacionadas Sig
. o : . :
Parejas de comparacion Valores de IaDn;IeerTgsma T GL (bilateral)
media .
medias
Frecuencia cardiaca pre
Par 1mducuon_TO _ 81.60 2.733 |0.556| 28 05830
Frecuencia cardiaca pre 78.87
induccién T1
Frecuencia cardiaca 10 min TO 84.47 ns
el 2Frecuencia cardiaca 10 min T1 82.80 1.667 10311} 28 0.758
Frecuencia cardiaca 20 min TO 80.93 ns
il 3Frecuencia cardiaca 20 min T1 79.73 1.200 10.203) 28 0.840
Frecuencia cardiaca 30 min TO 82.40 ns
el 4Frecuencia cardiaca 30 min T1 77.40 >.000 0.887| 28 0.382
Frecuencia cardiaca 40 min TO 80.67 ns
il 5Frecuencia cardiaca 40 min T1 77.20 3.467 0.622| 28 0.539
Frecuencia cardiaca 50 min TO 82.13 ns
Pl 6Frecuencia cardiaca 50 min T1 75.67 6.467 11.169) 28 0.252
Frecuencia cardiaca 60 min TO 82.67 ns
el 7Frecuencia cardiaca 60 min T1 77.33 5333 0938 28 0.356

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de la frecuencia cardiaca preinduccion vy
postoperatoria en el tratamiento 0.

A la variable de frecuencia cardiaca para el tratamiento O se le aplico la
prueba ANOVA para determinar si al menos uno de los momentos en que se
realizaron mediciones era diferente, obteniéndose un valor de 0.998, al compararlo
con 0.05 se puede afirmar que no hay diferencia. Como prueba confirmatoria se
realizo el test de Duncan con el fin de mostrar que presentaron cambios
significativos en sus valores de medias, en los distintos momentos de su medicion
y también se encontrd que no habia diferencia estadistica. (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicada a la frecuencia
cardiaca tratamiento 0.

. Tratamiento Tradicional
. N° de
Variable! acientes
P Prueba Duncan ANOVA

Freguenme_llcardlaca 15 81.60 A 0.998
pre induccion.

Frecuencia cardiaca 15 84.47 A 0.998
a los 10 minutos.

Frecuencia cardiaca 15 80.93 A 0.998
a los 20 minutos.

Frecuencg cardiaca 15 82.40 A 0.998
a los 30 minutos.

Frecuencg cardiaca 15 80.67 A 0.998
a los 40 minutos.

Frecuencg cardiaca 15 8213 A 0.998
a los 50 minutos.

Frecuencia cardiaca 15 82 67 A 0.998
a los 60 minutos.

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de la frecuencia cardiaca preinduccion vy
postoperatoria en el tratamiento 1.

A la variable de frecuencia cardiaca para el tratamiento 1 se le aplico la
prueba ANOVA y Duncan con el fin de mostrar que no se presentaron cambios
significativos en sus valores de medias, en los distintos momentos de su medicién.
No encontrandose diferencia estadistica significativa. (Tabla 4)

Tabla 4. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicada a la frecuencia
cardiaca del tratamiento 1.

Tratamiento Anestésico
Variable! agie?](tees Fentanil I.M
P Prueba Duncan ANOVA

Frec_uencu_a,cardlaca 15 78.87 A 0.745
pre induccion.

Frecuencu_a cardiaca 15 82.80 A 0.745
a los 10 minutos.

Frecuencu_a cardiaca 15 79.73 A 0.745
a los 20 minutos.

Frecuencia cardiaca 15 77.40 A 0.745
a los 30 minutos.

Frecuencia cardiaca 15 77.20 A 0.745
a los 40 minutos.

Frecuencia cardiaca 15 75.67 A 0.745
a los 50 minutos.

Frecuenua cardiaca 15 77.33 A 0.745
a los 60 minutos.

t Fuente: guia de evaluacion.
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7.3 Presion arterial sistolica

Presion arterial sistdlica preinduccion anestésica y recuperacion
postanestésica t-Student.

Se utilizé la prueba t-Student para procesar los resultados de las variables
de presion arterial sistdlica previa induccidon y durante los 30 minutos,
encontrandose diferencia estadistica significativa en los valores de 20 y 30
minutos de medicion. Dichos resultados son debido a la variacion marcada de
aproximadamente 15 y 16 mmHg entre ambos tratamiento. Esto demuestra mayor
efectividad del tratamiento 1. (Tabla 5)

Tabla 5. Resultados de prueba de t de Student aplicado a la presion arterial
sistolica.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

. ., Sig.
Parejas de comparacion!t T GL .
) P Valores de la Diferencia de (bilateral)
media las medias
Presion sistélica pre|
Par |induccion TO 112.40 ns
1 [Presién  sistdlica  prel 122.20 9800 |-1.906) 28 0.67
induccion T1

Par | Presion sistélica 10 min TO 130.87

na
2 | Presion sistolica 10 min T1 130.33 0.533 0.082) 28 0.93

Par | Presion sistélica 20 min TO 136.33

*
3 | Presion sistolica 20 min T1 125.00 11.333 2182 28 0.03

Par | Presion sistélica 30 min TO 138.40

*
4 | Presion sistolica 30 min T1 124.93 13.467 2150/ 28 0.04

t Fuente: guia de evaluacion.
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Presion arterial sistélica previa induccion anestésica y recuperacion
postanestésica U Mann Whitney.

Se realizo la prueba de U Mann Whitney para los resultados de los 40, 50 y
60 minutos de medicion, encontrando medianas de entre 136-135 para el
tratamiento 0 y de 121 para el tratamiento 1, demostrando diferencia estadistica
significativa entre ambos grupo. Demostrando que es mejor el tratamiento 1 para
mantener la presion arterial sistdlica en rangos normales y aceptables. (Tabla 6)

Tabla 6. Resultados de prueba U Mann-Whitney aplicado a presion arterial
sistolica.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas
: ., Sig.
Parejas de comparacion U .
) P Valores de la (bilateral)
. Suma de rangos
mediana
Par Presion sistolica 40 min TO 136.13 293.00 AR
5 |Presion sistélica 40 min T1 121.87 172.00 '
Par|Presion sistolica 50 min TO 136.67 305.00 20| 0.003*
6 [Presion sistélica 50 min T1 121.53 160.00 '
Par|Presion sistolica 60 min TO 135.13 300.00 451 0005
7 |Presion sistolica 60 min T1 121.67 165.00 '

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de presion arterial sistdlica preinducciéon vy
postoperatoria del tratamiento O.

Se hace una comparacién de la presion arterial sistélica aplicando la prueba

estadistica de analisis de varianzas de Anova y Duncan

por tratamiento

obteniendo los siguientes resultados el valor de presion arterial preinduccion fue
menor que los valores en el periodo de recuperacion anestésica. Demostrando
diferencia estadistica significativa, y fisiolégicamente hipertensién arterial asociada
a dolor postoperatorio. (Tabla 7)

Tabla 7. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicado a la presion
arterial sistélica tratamiento O.

Tratamiento Tradicional
: N° de
Variable! acientes

P Prueba Duncan ANOVA
_Presmn, sistdlica pre 15 112.40 A 0.000
induccion.
Pr_eS|on sistolica 10 15 130.87 B 0.000
min.
Pr_eS|on sistolica 20 15 136.33 B 0.000
min.
Presion sistolica 30 15 138.40 B 0.000
min.
Presion sistolica 40 15 136.13 B 0.000
min.
Presion sistolica 50 15 136.67 B 0.000
min.
rF;ri(re]smn sistolica 60 15 135.13 B 0.000

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de la presion arterial sistolica preinduccion y
postoperatoria del tratamiento 1.

Para el tratamiento 1 se observé que los valores de presion arterial sistolica
no presentaron cambios significativos previo induccién anestésica, ni durante el
periodo postoperatorio, por lo cual no hubo diferencias estadisticas significativas,
los valores de la presion arterial media se mantuvo en rangos normales y
aceptables.

Tabla 8. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicado a la presion
arterial sistolica tratamiento 1.

Tratamiento Anestésico
Variable! al(\:lie(:,?es Fentanil I.M

P Prueba Duncan ANOVA
_Presmn, sistdlica pre 15 122 .20 A 0.760
induccion.
Presion sistolica 10 15 130.33 B 0.760
min.
Presion sistolica 20 15 125.00 AB 0.760
min.
Presion sistolica 30 15 124.93 AB 0.760
min
Pr_eS|on sistolica 40 15 121.87 A 0.760
min.
Pr_eS|on sistolica 50 15 121.53 A 0.760
min.
rF;ri(re]smn sistolica 60 15 121.67 A 0.760

t Fuente: guia de evaluacion.

62



7.4 Presion arterial diastélica

Presion arterial diastélica previa induccion anestésica y recuperacion
postanestésica U Mann-Whitney.

Para medir las variables de presion arterial diastolica previa a la induccion
anestésica, y durante los 20 a 60 minutos, se utilizo la prueba de U Mann Whitney,
la cual dio como resultado diferencia estadistica significativa en los ultimos 20
minutos. Reflejando medianas de entre 80mmHg para el tratamiento 0 y 60 para el
tratamiento 1. (Tabla 9)

Tabla 9. Resultados de prueba U Mann-Whitney aplicado a presion arterial
diastélica.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

Parejas de comparacion U _Sig.
Valores de la Sumade (bilateral)
mediana rangos
Presion diastdlica pre induccién
Par(TO 70.40 210.50 ns
1 |Presion diastélica pre induccion 73.80 254.50 90.50 0.360
T1
Par|Presion diastélica 20 min TO 80.13 268.50 ns
3 [Presion diastélica 20 min T1 71.67 196.50 76.50 0.134
Par|Presion diastolica 40 min TO 82.80 296.50 N
5 |Presion diastélica 40 min T1 73.93 168.50 48.50  0.008
Par|Presion diastdlica 50 min TO 81.27 290.50 .
3 [Presion diastdélica 50 min T1 71.67 174.50 54.50  0.016
Par|Presion diastélica 60 min TO 80.27 299.00 .
5 [Presion diastélica 60 min T1 68.80 166.00 36.50  0.002

t Fuente: guia de evaluacion.
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Presion arterial diastélica previa induccion anestésica y recuperacion
postanestésica prueba de t-Student.

Se realizaron pruebas paramétricas t de Student para las variables de
presion diastolica monitorizada en sala de recuperacion durante los 10 y 30
minutos. Encontrandose diferencia estadistica Unicamente durante los 30 minutos.
Debido al margen aproximado de 15mmHg entre uno y otro tratamiento. (Tabla 10)

Tabla 10. Resultados de prueba de t de Student aplicado a presion arterial

diastolica.
PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias
relacionadas Sig
Parejas d iont i iad T | GL . )
arejas de comparacion Valores de IaleerenC|a (bilateral)
. de las
media .
medias
Presion diastolica min TO 74.80 ns
Par 25 esion diastélica 10 min T1 76.80 -2.000 |-.415) 28 | 0.681
Presion diastolica 30 min TO 85.13 .
FEl 4Presién diastélica 30 min T1 70.00 15.133 B.211 28 0.003

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de presion arterial diastdlica preinduccién y
postoperatoria del tratamientos O.

Para el tratamiento O se observd que los valores de presion arterial

diastolica presentaron cambios significativos previo

induccidbn anestésica,

observandose los valores mas altos en sala de recuperacion. Encontrandose
diferencias estadisticas significativas. Demostrando que el tratamiento O causa

inestabilidad hemodinamica. (Tabla 11)

Tabla 11. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicado a la presion
arterial diastolica tratamiento 0.

Tratamiento Tradicional

min.

: N° de
Variable! acientes
P Prueba Duncan ANOVA

Eresm_n,dlastollca pre 15 70.40 A 0.005
induccion

Presion diastolica 10 15 74.80 A 0.005
min.

Presion diastolica 20 15 80.13 AB 0.005
min.

Presion diastolica 30 15 85.13 C 0.005
min.

Presion diastolica 40 15 82 .80 B 0.005
min.

Presion diastdlica 50 15 81.27 B 0.005
min.

Presion diastolica 60 15 80.27 AB 0.005

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de presion arterial diastdlica preinduccién y
postoperatoria en el tratamientos 1.

Al realizar el test de ANOVA y Duncan se obtienen ninguna diferencia
estadistica significativa, ya que la presion arterial diastélica, se mantienen en
rangos similares durante el periodo postoperatorio. Demostrando con esto la
efectividad del tratamiento 1. (Tabla 12)

Tabla 12. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicado a la presion
arterial diastdlica tratamiento 1.

Tratamiento Anestésico
Variable! a|(\:|ie(:](tees Fentanil I.M
P Prueba Duncan ANOVA

_Presmn,dlastollca pre 15 74.00 A 0.718
induccion.

Presion diastolica 10 15 76.80 A 0.718
min.

Presion diastolica 20 15 65.00 A 0.718
min.

Presion diastolica 30 15 70.00 A 0.718
min.

Presion diastdlica 40 15 68.00 A 0.718
min.

Presion diastolica 50 15 70.00 A 0.718
min.

rF;ri(re]smn diastolica 60 15 65.00 A 0.718

t Fuente: guia de evaluacion.
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7.5 Presioén arterial media

Presiones arteriales medias tomadas previas a la induccidon anestésica
y recuperacién postanestésicas t-Student.

Para las variables de presiones arteriales medias previa induccion
anestésica y alos 10, 20 y 30 minutos en recuperacion anestésica se les hizo la
prueba estadistica paramétrica de t de Student la cual especifica diferencia
estadistica durante los udltimos momentos de medicidon (20 y 30 minutos).
Estableciendo valores de medias entre 84-103 mmHg para el tratamiento O y 84-
88 mmHg para el tratamiento 1. Demostrando mayor estabilidad al utilizar fentanyl
intramuscular, para mantener los valores de presion arterial, en rangos normales.
(Tabla 13)

Tabla 13. Resultados de prueba de t de Student aplicado a presion arterial
media.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias
relacionadas Sig
Parejas de comparaciont i i T | GL . ’
) P Valores de Diferencia (bilateral)
. de las
la media .
medias
Presion  arterial media  pre
induccion TO 84.47 - ns
FEN 1Presi(')n arterial media  pre] 84.47 5533 1.374 28 | 0.180

induccion T1

Presion arterial media 10 min. TO 93.47 ne
PRl 2 Presion arterial media 10 min. T1 94.73 -1.267 1-.255/ 28 | 0.800

Presion arterial media 20 min. TO 98.93 .
FEre Presion arterial media 20 min. T1 89.53 1376 |3.23| 28 | 0.044

Presion arterial media 30 min. TO | 103.00 N
e Presion arterial media 30 min. T1 88.33 14.66  3.088 28 0.005

t Fuente: guia de evaluacion.
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recuperacion postanestésica U Mann-Whitney.

Presion arterial media tomada previa a la induccion anestésica y

La prueba estadistica no paramétrica U de Mann-Whitney se realiz6 a las
variables de presion arterial media en sala de recuperacion anestésica tomada a
los 40, 50 y 60 minutos. Se obtuvo diferencia estadistica en las variables en las
presiones arteriales medias tomadas a ultimos minutos de medicion en sala de
recuperacion anestésica observando que el tratamiento 1 es mejor que el
tratamiento 0. (Tabla 14)

Tabla 14. Resultado de la prueba U Mann-Whitney aplicado a la presion
arterial media.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

Parejas de comparacion U S
) P Valores de Suma de (bilateral)
la mediana rangos
Par|Presion arterial media 40 min. TO|  100.60 302.00 46 | 0.006*
5 |Presién arterial media 40 min. T1 90.00 163.00 '
Par|Presion arterial media 50 min. TO 99.73 304.50 43 | 0.004*
6 |Presion arterial media 50 min. T1 88.33 160.50 '
Par Pres!(?n arter!al med!a 60 min. TO 98.05 224.00 40500 0.003*
7 |Presioén arterial media 60 min. T1 86.40 241.00

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de presion arterial media preinduccién vy
postoperatoria del tratamiento O.

Se realiza el test de ANOVA y Duncan para la medicion de los valores del
tratamiento 0 demostrando diferencias estadisticas significativas, debido a las
variaciones entre los valores postoperatorios. Demostrando inestabilidad
hemodinamica. (Tabla 15)

Tabla 15. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicado a la presion
arterial media tratamiento O.

o Tratamiento tradicional
Variablet N. de
pacientes Prueba Duncan ANOVA

Presion arterial 15 84.47 A 0.000
media pre induccion

Presion arterial 15 93.47 A 0.000
media 10 min.

Presion arterial 15 98.93 A 0.000
media 20 min.

Presion arterial 15 103.00 A 0.000
media 30 min.

Presion arterial 15 100.60 A 0.000
media 40 min.

Presion arterial 15 99.73 A 0.000
media 50 min.

Presion arterial 15 98.53 A 0.000
media 60 min.

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de presion arterial media preinduccién vy
postoperatorio de los tratamientos 1.

Se realiza el test de ANOVA y Duncan para la medicion de los datos del
tratamiento 1 demostrando estabilidad entre todo el grupo, lo cual da como
resultado ninguna diferencia estadistica significativa. Los valores se mantienen
normales durante el postoperatorio, demostrando mayor efectividad del
tratamiento 1. (Tabla 16)

Tabla 16. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicada a la presion
arterial media tratamiento 1.

Tratamiento Anestésico
- N° de Fentanil I.M
1
Vel pacientes
Prueba Duncan ANOVA

Presién arterial
media pre induccion 15 84.47 A 0.512
rirgjilg qg rrtﬁi::al 15 94.73 A 0.512
e 15 89.53 A 0.512
rF;reec?ilg gg rrtrirr:al 15 88.33 A 0.512
rir:c? ilg r;,g rrtr(?irr:al 15 90.00 A 0.512
rir:c? ilg r&]sg rrtr(?irr:al 15 88.33 A 0.512
rF;lr:c?ilg %g rrtﬁigal 15 86.40 A 0.512

t Fuente: guia de evaluacion.
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7.6 Saturacion parcial de oxigeno

Saturacion parcial de oxigeno tomada previa induccién anestésica y
recuperacion postanestésica U Mann-Whitney.

Las pruebas estadisticas aplicadas a las variables de saturacion de oxigeno
monitorizada cada diez minutos hasta completar una hora en sala de recuperacion
anestésica se obtuvieron las medianas para el grupo de el tratamiento O de entre
96% siendo un valor menor de 95% registrado a los 10 minutos del postoperatorio,
los valores obtenidos para el grupo de el tratamiento 1 fueron variaciones entre
98% y 97%. Encontrandose diferencia estadistica significativa durante los 40
minutos postoperatorios. (Tabla 17)

Tabla 17. Resultados de prueba U Mann-Whitney aplicado a la saturacion
parcial de oxigeno.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias
relacionadas i
_ » Sig.
1
Parejas de comparacion Valores de | Suma de U (bilateral)

la mediana | rangos

Saturacion parcial de oxigeno pre

Par |induccion TO 98.00 167.50 ns

1 |Saturacién parcial de oxigeno pre 98.00 297.50 104.00) 0.717
induccion T1

Par | Saturacion parcial de oxigeno 10 min TO 95.93 155.50

*
2 | Saturacion parcial de oxigeno 10 min T1 97.53 309.50 47.500| 0.006

Par |Saturacion parcial de oxigeno 20 min TO 96.27 181.50

*
3 | Saturacion parcial de oxigeno 20 min T1 98.07 283.50 35.500) 0.001

Par | Saturacion parcial de oxigeno 30 min TO 97.00 184.00

*
4 | Saturacion parcial de oxigeno 30 min T1 97.93 281.00 61.500) 0.029

Par |Saturacion parcial de oxigeno 40 min TO 97.47 209.50

*
5 |Saturacion parcial de oxigeno 40 min T1 98.13 255.50 64.000) 0.038

Par |Saturacién parcial de oxigeno 50 min TO 97.00 320.00

ns
6 |Saturacion parcial de oxigeno 50 min T1 97.93 145.00 89.500) 0.326

t Fuente: guia de evaluacion.
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Saturacion parcial de oxigeno tomada previa induccién anestésica y
recuperacion postanestésica t-Student.

Se utiliza la prueba t de Student para la variable saturacion parcial de
oxigeno en el momento de medicibn de 60 minutos del postoperatorio, no
encontrandose diferencia estadistica significativa. Ambos se mantienen en
parametros normales y aceptables. (Tabla 18)

Tabla 18. Resultado de la prueba t de Student aplicado a la saturacion

parcial de oxigeno.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias
relacionadas

- . - . Sig.
Parejas de comparaciéon' T GL "
J p Valores de Diferencia (bilateral)
la media delas
medias
Saturacion parcial de oxigeno 60
Par min TO 97.07 ns
6 [Saturacion parcial de oxigeno 60 97.93 -0.867 -1.680 | 28 | 0.104
min T1

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de saturacion parcial oxigeno preinduccion y
postoperatoria del tratamiento O.

Se hace una comparacion de saturacion de oxigeno con la prueba ANOVA
y Duncan, encontrandose diferencia estadistica significativa, debido a las
variaciones significativas durante los diferentes momentos de medicion. (Tabla 19)

Tabla 19. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicado a la
saturacion de oxigeno tratamiento O.

N de Tratamiento tradicional
VeIl acientes
P Prueba Duncan ANOVA

Saturacion de
oxigeno pre 15 98.00 A 0.017
induccion
Saturacion de
oxigeno 10 min. 15 95.93 C 0.017
iﬁggﬁg'% ?nein 15 96.27 BC 0.017
g;ggﬁg'%g ‘:ﬁin 15 96.73 BC 0.017
Saturacion de
oxigeno 40 min. 15 97.00 B 0.017
Saturacion de
oxigeno 50 min. 15 97.47 A 0.017
Saturaciéon de 15 97.07 B 0.017
oxigeno 60 min. ' '

t Fuente: guia de evaluacion.
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Andlisis comparativo de saturacion parcial oxigeno preinduccion y
postoperatoria del tratamiento 1.

Se utiliza el test de ANOVA y Duncan para procesar los valores de
saturacion parcial de oxigeno, no encontrandose diferencias estadisticas
significativas, debido a que el comportamiento es similar durante todo el
postoperatorio, demostrando estabilidad. (Tabla 20).

Tabla 20. Resultados de prueba de Anova y Duncan aplicada a la
saturacion de oxigeno tratamiento 1.

Tratamiento Anestésico
Variable' alzlie?]?es Fentanil I.M
P Prueba Duncan ANOVA
Saturaciéon de
oxigeno pre 15 98.00 A 0.918
induccién
Saturacion ~  de 15 97.53 A 0.918
oxigeno 10 min.
Saturacion ~  de 15 98.07 A 0.918
oxigeno 20 min.
Saturacion ~  de 15 97.93 A 0.918
oxigeno 30 min.
Saturacion  de 15 98.13 A 0.918
oxigeno 40 min.
Saturacion  de 15 97.93 A 0.918
oxigeno 50 min.
Saturacion  de 15 97.93 A 0.918
oxigeno 60 min.

t Fuente: guia de evaluacion.
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7.7 Escalas anélogas del dolor

Las pruebas estadisticas aplicadas a las variables de escala visual para el
grupo de el tratamiento O se obtienen las medias: 5.07, 5.13 y para el grupo de el
tratamiento 1 los resultados de las medias son 2.60, 2.60.

Para las variables de escala visual y numeérica se aplico la prueba
estadistica  paramétrica t de Student. Se observa diferencia estadistica
significativa en tratamiento 1 siendo mejor para controlar el dolor postoperatorio
que lo observado en el tratamiento 0. (Tabla 21)

Tabla 21. Resultados de prueba de t de Student aplicado a escalas
analogas del dolor.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias
relacionadas sig
Parejas de comparacién' i ia T | GL .
) P ! Valores de IaDn‘erenma (bilateral)
. de las
media .
medias
Escala visual TO 5.07 .
Par 1Escala visual T1 260 2.467 (4.594 28 0.00
Escala numérica TO 5.13 .
P 2Escala numérica T1 2.60 2.533 4613 28 0.00

t Fuente: guia de evaluacion.
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7.8 Escala verbal del dolor

Se utilizo la prueba de U Mann-Whitney, para procesar los resultados de la
variable escala verbal, encontrandose diferencia estadistica significativa,

demostrando valores menores de dolor postoperatorios al utilizar el tratamiento 1.
(Tabla 22).

Tabla 22. Resultado de la prueba U Mann-Whitney aplicado a la escala
verbal del dolor.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias
. o relacionadas U Sig.
arejas de comparacion .
J P I Valores de | Suma de (bilateral)
la mediana | rangos
Par | Escala verbal TO 5.67 320.00
3 |Escala verbal T1 2.47 145.00 25.00 0.00
t Fuente: guia de evaluacion.
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CONCLUSIONES.

Al finalizar el estudio acerca de la efectividad analgésica de citrato de
fentanyl por via intramuscular en pacientes de esterilizacion postparto atendidas
en el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, se llegd a las siguientes
conclusiones:

Al utilizar el citrato de fentanyl por via intramuscular se observan leves
cambios en la frecuencia cardiaca durante el preanestésico y el periodo de
recuperacion anestésica.

Al utilizar el citrato de fentanyl por via intramuscular se observan leves
cambios en la presion arterial durante el preanestésico y el periodo de
recuperacion anestésica.

No se presentd nauseas, vomito, mareos, depresion respiratoria ni alergias
al administrar citrato de fentanyl por via intramuscular,

Mediante la escala visual analoga del dolor se logra observar que la
analgesia producida por el citrato de fentanyl se extiende hasta 60 minutos en el
postanesteésico.

Existen cambios hemodinamicos al administrar citrato de fentanyl, ya que
modifica la presion arterial media.

En base a los resultados anteriores se determina la efectividad analgésica

de citrato de fentanyl por via intramuscular en pacientes de esterilizacién postparto
atendidas en el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima.

77



RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones anteriores sobre la efectividad analgésica de
citrato de fentanyl por via intramuscular en pacientes de esterilizacion postparto
atendidas en el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima se hacen las siguientes
recomendaciones:

El uso del citrato de fentanyl por via intramuscular es seguro en pacientes
de esterilizacion postparto, porque modifica levemente la presion arterial durante
los periodos preanestésicos y postanestésicos.

El uso del citrato de fentanyl por via intramuscular modifica levemente la
frecuencia cardiaca, por tanto se recomienda en las pacientes de esterilizacion
postparto.

Se recomienda el uso del citrato de fentanyl por via intramuscular ya que en
este estudio las pacientes no presentaron nauseas, vomito, depresion respiratoria
ni alergias.

Se sugiere utilizar el citrato de fentanyl por via intramuscular porque se
obtienen buenos niveles de analgesia en la recuperacion anestésica.

Se recomienda administrar citrato de fentanyl 20 minutos antes del inicio
del proceso quirdrgico, para que se logre buena analgesia al momento de
ingresar al paciente a la sala de cuidados postanestésicos, ya que en base a los
resultados estadisticos empieza a ejercer su efecto a los diez minutos en
recuperacion postanestésica.

Valorar el uso del citrato de fentanyl por via intramuscular para evitar el uso
de otros analgésicos, como se hace en el tratamiento tradicional para el
postanestésico.

Se recomienda el uso de citrato de fentanyl por via intramuscular como un
método alterno de analgesia postoperatoria.

Se recomienda que los resultados obtenidos en este estudio, sirvan como

base de estudio para posteriores investigaciones relacionados con la problematica
desarrollada.
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ANEXOS

Anexo 1. Cronograma de actividades generales

MESES

Enero/2014

| Febrero/2014

[ Marzo/2014

[ Abril/2014

Mayo/2014

| Junio/2014

[ Julio/2014

| Agost/2014

| Sept./2014

[ oct./2014

Semanas

Actividades

1. Reuniones
generales
con la
coordinacién
del proceso
de
graduacion

2. Inscripcion
del proceso
de
graduacion

3.Elaboracion
del perfil de
investigacion

4. Entrega de
perfil de
investigacion
al
coordinador
de
metodologia

DE 2014

28

DE FEBRERO

5.Elaboracion
de protocolo
de
investigacion

6. Entrega de
protocolo de
investigacion

DE ABRIL
2014

7. Ejecucion
dela
investigacion

8.Tabulacién,
Andlisis e
interpretacion
de los datos

9. Redaccién
del informe
final

10. Entrega
del informe
final

11.
Exposicion
de resultados
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Anexo 2. Cronograma de actividades especificas.

MESES
NG ERES MAYO JUNIO JULIO
SEMANA
3 4 1 2 3 3
L MIL|M|{L| M|L|M|L|M|L|M M| L M
Mario Luis X X | X X | X | X | X X X | X X
Quito
Dany X X | X X | X X | X X | X X | X X
Hereny
Salmerén
Rene de |X X [ X X [ X [X X [ X |X X X X
Jesus
Melendez

L: Lunes M: Martes
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Anexo 3. Guia de evaluacion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

TEMA: Efectividad analgésica de citrato de fentanyl por via
intramuscular en pacientes de esterilizacion postparto atendidas en el Hospital
Nacional de Santa Rosa de Lima de Mayo a Junio de 2014.

OBJETIVO: Determinar el grado de analgesia que produce el citrato de
fentanyl via intramuscular en pacientes sometidas a cirugia de esterilizacion post
parto.

|. DATOS GENERALES.

Nombre de la paciente:

Fecha: Edad: Peso: KG

N° de Expediente: ASA: Diagnastico:

Cirugia:

Hora de Administracion de citrato de fentanyl: Hora Inicio
Cirugia: Hora de finalizacion de la cirugia:

II. SIGNOS VITALES

PRE- ADMIN. | PRE-INDUCCION

*
SIGNOS VITALES FENTANYL ANESTESICA

Frecuencia cardiaca.

Presion Arterial.

Saturacion de Oxigeno.
*Valor normal de Signos Vitales FC: 60-110 Lpm. PA: 120/70 mmhg SPO2: 85-100%
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[ll. EFECTOS ADVERSOS

Indicacién: Marcar con una X las siguientes interrogantes si la paciente presenta
algun efecto adverso.

Nauseas: Vomito: Mareo: Depresion Respiratoria:
Alergia: Otro (especifique):
OTRO:

IV. MONITORIZACION POSTANESTESICA.

SIGNOS 10 10 10 15 15
VITALES | MINUTOS | MINUTOS | MINUTOS | MINUTOS | MINUTOS
FC

PA

SPO2 %

V. CONTRASTACION DE ESCALAS DEL DOLOR PARA MEDIR EL
NIVEL DE DOLOR.

Escala visual Analoga del dolor.

TOLERABLE
INSOPORTABLE

Trace una linea color ROJO de izquierda a derecha segun sea la
caracteristica fisica de la paciente.
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Nada

Escala numérica Analoga del dolor.

1 2 3 4 5

Marca con una X en la casilla que corresponde la evaluacion.

6 7

Escala Verbal Analoga del dolor.

0 En ausencia de dolor.
1 a 3 Es dolor leve

4 a 6 Es dolor moderado.
7 a 10 Es dolor severo.

OBSERVACIONES:

Numeracion.

Insoportable
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Anexo 4. Sistema nervioso simpético

Sistema parasimpatico Sistema simpatico

Ganglio simpatico -
Contrae la pupila

@\ ® (l% N v Dilata la pupila

Estimula la safivacion & Inhibe la

i salivacion
Reduce el j
latido cardiaco — (AN !
Reqion , il L_ Relajalos bronquios
. cervical . ; oA
Contrae los —
bronquios : Acele{a el
Region impulso cardiaco
torcica - ;
giﬂﬂ’,ﬂ':d'a I'S‘...._¢_/ A £ actividad é?;gz\l:
digestiva v 7] _ Estimulala
t&_—/’ Region ‘ beracion de glucosa
Estirnula la lumbar | #—s por ¢l higado
vesicula biliar ' Secrecion de adrenalina v
gr—o— L narepingfrina por el rifidn

o

Contrae
la vejiga ‘v Relaja la vejiga

Relaja el recto ) Contrae el recto
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Anexo 5. Pares craneales

| OMatorio

Il Optico

Il Motor ocular comdn
IV Patético

V Trigémino

VI Motor ocular extemo
Vil Facial

Vill Auditivo

IX Glosolaringeo

X Vago

X! Espinal

XIl Hipogloso

ZONAS DEL ENCEFALO (Vista inferior) DE DONDE
PARTEN LOS 12 PARES DE NERVIOS CRANEALES
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Anexo 6. Vias del dolor

Parcogeon of Pas

Nivel encefalico

Nivel periférico

Nivel medular Dttt Chom Comgace
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Anexo 7. Escala descriptiva

_ MODERADA INTENSA

:I /
\) -

simple
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Anexo 8. Escala visual anédloga
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Anexo 9. Esterilizacion post parto

Cerclaje

Cauterizacion
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Anexo 10. Citrato de fentanyl

L o e i

FENTANYL Citrate
Injection, USP
100 meg Fentanyl/2 mL
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Anexo 11. Clasificacion del estado fisico del paciente de la Sociedad

ASA L

americana de anestesiologia. (ASA)

Faciente sano

ASA T

Paciente con enfermedad sistémica leve que mo limita su actividad
(HTA leve, DM controlada con dieta, broncopatia crénica
controlada...)

ASA

Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad,
pero no es incapacitante (enfermedad arterial coronaria con
angina, DMID, insuficiencia respiratoria, obesidad morbida...)

ASA IV

Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante, que es
una amenaza constante para su vida (insuficiencia cardiaca,
anging inestable, arritmia cardiaca intratable, insuficiencia
respiratoria, hepdtica, renal o endocring avanzada...)

ASAV

Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere
las 24 horas, con o sin infervencicn

Cuando el procedimiento quirlrgico s& réaliza con cardcter
urgente se afiade una U al estado fisico previamente definido
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Anexo 12. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

7
Vike

P

<

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido elegida para participar en la investigacion Illamada:
EFECTIVIDAD ANALGESICA DE CITRATO DE FENTANYL POR VIA
INTRAMUSCULAR EN PACIENTES DE ESTERILIZACION POSTPARTO,
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA DE
MAYO A JULIO DE 2014.

Se me ha explicado en qué consiste la investigacion y he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y estoy satisfecha con las respuestas brindadas
por los investigadores. Consiento voluntariamente a participar en esta
investigacion.

N° de registro del expediente del paciente:

Firma o huella dactilar de la paciente:

Fecha: dia mes ano
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Anexo 13. Consideraciones generales de los pacientes en estudio

# Tratamiento Edad Peso (kg)
0 27 55
0 39 60
0 28 60
0 32 70
0 24 52
0 26 62
0 29 57
0 32 68
0 30 63
0 30 58
0 34 55
0 40 58
0 29 58
0 32 64
0 28 58
1 40 65
1 30 70
1 33 65
1 38 74.5
1 29 62
1 31 70
1 24 68.5
1 33 70
1 26 61
1 34 60
1 34 60
1 25 58
1 25 55
1 27 50
1 36 60

Fuente: guia de evaluacion.
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Anexo 14. Frecuencia cardiaca preinduccion y postoperatoria

# Tratamiento |Pre induccion |10 min {20 min {30 min |40 min |5 min |60 min
0 68 87 62 58 59 54 55
0 87 97 84 77 75 72 82
0 95 73 70 74 69 72 73
0 68 62 60 64 64 65 66
0 75 85 82 88 81 80 85
0 85 72 65 70 73 74 73
0 60 75 85 80 84 82 86
0 84 68 70 72 70 68 75
0 85 105 98 67 69 70 68
0 68 85 87 88 89 88 87
0 78 72 68 62 58 59 60
0 86 84 80 83 86 82 84
0 83 95 89 87 92 89 88
0 73 87 93 92 95 91 90
0 88 95 103 99 94 89 88
1 113 86 78 82 80 82 79
1 62 62 62 61 63 62 61
1 75 66 97 88 65 75 85
1 53 65 48 47 49 48 49
1 90 72 72 65 70 72 69
1 64 78 64 69 75 68 67
1 85 68 65 69 70 74 70
1 75 77 78 85 88 87 88
1 98 105 73 85 67 66 72
1 68 116 122 118 115 116 118
1 73 86 88 85 87 89 90
1 87 105 98 97 105 103 115
1 87 91 82 88 87 92 87
1 95 88 87 89 90 95 92
1 99 102 100 108 99 103 98

Fuente: guia de evaluacion.
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Anexo 15. Presién arterial sistélica preinduccion y postoperatoria

# Tratamiento |Pre induccion |10 min {20 min {30 min |40 min |5 min |60 min
0 107 119 129 137 130 123 115
0 115 135 130 147 130 123 140
0 143 127 122 120 115 120 123
0 120 165 161 171 171 172 170
0 132 134 137 129 128 135 132
0 140 130 135 129 135 120 125
0 110 110 118 100 101 115 103
0 125 128 105 115 118 90 103
0 129 145 129 138 118 128 125
0 112 125 119 116 108 106 110
0 90 98 90 100 98 105 110
0 140 143 123 120 118 120 120
0 115 137 130 105 118 123 115
0 125 129 128 125 120 119 115
0 130 130 119 122 120 124 119
1 118 120 125 98 98 107 103
1 124 147 145 150 155 152 156
1 90 115 126 130 118 127 129
1 96 142 158 151 156 155 153
1 90 93 135 148 139 133 139
1 121 132 129 123 118 122 130
1 119 105 115 129 145 140 138
1 118 125 135 138 136 129 133
1 105 158 145 140 130 130 125
1 100 140 145 140 129 132 128
1 105 145 135 137 155 150 135
1 115 112 135 138 130 125 133
1 130 166 162 169 158 173 158
1 130 135 130 145 140 145 139
1 125 128 125 140 135 130 128

Fuente: guia de evaluacion.
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Anexo 16. Presion arterial diastolica preinduccion y postoperatoria

# Tratamiento |Pre induccion |10 min {20 min {30 min |40 min |5 min |60 min
0 62 74 83 86 83 74 64
0 76 99 85 75 75 81 80
0 80 80 83 75 80 70 72
0 89 90 89 85 118 92 85
0 85 98 101 96 96 105 99
0 80 60 55 60 67 65 65
0 65 60 55 50 57 55 60
0 75 75 55 60 57 60 58
0 75 70 65 70 68 60 64
0 68 74 60 74 70 75 70
0 60 58 55 65 65 60 60
0 86 84 79 75 80 78 70
0 65 90 85 60 64 75 60
0 75 60 60 60 62 60 65
0 66 80 65 59 67 65 60
1 75 65 70 60 70 69 74
1 79 68 70 95 81 80 83
1 55 72 75 89 72 87 85
1 63 73 78 100 78 72 76
1 60 53 83 100 86 86 82
1 83 87 79 75 81 88 82
1 60 58 60 80 77 69 74
1 88 84 95 84 77 82 85
1 88 90 100 65 88 85 77
1 55 89 90 78 85 80 70
1 55 70 85 95 95 86 85
1 60 60 70 70 85 70 78
1 85 93 92 101 97 91 100
1 80 85 75 95 86 89 75
1 70 75 80 90 84 85 78

Fuente: guia de evaluacion.
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Anexo 17. Presiéon arterial media preinduccion y postoperatoria

# Tratamiento |Pre induccion |10 min {20 min {30 min |40 min |5 min |60 min
0 77 89 98 103 99 90 81
0 89 111 100 99 93 95 100
0 101 96 96 90 92 87 89
0 99 115 113 113 135 119 113
0 101 110 113 107 107 115 110
0 100 83 82 83 90 83 85
0 80 77 76 67 72 75 74
0 92 93 72 78 77 70 73
0 93 95 86 93 85 83 84
0 83 91 80 88 83 85 83
0 70 71 67 77 76 75 77
0 104 104 94 90 93 92 87
0 82 106 100 75 82 91 78
0 92 83 83 82 81 80 82
0 87 97 83 80 85 85 80
1 89 83 88 73 79 82 84
1 94 94 95 113 106 104 107
1 67 86 92 103 87 100 100
1 74 96 107 117 104 100 102
1 70 66 100 116 104 102 101
1 96 102 96 91 93 99 98
1 80 74 78 96 100 93 95
1 98 98 108 102 97 98 101
1 94 113 115 90 102 100 93
1 70 106 108 99 100 97 89
1 72 95 102 109 115 107 102
1 78 77 92 93 100 88 96
1 100 117 115 124 117 118 119
1 97 102 93 112 104 108 96
1 88 93 95 107 101 100 95

Fuente: guia de evaluacion.
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Anexo 18. Saturacion parcial de oxigeno preinducciény
postoperatoria.

# Tratamiento |Pre induccion |10 min {20 min {30 min |40 min |5 min |60 min
0 98 95 99 99 97 97 98
0 98 97 98 99 98 98 96
0 99 95 97 98 99 98 98
0 99 97 97 96 97 97 97
0 98 98 99 98 99 97 97
0 98 98 98 98 98 98 98
0 97 98 99 99 99 99 99
0 96 97 97 96 97 96 96
0 99 99 99 99 100 100 100
0 100 100 99 99 99 100 100
0 95 96 96 95 96 96 97
0 98 98 98 98 98 98 98
0 100 99 99 99 99 99 99
0 99 99 99 99 99 99 99
0 96 97 97 97 97 97 97
1 98 96 97 97 97 97 96
1 99 93 94 95 95 96 95
1 95 96 97 97 97 97 98
1 99 97 98 97 98 99 98
1 94 94 93 95 95 98 95
1 99 94 96 99 99 99 99
1 98 96 97 99 99 99 99
1 97 96 96 96 99 99 99
1 99 99 99 99 99 99 99
1 98 96 96 96 96 96 96
1 97 96 96 96 96 97 97
1 99 97 97 97 97 97 97
1 95 96 95 95 95 96 95
1 98 96 96 96 96 96 96
1 100 97 97 97 97 97 97

Fuente: guia de evaluacion.
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Anexo 19. Escalas de medicion del dolor

. Escala Visual Es,c_ala Escala Verbal
# Tratamiento Numeérica del
del dolor del Dolor
dolor
3 2 0
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Fuente: guia de evaluacion.
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