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INTRODUCCION

En el presente trabajo se considerd la importancia de un conocimiento apropiado sobre el
manejo adecuado del dolor en los trastornos hipertensivos que se desarrollan durante el
embarazo especificamente en el diagnéstico de eclampsia, se tom6 como objeto de estudio
la comparacion de los efectos clinicos entre el Citrato de Fentanyl y el Remifentanyl
administrados por bomba de infusion continua a dosis controladas para proporcionar una
analgesia 6ptima.

Este documento contiene las partes principales de un trabajo de investigacion que fué
basado en el método cientifico, que se plante6 con el objetivo de beneficiar a la poblacion,
proporcionando informacion actualizada e innovadora, siendo este un estudio de caracter
comparativo, evaluando el comportamiento de los efectos clinicos que se observaron con el
uso del Citrato de Fentanyl y el Remifentanyl para determinar de forma precisa cada uno de
los efectos que estos medicamentos produjeron, valorando cual de ellos proporcion6 mayor
estabilidad en las pacientes y que requirieron de una vigilancia estricta y especifica,
proporcionando un adecuado soporte ventilatorio a pacientes diagnosticadas con Eclampsia
que fueron ingresadas en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Nacional de la
Mujer "Dra. Maria Isabel Rodriguez”.

El estudio se encuentra estructurado de la siguiente manera:

Capitulo I: Presenta el objeto de estudio que contiene el planteamiento del problema que
describe la situacion problematica del estudio elegido, se presenta el enunciado del
problema donde se dan a conocer los aspectos mas importantes que validaron esta
investigacion, justificacion del problema el cual nos indicd porque fué conveniente y la
importancia de realizar la investigacion, también se presentan los objetivos generales y
especificos donde se abordaron todos los aspectos relevantes que sustentan la razén de
importancia del estudio.

Capitulo I1: Presenta el Marco Teorico en el cual se encuentran las bases tedricas que

sustentaron este documento cuyo proposito principal fué dar a la investigacion un sistema



coordinado y coherente que proporcion6 un abordaje de la problemética dentro de un
conjunto de conocimientos que permitio orientar la basqueda y ofrecer una
conceptualizacion adecuada de los términos que se utilizaron en la investigacion.

Capitulo 11l: Presenta la operacionalizacion de las variables que se encuentran
intimamente relacionadas al tipo de técnica o metodologia para la recoleccién de datos, se
verificd cada una de sus dimensiones junto a sus respectivos indicadores; siendo estos
compatibles con los objetivos de investigacion, los cuales respondieron al enfoque
empleado y al tipo de estudio que se realizé.

Capitulo 1V: Presenta el disefio metodolégico que determind el enfoque empleado en la
investigacion, descripcion del tipo de estudio que se realizd y en qué tiempo se llevo a
cabo, determinando cual es la poblacion objeto de estudio, tipo de muestreo que se utilizo
para la obtencion de la respectiva muestra. Asi como también el plan elegido para el
andlisis y tabulacion de los datos obtenidos durante la investigacion, y posteriormente se
encuentra la bibliografia consultada y citada, se incluye un glosario para aclarar dudas con
respecto a la terminologia médica empleada que junto con los anexos se complementa este
trabajo de investigacion.

Capitulo V: Se hizo una descripcion del estudio realizado en las pacientes que cumplian
con los criterios de inclusidn atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos, por medio de
la guia de observacion se realizd la recoleccion de datos asi como también el plan de
tabulacion que permitio la elaboracion de graficas para la presentacion y andlisis de
resultados obtenidos con la ejecucion de la investigacion.

Capitulo VI: Contiene las conclusiones y recomendaciones que se obtuvieron en base a los

resultados de la investigacion realizada.
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I.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Hospital Nacional de la Mujer "Dra. Maria Isabel Rodriguez”, es catalogado como el
Unico establecimiento de salud de tercer nivel especializado en gineco- obstetricia del
sector publico, ubicado en la denominada zona metropolitana de EIl Salvador, donde se
realizan acciones de atencidn, promocion, prevencion y rehabilitacion en salud. Brindan
atencion en ginecologia, obstetricia, oncologia, cirugia, Unidad de Cuidados Intensivos
Adultas, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, emergencias, centro quirdrgico.

En el periodo gestacionario suceden muchos cambios hemodinamicos y alteraciones
como la hipertension arterial, patologia que conlleva un mayor riesgo para la vida del

binomio materno-fetal, para tales situaciones se necesita el control clinico
especializado, por ello se debe tener el manejo adecuado de las diferentes
complicaciones que se presentan siendo una de ellas, la hipertension arterial que puede
evolucionar a una Preeclampsia o Eclampsia; por lo que deben ser tratadas en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) donde se tiene como objetivo corregir y estabilizar de
manera que las pacientes puedan recuperar sus funciones hemodindmicas normales,

posterior a recibir tratamiento pertinente.

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional de la Mujer "Dra. Maria
Isabel Rodriguez”, existe una alta demanda de parte de pacientes que desarrollan
Eclampsia en la etapa del alumbramiento, desencadenando convulsiones, las cuales
ocasionan complicaciones neurologicas, debido a esto necesitan ventilacidbn mecanica
para el restablecimiento de sus funciones organicas y su estado hemodinamico normal,
también se debe mantener un control estricto del dolor debido a esto su analgesia se

realiza a través del manteamiento de opioides por bomba de infusién.

En dicha unidad el personal médico que atiende a las pacientes sedadas, con dificultad
de comunicacion verbal especificamente aquellas que se encuentran bajo ventilacion

mecanica por el diagndstico de Eclampsia se observo que existe un manejo inadecuado



del dolor siendo este identificado mediante su estado cardiovascular que se Vvio
registrado alteraciones de la frecuencia cardiaca y la tension arterial observandose
también un constante lagrimeo por parte de las paciente, dicho problema tuvo
repercusion no solo en la restitucion hemodinamica sino también en la pronta

recuperacion y la breve estancia de las mismas en el servicio de cuidados intensivos.

En la UCI a las pacientes se les proporciond el manejo del dolor a través del Citrato de
Fentanyl las que presentan bradicardias e hipotension pero proporciond un buen efecto
analgésico y de tiempo prolongado, ademas favorecié a las condiciones de la paciente
con Eclampsia que se encontraban bajo ventilacion mecanica; también se hizo uso del
Remifentanyl para el control del dolor en estas pacientes observandose que no produjo
algun cambio hemodinadmico significativo y proporcioné buena analgesia pero es de
corto plazo siendo asi buena alternativa para el control del dolor en la paciente con

Eclampsia bajo Ventilacion Mecanica.

A través de este trabajo de investigacion se buscé encontrar el mejor analgésico opioide,
que registrara menos cambios hemodinamico, que no afectara el estado clinico de las
paciente y que produjera mejor analgesia, por lo que se comparé el uso del Citrato de
Fentanyl y de Remifentanyl por bomba de infusion continua como analgésico Unico para

el tratamiento de las pacientes.



De lo expuesto anteriormente se plantea el siguiente enunciado
1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

¢ Tendrd mejores efectos clinicos el uso de Remifentanyl, en comparacion con el Citrato
de Fentanyl, para el control del dolor en bomba de infusion continua en pacientes con
diagndstico de Eclampsia ASA 11l en edades de 16 a 40 afios bajo ventilacion mecéanica
ingresadas en la Unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional de la Mujer "Dra.
Maria Isabel Rodriguez” en Agosto del 2016?



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Comparar los efectos clinicos entre el Citrato de Fentanyl y de Remifentanyl
administrado en bomba de infusién continua para el control del dolor en pacientes con
diagndstico de eclampsia, ASA 11l ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos bajo
ventilacion mecanica entre las edades de 16 a 40 afios en el Hospital Nacional de la
Mujer "Dra. Maria Isabel Rodriguez™ durante el mes de agosto de 2016.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar el nivel de analgesia por medio de la escala de Campbell en pacientes
bajo ventilacion mecénica a las cuales se les administra dosis continuas de
Remifentanyl en bomba de infusion.

Evaluar el nivel de analgesia por medio de la escala de Campbell en pacientes
bajo ventilacion mecénica a las cuales se les administra dosis continuas de
Citrato de Fentanyl en bomba de infusion.

Determinar los efectos cardiovasculares que produce el Remifentanyl para el
control del dolor a través de la medicion continta de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca.

Determinar los efectos cardiovasculares que produce el Citrato de Fentanyl para
el control del dolor a través de la medicion continta de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca.

Contrastar los efectos adversos del Remifentanyl y de Citrato de Fentanyl
administrado en bomba de infusiébn para el control del dolor a través
monitorizacién continua de signos vitales.



1.4 JUSTIFICACION

En vista de la situacion observada en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez® como grupo investigador se
consider6 de gran importancia para nuestro aprendizaje realizar una investigacion
mediante la comparacion de los efectos clinicos entre Citrato de Fentanyl y
Remifentanyl administrados por bomba de infusion continua para el control del dolor en
pacientes con diagnostico de Eclampsia que se encontraban bajo ventilacién mecanica,
posteriormente al desarrollo del mismo brindar resultados eficientes que permitieron la
implementacion de nuevas estrategias en cuanto al manejo del dolor beneficiando

principalmente a las pacientes que desarrollaron dicha complicacion.

Estas pacientes son consideradas de alto riesgo por la inestabilidad hemodinamica que
presentan debido a la hipertension arterial grave se desencadenan focos convulsivos que
tienen repercusion en su estado neurolégico, también alteraciones fisioldgicas y por

consiguiente complicaciones que las vuelven mas susceptibles.

Para la realizacion del presente trabajo se llevo a cabo una comparacion de los efectos
clinicos entre Citrato de Fentanyl y de Remifentanyl administrados por via endovenosa
con dosis controladas en bomba de infusion continua, mediante un registro estricto de la

medicion de los signos vitales posterior a su administracion.

El objetivo de esta investigacion fue comprobar y demostrar la analgesia que brinda el
Remifentanyl en comparacion con el Citrato de Fentanyl y como contribuyé a la mejoria
de cada uno de los signos clinicos de las pacientes con Eclampsia que se encontraron en
la UCI bajo ventilacion mecéanica para favorecer y mejorar el estado hemodinamico de

las pacientes.

Esta investigacion se considerd factible porque se cont6 con la colaboracion del personal
médico, de igual forma se contd con el perfil de las pacientes que se requerian para

realizar dicho estudio, se consider6 viable porque conté con los materiales y recursos



necesarios para llevarlo a cabo y poder ofrecer resultados que brindaran mejores
alternativas para ofrecer a las pacientes con Eclampsia que se encontraban bajo
ventilacion mecanica un manejo adecuado del dolor durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos teniendo como principal objetivo el bienestar de las pacientes

permitiendo su rapida recuperacion minimizando su estancia en este servicio.



CAPITULO I



2.0. MARCO TEORICO
2.1 CITRATO DE FENTANIL

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las fenilpiperidinas con el
nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato y una formula
quimica de C22H28N20 C6H807 (Anexo 1) y un peso molecular de 528.60. El citrato
de fentanil es un potente narcético analgésico de 75 a 125 veces mas potente que la
morfina, pero su eficacia o efecto maximo es similar. Atraviesan la barrera
hematoencefalica muy rapidamente y se redistribuye hacia otros tejidos, con lo cual su

accion a dosis bajas es breve, 15 a 30 min.

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el sistema nervioso central. El
fentanil produce analgesia, euforia, sedacion, disminuye la capacidad de concentracion,
nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, prurito y
sequedad de boca. Fentanil produce depresion ventilatoria dosis dependiente
principalmente por un efecto directo depresor sobre el centro de la ventilacion en el

sistema nervioso central.

El fentanil en ausencia de hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la
presion intracraneal, fentanil puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar las
presiones del conducto biliar coman, esto puede relacionarse con dolor epigastrico o
célico biliar. El Fentanil puede causar nauseas y vémitos por estimulacion directa de la
zona gatillo de los quimiorreceptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por aumento de

las secreciones gastrointestinales y enlentecimiento del transito intestinal.

El fentanil 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 fentanil comparada con la morfina y puede conducir

a disminuir la presion sanguinea y el gasto cardiaco. Los opioides pueden producir



actividad mioclonica debido a la depresion de las neuronas inhibitorias que podria

. . : : 1
parecer actividad convulsiva en ausencia de cambios en el EEG.

El fentanil tiene una gran potencia, mas rapida inicio de accion (menos de 30 seg) y una
mas corta duracion de accion. El fentanil tiene una mayor solubilidad en los lipidos
siendo mas fécil el paso a través de la barrera hematoencefalica resultando en una mayor
potencia y un mas rapido inicio de accién. La rapida redistribucion por los tejidos

produce una mas corta duracién de accion.

Fentanil se metaboliza por desalquilacion, hidroxilacion, e hidrélisis amida a metabolitos
inactivos que se excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacion del
fentanil es de 185 a 219 min reflejo del gran volumen de distribucion. Las reacciones
cardiovasculares adversas incluyen hipotension, hipertension y bradicardia. Las
reacciones pulmonares incluyen depresion respiratoria y apnea. Las reacciones del
Sistema nervioso central incluyen vision borrosa, vértigo, convulsiones y miosis. Las
reacciones gastrointestinales incluyen espasmo del tracto biliar, nauseas y vomitos, por
accion central y retraso del vaciamiento gastrico. Las reacciones musculo esqueléticos

incluyen rigidez muscular.

La administracion lenta de la dosis de carga de fentanil es importante para evitar un
aumento brusco del tono vagal que pueda comprometer el gasto cardiaco en neonatos,
lactantes, ancianos, sépticos, hipovolémicos, etc., debido a la bradicardia consecuente, y
a que deprime también sensiblemente el reflejo barorreceptor. Es posible mitigar parte
de tales efectos relacionando fentanil con pancuronio por sus efectos atropinicos. El
fentanil puede ser administrado por via intravenosa, intramuscular, transmucosa,
transdérmica o como analgésico epidural o intratecal. La dosis debe ser individualizada

teniendo en cuenta la edad, peso, estado fisico, medicaciones, tipo de anestesia a utilizar

1
— Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion México, 2004, editorial Manuel Moreno. Capitulo
15, pagina 275



y procedimiento quirurgico. La dosificacion y la velocidad de administracion deben ser
reducidas en pacientes sensibles como neonatos, ancianos o pacientes ASA 4y 5.

La hipotermia y la acidosis prolongan el efecto de los fentanilos al permitir acumular las
moléculas dentro de las células nerviosas. ElI metabolismo es casi paralelo al flujo
sanguineo hepético, cualquier factor que lo disminuya, también producird una menor
llegada de droga al higado prolongando por lo tanto sus efectos. La hipotermia en
especial en gerontes y neonatos altera en un grado significativo la cinética del fentanil.
Cuando fentanil se inyecta en dosis Unica intravenosa, se produce una declinacién rapida
de su concentracion plasmatica. La curva de concentracion tiempo para el fentanil se
describe como una ecuacién biotriexponencial, dependiendo del ritmo de administracion
0 de los tiempos de toma de las muestras inmediatamente después de la inyeccion. La
fase de distribucion rapida representa el equilibrio de las concentraciones entre el grupo
de tejidos muy vascularizados (cerebro, pulmones, corazon) y el plasma con el mdsculo
esquelético. La fase de distribucion (y redistribucidn) lenta es el equilibrio entre el grupo

ricamente irrigado de tejidos y el plasma con el musculo esquelético y la grasa.

Tanto el masculo esquelético, debido a su masa en relacion con la superficie corporal, y
la grasa por su alto coeficiente de particion para los farmacos altamente liposolubles,

actGan como sitios de depdsito para fentanil.

A medida que la concentracion de fentanil en plasma disminuye luego de su equilibrio
con los tejidos adiposos, la grasa, actla como un reservorio para mantener las
concentraciones plasmaticas, liberando lentamente fentanil de nuevo hacia el plasma que
lo transporta hacia el higado para biotransformarlo a metabolitos excretables. Esta
liberacidn lenta mantiene las concentraciones plasmaticas y es la causa de la vida media
de eliminacion relativamente prolongada de 3 a 8 h. El pKa del fentanil es de 8.43. A pH
de 7.4 el 91% de fentanil esta ionizado. La unién a proteinas esde 79 a87% apH 7.4y
es constante a través de grandes variaciones de concentracion del farmaco (100 veces o
mas) La fraccion libre de fentanil es por tanto de 13 a 21%. Los cambios de pH afectan

la unidn a proteinas, un pH tan bajo como 6.2 fue asociado con una unién de 38%,
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mientras que aumentando el pH a 7.6 esta union fue de 90%. Una correlacién muy
cercana entre las concentraciones plasmaticas y la depresion ventilatoria es evidente, y
es una medida indirecta de la concentracion de fentanil en biofase; esta concentracion en
plasma y SNC es proporcional a la dosis. 2 Cuando son utilizadas dosis bajas, la
concentracion de la droga en plasma y en sus receptores rapidamente cae por debajo del
umbral para el efecto buscado. Aumentando a mayores dosis, se producirda una
prolongacion de sus efectos. La repeticién de una misma dosis de fentanil a intervalos
regulares produce la acumulacion del farmaco en el cuerpo. No s6lo se producirdn
mayores picos de concentracion plasmaticos luego de cada inyeccion, sino que se
produciran incrementos proporcionales en la ETCO2 y una prolongacion de sus efectos.

Probablemente no seria racional administrar a las pacientes grandes dosis de fentanil una
vez que todos los receptores opioides han sido ocupados, debido a que esto solo
prolongaré sus efectos pero no incrementara su eficacia. Existen parches cutaneos de
fentanil, a través de los cuales se obtiene una liberacion sostenida, lograndose un efecto
analgésico que dura 72 h. Existen distintos tamafios con diferentes dosis. Su efecto es

irregular por variaciones importantes en la absorcion.
2.1.1 CONTROL DEL DOLOR POR BOMBA DE INFUSION:

Los farmacos endovenosos pueden inyectarse en bolos intermitentes o bien en infusion
continua.

La infusion continda de hipndticos, analgésicos y relajantes musculares reduce las
fluctuaciones en las concentraciones plasmaticas y minimiza la sobredosificacion,
mejora la incidencia de efectos colaterales, acorta los tiempos de recuperacion y

disminuye el consumo, con el consiguiente ahorro en los costos.

2
— Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion mexico, 2004, editorial Manuel Moreno. Capitulo
15, pag 298



11

De ahi la conveniencia de establecer las dosis adecuadas para la induccion y el
mantenimiento con infusion continua, guidndose por los pardmetros farmacocinéticos de
cada farmaco. Estos esquemas se realizan inyectando el farmaco en cuestion y

determinando su concentracion en el plasma a intervalos predeterminados.

Los factores que deben tenerse en cuenta: las dosis son muy variables segin las
diferencias farmacodinamicas debidas a la edad, género, peso, indice cardiaco, el habito
de fumar, interacciones medicamentosas o las enfermedades coexistentes. Se utilizan,
sin embargo, porque a los efectos clinicos son una buena guia para la administracion de

estos agentes.

Los coeficientes que definen un esquema farmacocinético pueden utilizarse para calcular
las velocidades de infusion necesarias para alcanzar una concentracion especifica de un
farmaco en el compartimiento central o en el plasma o en el sitio de accion. El método
de Wagner, muy citado e imitado, es de uso muy frecuente para alcanzar rapidamente la
concentracion aludida, administrando los farmacos en dos etapas o escalones: un bolo,

seguido de infusion continua.

Se han descrito muchos calculos matematicos para lograr un esquema de perfusion. El
bolo permite un nivel determinado y la infusion repone la que se va perdiendo hacia los
compartimientos secundarios o por metabolismo y excrecion. Se mantiene asi la

concentracion requerida clinicamente.

Dependiendo del opioide, de la dosis y la velocidad con que es aplicada, es frecuente la
aparicion de rigidez toracoabdominal de mayor o menor intensidad, lo que lleva a
relacionar, ademas, un relajante muscular que facilite las maniobras de intubacion y la

ventilacion.

Cuando se inicia una dosis de induccion (en bolo) es preciso esperar el tiempo que se
requiera, de acuerdo a la farmacocinética del farmaco, para que llegue al sitio de efecto,

y comenzar entonces con la infusién de la misma y/o de otra de tiempo de accién mas
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corto. Es decir, el tiempo que haga falta para que la accion esté establecida en el sitio de

L, . . . 3
accion y su concentracion comience a declinar.

Si se mantiene todo el tiempo la concentracion adecuada para estos estimulos, durante
los intervalos en que éstos no se aplican, se estara administrando un exceso de dosis, lo

que retardara la recuperacion al final de la anestesia.

Los farmacos usados en TIVA (Anestesia total endovenosa) obedecen a esquemas
multicompartimientales, por lo que la vida media de eliminacién no es (til para la
descripcion del tiempo requerido para la disminucion de la concentracion de estos
farmacos. Razones: 1) la concentracion plasmatica es la consecuencia de la distribucion
de los farmacos en los compartimientos periféricos y de su eliminacion, y 2) porque el
grado de distribucion y eliminacion depende del equilibrio entre el compartimiento
central y los periféricos, lo que, a su vez es funcion de la forma de administracion y de la
duracion de la misma. Una mejor descripcion de la desaparicién de los farmacos
endovenosos se logra con el tiempo medio contexto sensible; Este es el tiempo requerido
para que el nivel en plasma descienda en 50%, y depende del tiempo de administracion

hasta el momento en que se suspende la misma.

Las dosis apropiadas para fentanil varian mucho segun la indicacion (tipo de enfermo),
la estrategia de la cirugia o proceso ventilatorio (duracion de la misma e intensidad de
dolor esperados) y la posibilidad y/o necesidad de asistencia respiratoria en el
posoperatorio. Para cirugia no cardiaca se han usado entre 5y 15 mcg/kg, seguidos de
0.03 a 0.1 mcg/kg/min, con el objeto de mantener niveles plasmaticos entre 3 y 10
ng/mL, para cirugia. Para analgesia en el posoperatorio 1 a 2 ng/mL suelen ser

suficientes incluso para mantenimiento anestésico sin injuria quirdrgica.

3
— Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion México, 2004, editorial Manuel Moreno. Capitulo
15, pag. 299
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Es consenso que los opidceos mantienen una gran estabilidad hemodinamica, por lo que
son insoslayables. Pero como no son buenos hipnéticos, y se hace necesario combinarlos
con algun otro farmaco que asegure la inconsciencia, lo que siempre provocara algin
efecto depresor, sea con benzodiacepinicos u otros hipnéticos. Después de una inyeccién
de fentanil la concentracién en plasma decrece rapidamente por distribucion hacia los
tejidos. En voluntarios sanos, después de una hora de administracion de hasta 10 mcg/kg
el 98.6% del farmaco ha desaparecido del plasma. Es por esto que después de una sola
dosis pequefia 0 moderada, la accion es de corta duracion. Sin embargo, cuando se usa
en infusion, la accion serd mas prolongada cuanto mas haya durado la administracion y
mayor haya sido la dosis, que cuando se mantiene en el tiempo, tiende a acumularse. El
desconocimiento de la farmacocinética de estos farmacos llevo a concluir que el fentanil,
tan extensamente usado, no producia la proteccidn miocardica supuesta. Ya se ha
mencionado que para todos los farmacos usados en TIVA, excepto el remifentanil, si se
administra la infusion con igual velocidad y dosis durante periodos prolongados, se
produce un aumento de la concentracion en plasma tanto mayor cuanto mas largo sea el
tiempo de infusion. Es decir que se produce acumulacion del farmaco. Es necesario
seguir muy estrechamente los esquemas farmacocinéticos que permitan mantener

constante la concentracion en plasma y en el sitio de accion (receptores).
2.2 REMIFENTANYL.

El remifentanil merece algunas consideraciones especiales: es un opiaceo con una
farmacodinamia con pocas diferencias con respecto a sus congéneres mas antiguos. Sin
embargo, la farmacocinética lo hace muy especial: después de la inyeccidn, su accién
comienza muy rapidamente, en 1.5 min, y termina en 3 a 4 min después de Suspendida
su administracion. No necesita del higado o el rifion para su eliminacién, por lo que las
dosis no deben ajustarse en caso de insuficiencia de esos 6rganos. La deficiencia en
pseudocolinesterasa no afecta su destoxicacion. (Anexo 2). Las dosis se deben ajustar
segun el peso del paciente, como con los demas opiaceos, pero es mas cercana al peso

ideal, segun la estatura, género y edad que al peso real. Esto lo hace ideal en el caso de
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los hiperobesos, aunque otras técnicas se han utilizado también con propofol y/o
fentanil. La recuperacion rédpida que permite el remifentanil puede disminuir las
complicaciones en el posoperatorio de este tipo de pacientes, como la trombosis venosa
o la insuficiencia respiratoria. Trabajos que sugieren que la potencia del remifentanil

. 4 : . -
estd entre 40:1 y 30:1 con respecto al alfentanil. * Las particularidades de este opioide,

que fue aprobado como complemento de anestesia general por la FDA en 1996, han
dado un gran impulso al uso de TIVA. Esta modalidad fue siempre atractiva para los
anestesiologos, pero al no existir la posibilidad de una recuperacion breve, su uso se
reservo para los pacientes de mas alto riesgo y para la cirugia cardiaca, en que los
opiaceos que existian en el mercado hasta entonces resultaban farmacos mas confiables
que los inhalatorios. Solo ultimamente, con los progresos en el conocimiento de la
farmacocinética es que se pudo utilizar, cautelosamente, los antecesores del remifentanil.
Sin embargo, el despertar y la recuperacion después de aquéllos y de éste son
marcadamente diferentes, mas confiables y seguros para el Gltimo, dada la particular
forma de su destruccion sin la participacion del higado. En los pocos afios en que se ha
usado el remifentanil se le ha combinado con muchos otros agentes y se ha administrado
con muchos esquemas diferentes. En todos ellos el objetivo principal fue aprovechar su
corta vida media contexto sensible, en un amplio espectro de tipos de pacientes y edades.
Se ha comparado su accién (con N20, entre 30 y 70%) contra la combinacion de
isofluorano, fentanil, resultando que el tiempo para abrir los ojos, extubacion y
verbalizacion fue mas corto para los pacientes con remifentanil, asi como mejores los
tests cognitivos. El autor utiliz6 el remifentanil en dos grupos de pacientes: en uno,
combinandolo con propofol y en otro con midazolam. Muchos autores comienzan la
administracion del opiaceo con un bolo de 1 a 1.5 ng/kg para alcanzar mas rapidamente
una concentracion atil en el compartimiento central. En la experiencia de su uso, el

remifentanil causa el fendmeno de rigidez toracoabdominal mas con frecuencia y con

4
Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion México, 2004, editorial Manuel Moreno. Capitulo 16, pagina
316.
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mas intensidad que sus antecesores. Por esta razén, como este fendémeno esta
relacionado con la dosis y la velocidad de infusion, la eleccidn fue iniciar la misma a
igual dosis que la que se iba a usar durante el mantenimiento. Para alcanzar la
concentracion Util en el sitio de efecto es necesario esperar entre 8 y 10 min, lo que se
demostré porque la intubacion no produjo reaccién adrenérgica alguna. Tal como esta
establecido en la literatura, el despertar se produce a los 3 a 5 min después de suprimido
el remifentanil, si los hipnéticos han sido suspendidos oportunamente. El efecto
analgésico desaparece muy rapidamente también, lo que obliga al uso de AINE o
morfina o fentanil, 20 a 30 min antes de terminar la cirugia. Otra opcion, si se cuenta con
una recuperacion pos anestesica bien organizada, es continuar con dosis minimas del
opiaceo, 0.05 a 0.1 ng/kg/min, que son analgesicas y por encima del nivel de apnea,
hasta que otras medidas se hagan efectivas. Remifentanilo también conocido como
ULTIVA pertenece a un grupo de medicamentos denominado opiaceos. Estos
medicamentos se utilizan ampliamente para producir anestesia y/o aliviar el dolor
durante una intervencion quirdrgica. El remifentanilo es un nuevo agonista de los
receptores m opioides, con una potencia analgésica similar o mayor al fentanyl, el
remifentanyl es el primero de los opioides metabolizados por las esterasas. Tiene una
corta duracion de accion con una vida media de 8 a 10 min siendo predecible la

terminacion del efecto. Pertenece al grupo de las 4-anilidopipedinas.
2.2.1 MECANISMO DE ACCION

El remifentanyl es un agonista mu-opioides selectivo, con un rapido inicio y duracion
muy corta. Las mediciones de la histamina, realizadas en pacientes y voluntarios
normales, no han mostrado elevacion en los niveles de histamina después de la

administracion de ultiva, en bolo a dosis de hasta 30mcg/kg.
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2.2.2 EFECTOS PRODUCIDOS POR EL REMIFENTANYL
Efectos En EI Sistema Nervioso Central.

El remifentanyl con N20 mantiene intacta la reactividad cerebral vascular al C02 y un
FSC similar a la anestesia con NO02/Isoflurano o fentanyl/N20. La reduccion de la
presion de perfusion a altas dosis de remifentanyl y alfentanyl son debidas a la depresion

del sistema hemodinamico.
Efectos Hemodinamicos

El remifentanyl como el resto de los opiaceos pueden producir hipotension y bradicardia
moderada. Asociado al propofol o tiopental puede reducir la presion arterial de un 17 a
23% estos efectos no son mediados por la liberacion de histamina.

Efectos Respiratorios

Produce como el resto de los opiaceos depresion respiratoria dependiente de la dosis. Es
méas potente que el alfentanyl después de una dosis en bolo pero es mas rapida la
recuperacion. Velocidades de infusion de 0.1 m/kg/min permite la respiracion

espontanea en pacientes despiertos.
2.2.3USOS

Se recomienda la posterior dilucion a las concentraciones de 20 a 250 mcg/ml con uno
de los siguientes liquidos EV; Agua esterilizada para inyectables, Solucién de cloruro de
sodio al 0,9% y dextrosa al 5%, Solucién de cloruro de sodio al 0,9% y Solucion de

cloruro de sodio al 0,45% S

5
Las Bases Farmacoldgicas De La Terapéutica GOODMAN & GILMAN, undécima edicién, México D.F. 2006 Mc Graw Hill Interamericana
Editores, Cap. 21 pag. 571,
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2.2.3.1 USO EN CUIDADOS INTENSIVOS

Ultiva se ha estudiado en pacientes en cuidados intensivos. Ultiva puede usarse
inicialmente, solo para proporcionar analgesia y sedacion en pacientes en cuidados
intensivos, ventilados mecéanicamente. Se recomienda que ultiva se inicie a una

velocidad de infusién de 0.1mcg/kg/min a 0.15mcg/kg/min

La velocidad de infusion se debe titular con incrementos de 0.025 mcg/kg/min, para
alcanzar el nivel deseado de analgesia y sedacién se debe permitir que transcurra un

periodo de cuando menos 5 minutos entre los ajustes de las dosis.

El nivel de la analgesia y la sedacion debe vigilarse cuidadosamente reevaluarse
regularmente, y la velocidad de infusion de ultiva debe ajustarse de acuerdo a la
situacion que exista, si se alcanza una velocidad de infusion de 0.2 mcg/kg/min y no se
logra el nivel deseado de sedacion, se recomienda que se inicie la dosificacién con un
agente sedante apropiado. La dosis del agente sedante debe titularse para obtener el nivel
deseado de sedacion. Pueden hacerse aumentos adicionales a la velocidad de infusion de

ultiva. En incrementos de 0.025 mcg/kg/min, si se requiere analgesia adicional.
2.2.4 MODO DE EMPLEO

Ultiva es estable durante 24hras a temperatura ambiente (25°C) después de su
reconstitucion y dilucion adicional a 20 a 250 mcg/mL con uno de los agentes liquidos

listados con anterioridad
2.2.5 INDICACIONES

Ultiva estd indicado como agente analgésico para usarse durante la induccion y/o
mantenimiento de la anestesia general durante intervenciones quirdrgicas, incluyendo
cirugias cardiacas y también para la continuacion de la analgesia en el periodo
postoperatorio inmediato bajo estricta supervision durante la transicién de analgesia a
larga duracion. Ultiva estd indicada para proporcionar analgesia y sedacion a los

pacientes con ventilacidn mecanica que se encuentren en cuidados intensivos.
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2.2.6 CONTRAINDICACIONES

Ultiva esta contraindicado para el uso epidural e intratecal, ya que su formulacion
contiene glicina. Hipersensibilidad conocida a cualquier componente de la preparacion y
otros agentes analogos al fentanilo.

2.2.7 GUIA DE DOSIFICACION EN CUIDADOS INTENSIVOS

La dosis de la tasa inicial con infusion continua es de 0.1 a 0.15 mcg/kg/min. No se
recomiendan dosis en bolo de Ultiva en cuidados intensivos. El uso de Ultiva reducira el

requerimiento de dosis de cualquier agente sedante concomitante.
2.2.8 EFECTOS SECUNDARIOS

Depresion respiratoria aguda, apnea, bradicardia, constipacion, hipotension, hipoxia,

nauseas, sedacion, rigidez musculo esquelético, temblor postoperatorio, prurito, vomito.

Se han reportado reacciones alérgicas, incluyendo anafilaxis en pacientes que reciben
ultiva junto con otros agentes anestésicos. Se han reportado casos raros de asistolia, paro
cardiaco, generalmente precedidos de bradicardia en pacientes que reciben ultiva en

conjuncion con otros agentes anestésicos.
2.2.9 ALMACENAMIENTO

Precauciones especial para su almacenamiento. Consérvese a menos de 25°C. La
solucién reconstituida de Ultiva es estable quimica y fisicamente por 24 horas a
temperatura ambiente (25°C). Sin embargo, no contiene un conservador antimicrobiano
y, por lo tanto, se debe tener cuidado de asegurar la esterilidad de las soluciones

preparadas.
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2.3 SISTEMAS DE INFUSION ENDOVENOSA DE FARMACOS ANESTESICOS

Las bombas con capacidad para hacer operaciones aritméticas sencillas, a partir de un

. . 6
microchip incorporado.

El operador tiene que introducir la concentracion del farmaco a infundir, el peso del
paciente, y la dosis elegida en dosis/kg tiempo, y la bomba calculara el flujo requerido.
El siguiente avance consiste en la capacidad de inyectar un bolo de la misma jeringa, con
sOlo indicar la dosis/kg. La bomba entrega el bolo a la maxima velocidad de que es
capaz. Estos artefactos suelen ser presentados como para un solo farmaco, pero hay en el

mercado algunos compuestos, con capacidad para hasta cuatro farmacos.(Anexo 3)

Para que una bomba de infusion pueda ser conectada a una computadora requiere poseer

una entrada para que pueda recibir las 6rdenes para regular la dosis introducida.

La bomba inyecta una dosis determinada, con el fin de llegar a una concentracion

definida en plasma o sangre, segun el farmaco utilizado.
Si se hace un paralelo entre ambas formas de dar anestesia veremos que:

Anestesia balanceada: Puede desencadenar la hipertermia maligna, Puede provocar
hepatitis por residuos toxicos de los halogenados (halotano, metoxifluorano),
Recuperacion mas larga, Mas nauseas y vomitos, Menor costo, Mayores indicios de

desarrollo de estrés.

Anestesia total intravenosa con bomba de infusion: No causa hipertermia maligna,
No se conoce toxicidad, La recuperacién es mas corta cuando se usan los esquemas

farmacocinéticos, Menos nauseas y vomitos.

Con anestesia total intravenosa se pueden manejar todo tipo de pacientes, casi sanos o
muy enfermos, de cualquier edad, pero requiere un mayor cuidado de parte del

6
Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion México, 2004, editorial Manuel
Moreno. Capitulo 16. Pag. 298-299
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anestesidlogo. Debe canalizar dos venas: una para hidratacion y farmacos agregados, y
otra especial para los anestésicos. Durante los momentos de mayor estimulo quirdrgico
debe aumentar transitoriamente la dosis del hipnético o de analgésico o ambas, y méas
aun, debe adelantarse a esos momentos para evitar la descarga de catecolaminas. Es
importante que conozca la farmacocinética de los anestésicos en uso, para evitar tanto la
acumulacién del farmaco, con lo que alargara la recuperacién, como la subdosificacion,
con lo que podria tener un paciente consciente o con dolor. Deberia agregar un monitor

mas a su mesa: el detector del BIS.
2.4 EL DOLOR

El dolor es frecuentemente infravalorado, y por tanto insuficientemente tratado en los
pacientes criticos. Las respuestas psicoldgicas, hemodinamicas, metabolicas, y
neuroendocrinas provocado por un control inadecuado del dolor pueden producir mayor
morbilidad e incluso mortalidad. La evaluacion del dolor para el paciente critico es
dificil pero muy importante y la escala de Campbell para el paciente con incapacidad
para comunicarse es la mas adecuada. No se deben admitir puntuaciones de dolor
superiores a 3. La UCI sin dolor debe ser un objetivo de calidad asistencial de los

servicios de medicina intensiva.
2.4.1 EL DOLOR COMO PROBLEMA

El control del dolor es uno de los objetivos tradicionales de los cuidados médicos. Sin
embargo, y a pesar del progresivo conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos de
la produccién del dolor y de la disponibilidad de farmacos efectivos, el dolor es todavia

detectado y tratado inadecuadamente en la mayoria de los pacientes hospitalizados.7

7
Anestesia Clinica, PAUL G. BARASH MD, 3ra edicion, México D.F.1999 Mc Graw Hill Interamericana Editores, tomo Il CAP
13 PAGINA 235
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2.4.2 ORIGEN DEL DOLOR

El dolor en los pacientes criticos puede tener maltiples origenes, los cuales son:

a. La propia enfermedad que motiva su ingreso.
b. Los procedimientos invasivos que se realizan para su tratamiento
C. Las técnicas necesarias para el manejo de los pacientes: presencia del tubo

orotraqueal, mascarias de ventilacibn mecénica, aspiracién endotraqueal,
colocacion y presencia de sondas y catéteres, etc.

d. Las técnicas de cuidados de enfermeria: movilizaciones, cambios de apdsitos,
fisioterapia, etc

e. La propia inmovilidad del paciente.

2.4.3 CONSECUENCIAS DEL DOLOR

El dolor no tratado puede ser responsable del aumento de complicaciones pulmonares y
de infecciones quirurgicas. EI uso combinado de analgésicos y sedantes, disminuyen la

respuesta de estres en los pacientes de cuidados intensivos.
2.4.4 EVALUACION DEL DOLOR.

El primer paso para el tratamiento del dolor es su deteccion. La analgesia y sedacién
debe evaluarse por separado a pesar de su interdependencia. Solo la ausencia de
instrumentos adecuados para monitorizar el dolor puede explicar la injustificable falta de
prescripcion de analgésicos en situaciones o ante actuaciones dolorosas sobre los
pacientes criticos. EIl dolor es una sensacién subjetiva y por tanto, las sensaciones

referidas por el paciente son la base para tomar decisiones.

Existen diferentes factores que pueden modificar la precepcion dolorosa del paciente,
como la edad, su situacién cognitiva, y el estado emotivo, las experiencias dolorosas

previas y su expectacion del dolor.
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Sin embargo, el evaluador debe conocer que también existen otra serie de barreras para
una correcta deteccion, unas pueden obvias como la incapacidad de comunicacion
(inconsistencia, déficit neuroldgico, sedacion profunda, presencia de tubo orotraqueal,
etc.)

Las escalas ideales de la evaluacion del dolor deben ser simples, precisas, con minima
variabilidad interpersonal, deben cuantificar el dolor y discernir la respuesta al
tratamiento y estas escalas no deben servir para comparar diferentes tratamientos.

Es necesario concientizar al paciente y a los profesionales implicados en su cuidado de
la importancia de la valoracion y control del dolor.

2.4.5 EVAUACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE NO COMUNICATIVO O
BAJO SEDACION PROFUNDA

Es preciso recordar que el dolor, y por tanto la respuesta fisiologica a este, existe en el
paciente comatoso, ya sea en el coma de origen estructural o de origen medicamentoso.
Es, por tanto, necesario e imprescindible en este tipo de paciente evaluar y descartar la
presencia de dolor (Anexo 4). Aqui se pierde la herramienta fundamental de la
cuantificacion del dolor, es decir la referida por el paciente por lo que nos debemos

. . 8
apoyar en herramientas indirectas.
Indicadores Fisioldgicos:

La presencia del dolor puede ir asociada a hipertension arterial, sudoracién, midriasis, o
lagrimeo. La taquicardia y la hipertension arterial son los indicadores de dolor mas
precisos en los pacientes criticos con capacidad para comunicarse. Aunque estos signos
no son especificos, y menos en un paciente critico, su control con analgésicos puede ser
clave como indicador de presencia del dolor. También hay que tener en cuenta que en

ocasiones, paraddjicamente, un paciente con dolor puede evocar una respuesta vagal.

8 Texto De Anestesiologia Teérico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion México, 2004, editorial Manuel
Moreno. Cap. 28 pag. 567
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Indicadores Conductuales:

Entre los indicadores figuran la expresion facial, la presencia de movimientos o posturas
antialgicas o el tono muscular. Por este motivo, se recomienda el uso de la escala de
Campbell, que estd disefiada no solo para evaluar la presencia de dolor, sino para

cuantificar su intensidad.
2.4.6 FISIOLOGIA DEL DOLOR,
Nocicepcion del dolor.

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

modulacién y la percepcion.
2.4.6.1 TRANSDUCCION

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

I1'y V principalmente, ubicadas en la sustancia gris de la médula espinal.

Las fibras implicadas son de dos tipos:

e Fibras A: estan mielinizadas, son gruesas y conducen de forma rapida los estimulos (10

a 40 m/seg); son responsables de la transmision del dolor punzante, bien

9
Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicién México, 2004, editorial Manuel
Moreno. Cap. 24 pagina 449
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localizado. Terminan, sobre todo, en las laminas I, 1l y V, aunque todas se encuentran

involucradas.

e Fibras C: no mielinizadas, delgadas y conducen de forma mas lenta los estimulos (< 2
m/seg); son responsables del dolor mas sordo y mal localizado. La terminacion nerviosa
realiza las sinapsis en la lamina I, I1, 11l y V.

La sefial del estimulo doloroso se amplifica o atenla mediante la liberacion de
mediadores inflamatorios, locales y a nivel de la médula espinal. El propio tejido dafiado
produce sustancias como bradiquininas, prostaglandinas, citoquinas, catecolaminas,
glutamato, aspartato, sustancia P, leucotrienos, acetilcolina, histamina, potasio e
hidrogeno, que sensibilizan las fibras A y C (disminuyen el umbral del estimulo
doloroso) provocando un estado de hiperalgesia.

2.4.6.2 TRANSMISION

Este concepto se refiere a la propagacion del impulso doloroso desde la periferia, médula
espinal, hasta el cerebro; dichos impulsos Ilegan a neuronas de primer orden situadas en
los ganglios dorsales de las raices y se propagan a nivel medular, donde se realiza a
través de las neuronas de segundo orden integradas en los tractos nerviosos
espinotalamicos, espinorreticular y espinomesencefalico, principalmente. Estas neuronas
cruzan la médula y ascienden, casi siempre, desde el tdlamo al nucleo ventrolateral. Alli,
las neuronas de tercer orden envian los axones a un amplio abanico de zonas cerebrales,
no existiendo un unico centro del dolor; de este modo la informacién llega desde la
porcion lateral de tdlamo a la corteza somatosensorial, o desde la porcion medial al

tadlamo al sistema limbico, etc.
2.4.6.3 MODULACION

Al igual que ocurria a nivel del estimulo local, en el asta posterior de la médula espinal,
existe una atenuacion o amplificacion de la sefial dolorosa, por dos mecanismos de

excitabilidad e inhibicion, hasta la etapa de cicatrizacion de la lesion. Las neuronas
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liberan neurotransmisores excitadores que acenttan el dolor (sustancia P, glutamato,
calcitonina, neurocinina A), o sustancias que lo disminuyen al bloquear la liberacion de
los antedichos neurotransmisores (opioides enddgenos, noradrenalina, serotonina, acido
aminobutirico, glicina). Estas sustancias inhibitorias son liberadas desde las
terminaciones nerviosas provenientes de areas supraespinales (talamo, hipotalamo,
sustancia gris periacueductal, locus ceruleus, sustancia nigra). El impulso doloroso que
viaja por las fibras A y C, al llegar a la médula espinal estimula los receptores
excitatorios, N-metil de aspartato (NMDA), neuroquininas I, 11 y los canales de calcio en
presencia de proteina G y fosfocitoquinas, que provocan la liberacion de pro-oncogenes
(C-fos y C-jun) y después inducen la produccion de adenocina, prostanoides, 6xido
nitrico, lo cual provoca hiperalgesia, a esto se le denomina fendmeno de wind-up. El
pro-oncogen C-fos esta relacionado con el control de la trascripcion de los genes de
dinorfina y encefalina, su expresion después de una estimulacion nociva es un aumento
de la sintesis de dinorfinas y es probable que de encefalinas. Este conocimiento resulta
atil, debido a que las encefalinas y otros agonistas opioides producen efectos inhibitorios
0 antinociceptivos, lo que disminuye los fendmenos de up-regulation y wind-up, asi
como la hiperalgesia. Ademas, estudios demostraron que el glutamato esta presente en

los procesos de las fibras C y sus terminales en las astas posteriores, asi como en mayor

cantidad en las areas sensoriales del cuerno dorsal. 10
2.4.6.4 PERCEPCION

La percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y sus efectos
psicoldgicos (somatosensorial 11 y sistema limbico). La percepcion e integracion del

dolor dependen de factores personales, siendo esta experiencia Unica para cada paciente.

Mecanismos de dolor agudo estad limitado por el tiempo y la agresion del dafio,

activando todos los nociceptores de terminales nerviosas de tejidos, superficiales y

10
Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion México, 2004, editorial Manuel
Moreno. Cap. 24 pagina 450
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profundos, cutaneos y viscerales, manifestado por todo tipo de dolor somatico

superficial o profundo, visceral y neuropético.

Estas respuestas incluyen cuatro fases:

a)
b)

d)

Lesion tisular y liberacion de mediadores quimicos a nivel local.

Sensibilizacion de los nociceptores periféricos en la zona lesionada, llamada
hiperalgesia primaria y sensibilizacion alrededor de la zona lesionada, a lo que se
Ilama hiperalgesia secundaria.

Sensibilizacion central por hiperexcitabilidad de las neuronas del asta posterior a
nivel medular, que trae como consecuencia aumento en el tamafio de sus campos
receptores, alteraciones en el procesamiento de la sensibilidad nociceptiva
(incremento en la intensidad y duracion de la respuesta frente a una estimulacion
repetida), con elevacion de la actividad simpatica y exageracion de los reflejos

segmentarios espinales y suprasegmentarios.

Cese de la estimulacion a la cicatrizacion de la herida lesionada y recuperacion de

la sensibilidad normal.

2.4.6.5 VARIEDAD DEL DOLOR AGUDO

Intermitente: se presenta con periodos de remision total y es de duracién variable.

Continuo: permanece minutos u horas sin remisiones, ejemplo de este es el dolor

posquirdrgico.

Subintrante: oscilaciones de dolor que van desde intenso hasta intolerable, con una

disminuciéon gue mantiene una sensacion dolorosa amortiguada, pero constante; todo

esto acompafiado de manifestaciones autonémicas.

Incidental: es el dolor posoperatorio que se presenta al movimiento, por ejemplo al

respirar, mover alguna parte del cuerpo, movilizarse en la cama, evacuar o caminar.
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2.4.6.6 CARACTERISTICAS DEL DOLOR AGUDO

Respuestas involuntarias autbnomas que producen mecanismos reflejos segmentarios
manifestados por cambios fisiologicos de tipo simpatico, parasimpatico o ambos.
Respuestas cerebrales y corticales en las cuales se incluye la reaccién emocional del
dolor, mecanismos psiquicos y dindmicos que producen ansiedad, miedo y aprension,
ademas de respuestas afectivas que se traducen en posiciones y verbalizaciones. Dichas
respuestas definen la reaccidn del organismo frente a la agresion y constituyen la base
que explica los problemas ligados a la presencia de dolor.

2.4.6.7 REACCION ORGANICA ANTE LA PRESENCIA DE DOLOR
AGUDO

Los reflejos segmentarios son el resultado de la gran actividad neuronal en el asta
anterior y anterolateral a nivel medular, como consecuencia de la estimulacion
nociceptiva procedente del asta posterior de la médula. Esta hiperactividad de neuronas
motoras y neuronas simpaticas preganglionares origina una serie de influjos transmitidos
por los axones de dichas neuronas, dando origen a espasmos musculares y vasculares en
diversas partes del organismo. Los espasmos de la musculatura lisa provocan desde
bronquioloconstriccion, distension gastrointestinal reflejada en la disminucion de la
actividad digestiva y distension vesical con retencion de orina, que puede condicionar la
aparicion de cistitis. Los espasmos musculosqueléticos provocan contracturas que
ocasionan exacerbacién del dolor, mientras que los vasospasmos arteriales a través de
isquemias localizadas desencadenan nuevas descargas nociceptivas producidas por

asfixia celular, lo cual genera mas dolor y en consecuencia, mayor vasospasmo, de modo

. . 11
que se Ccrea un circulo vicioso.

11
Texto De Anestesiologia Tedrico Practico DR, J. ANTONIO ALDRETE, segunda edicion México, 2004, editorial Manuel
Moreno. Cap. 24 pagina 451
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Las respuestas suprasegmentarias manifiestan la reaccion de las neuronas del tallo
cerebral y los centros superiores a la estimulacion nociceptiva transmitida por diferentes
fasciculos ascendentes desde el asta posterior de la médula. Estas respuestas se traducen
en hiperventilacion, incremento del tono simpético e hiperactividad endocrina
caracterizada por aumento en la secrecion de catecolaminas, ACTH, cortisol,
aldosterona, etc. Al final, la integracién de los impulsos nociceptivos a nivel de los
centros corticales superiores ocasiona en el paciente una serie de respuestas corticales de
tipo psicolégico y fisico. La respuesta fisica que predomina se traduce casi siempre en
evitar cualquier tipo de movimiento que pudiera exacerbar el dolor, por tanto el paciente
adopta posiciones antialgicas en las primeras horas del posoperatorio. La expresion
clinica de estas respuestas secundarias a la agresion quirdrgica incluye complicaciones

en todos los aparatos y sistemas.
NEUROENDOCRINO

El estrés quirargico y el dolor desencadenan una respuesta metabdlica consistente y bien
definida, que supone la liberacion de hormonas neuroendocrinas y citoncinas causantes
de varios efectos mortales. Ademas de la elevacion de la actividad de las hormonas
metabolicas, como catecolaminas, cortisol, angiotensina Il y hormona antidiurética, el
estrés incrementa los niveles de hormona adrenocorticotrépica, hormona del crecimiento
y glucagdn. La reaccion al estrés genera bajos niveles de hormonas anabdlicas, como la
testosterona y la insulina. Adrenalina, cortisol y glucagon producen hiperglicemia, al
promover la resistencia a la insulina e incrementar la gluconeogénesis. Estas inducen
catabolismo proteinico y lipdlisis que generan sustratos para la gluconeogénesis. La
reaccion al estrés da lugar a un equilibrio nitrogenado negativo. La aldosterona, el
cortisol y la hormona antidiurética alteran la resorcion de agua y electrdlitos, al
favorecer la retencion de Na+ y agua, al tiempo que eliminan potasio. Esto propicia los
incrementos del liquido extravascular periférico y del tisular del parénquima pulmonar.
La liberacion local de citocinas, como interleucina 2, interleucina 6 y factor de necrosis

tumoral, (TNF), puede contribuir a las respuestas fisioldgicas anormales. Por ultimo, las
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catecolaminas sensibilizan las terminales nociceptivas periféricas, que sirven para
propagar el dolor mas intenso, y pueden crear un ciclo vicioso dolor liberacion de
catecolaminas dolor. La magnitud de esta reaccion neuroendocrina y de citocinas
depende de la gravedad de la lesion tisular, ademés se correlaciona con el pronostico

posterior a la lesion.
CARDIOVASCULAR

La liberacién de catecolaminas de las terminales nerviosas simpaticas y la médula
suprarrenal, de aldosterona y cortisol de la corteza suprarrenal, de hormona antidiurética
del hipotalamo, asi como la activacion del sistema renina-angiotensina, desencadenan
los efectos cardiovasculares tipicos del dolor. Estas hormonas tienen efectos directos
sobre el miocardio y la vasculatura, e incrementan la retencion de sal y agua, lo cual

confiere una enorme carga al sistema cardiovascular.

La angiotensina Il causa vasoconstriccion generalizada, mientras que las catecolaminas
aumentan la frecuencia cardiaca, contractilidad miocardica y resistencia vascular sisté-
mica. La liberacion simpatoadrenal de catecolaminas, efectos de la angiotensina Il o
ambos, que pueden ocasionar hipertension, taquicardia y arritmias, que pueden llevar
también a isquemia miocardica en pacientes susceptibles como consementacion enteral
temprana puede relacionarse con morbilidad posoperatoria, incluyendo complicaciones

sépticas.
INMUNITARIA

La reaccion al estrés relacionada con el dolor suprime tanto la funcion inmunitaria
celular como la humoral y ocasiona linfopenia, leucocitosis y depresion del sistema
reticuloendotelial. Muchos mediadores conocidos de la reaccion al estrés son potentes
inmunosupresores, mientras las infusiones de cortisol y adrenalina disminuyen la
quimiotaxia de neutrofilos. Estos efectos pueden reducir la resistencia a los patdgenos y
convertirse en factores clave para el desarrollo de complicaciones infecciosas

perioperatorias.
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COAGULACION

Las alteraciones asociadas con el estrés en la viscosidad sanguinea, funcion plaquetaria,
fibrindlisis y vias de la coagulacion incluyen incremento de la agregacion plaquetaria,
Disminucidn de la fibrindlisis y promocién de un estado hipercoagulable. Cuando estos
efectos se suman a la liberacibn de catecolaminas con alteraciones en la
microcirculacion y a la inmovilizacién del paciente en el periodo posoperatorio, los
episodios tromboembdlicos se presentan con mayor facilidad, si el paciente ya presenta

problemas de circulacion manifestados por varices los riesgos se incrementan.
ESTADO GENERAL

El dolor poco controlado también propicia insomnio, ansiedad y un sentimiento de
abandono. Estos factores psicoldgicos, ademas de la inmovilizacion por el aumento del
tono muscular esquelético, crean una atmdésfera perioperatoria atemorizante para muchos

pacientes.
RESPUESTA PSICOLOGICA

Estos factores psicologicos, ademas de la inmovilizacion por el aumento del tono
muscular esquelético, crean una atmosfera perioperatoria atemorizante para muchos

pacientes.
RESPUESTA PSICOLOGICA

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

intento por obtener una respuesta farmacoldgica para aliviarlo.
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2.4.6.8 FACTORES QUE CAUSAN UN MAL CONTROL DE DOLOR

El personal medico y paramédico debera tomar en cuenta los multiples factores que se
presentan en el dolor posoperatorio para tener un adecuado control del mismo, por tanto
se mencionaran algunos:

- Variabilidad en la percepcion del dolor.

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

- Intervalos excesivos de dosificacion de analgésicos.

- Temor por la adiccidn a opioides.

- Dosis insuficientes.

- Temor a depresion respiratoria.

- Falta de orientacion preoperatoria al paciente, que incluya el periodo
posoperatorio.

- Farmacos controlados bajo llave y que requieran de documentacion especial.

- Falta de experiencia del personal de salud para evaluar el dolor y administrar
analgésicos.

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

2.5 HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

La presencia y peligros de crisis convulsivas en mujeres embarazadas se reconocen y
registra desde hace siglos. Hipocrates de Cos (460 a 370 a. de C.) observé que la cefalea,
mareo y convulsiones eran complicaciones graves del embarazo. Existen indicios que

sugieren que esa condicidn fue llamada desde entonces eclampsia, término derivado de
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la palabra griega eclamfis (brillo o resplandor subito) y que denota el desarrollo
repentino del cuadro clinico que la caracteriza. Se conocia muy poco acerca de la
eclampsia, hasta que en 1772 De La Motte notd que las mujeres embarazadas con
convulsiones podian tener una recuperacién mas rapida si el nacimiento ocurria en un
tiempo breve después de iniciado el cuadro. En 1843, se descubrié que muchas de las

: . ] .12
embarazadas que presentaban convulsiones también tenian albuminuria.

El término preeclampsia-eclampsia (PE-E) describe una enfermedad que sélo se presenta
durante el embarazo; caracterizada en clinica por el desarrollo secuencial de HTA,
acumulacion de liquido en el intersticio tisular (edema) y excrecion de cantidades
anormales de proteinas por la orina (alouminuria, proteinuria), después de la semana 20
de la gestacion o durante el puerperio. Es un desorden multisistémico y, hasta la fecha,
de origen incierto o idiopatico.

Los trastornos de la HTA en la mujer embarazada incluyen: la HTA ya establecida de
forma previa al embarazo, la HTA crénica y la HTA de presentacion exclusiva durante
el periodo gestacional. Cuando esta Gltima (hipertension arterial gestacional) se
acompafia de proteinuria de primera aparicion, esta patologia se llama preeclampsia, y
cuando no se asocia con proteinuria, se llama hipertension arterial transitoria del
embarazo. Si la gestante ya padecia antes del embarazo- HTA cronica y se afade

preeclampsia, entonces ésta se clasifica como HTA crdnica con preeclampsia afiadida.

La eclampsia, como ya se ha mencionado, no es mas que la preeclampsia con crisis
convulsivas agregadas Aun cuando se sabe que los estados toxémicos del embarazo
pueden ocurrir en varias especies animales, en ninguna de ellas se presentan en una
forma semejante a la de la enfermedad en la especie humana, por ello la mayoria de los
autores considera que la PE-E es una complicacién que afecta de manera Unica al
embarazo humano. También, por esta razdn, no existe un modelo animal o in vitro en el

que puedan simularse las condiciones clinicas del padecimiento y que sea susceptible

12
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para ser utilizado para experimentacion de laboratorio, lo cual resulta en limitaciones
metodoldgicas importantes que dificultan o imposibilitan el estudio del padecimiento.
De forma clésica, la preeclampsia es un trastorno que no se manifiesta antes de la
semana 20 de gestacion; sin embargo, se han descrito algunos casos en embarazos
menores de 20 semanas (preeclampsia atipica) asociada a patologias del trofoblasto
como la mola hidatidiforme.

La preeclampsia es una enfermedad con una forma de presentacion y ritmo de progresién
muy variables, que esta asociada con vasoespasmo, lesiones vasculares patologicas en
multiples sistemas organicos (incluyendo el lecho vascular Utero placentario), aumento en la
activacion y consumo de plaquetas y del sistema de coagulacion en la microvasculatura
sistémica. Por estas razones el cuadro clinico de las pacientes preeclampticas también puede
incluir trombocitopenia, hiperuricemia, alteraciones en pruebas de funcién hepatica y renal,

hemoconcentracion concentracion, hemolisis, anemia, hipoalbuminemia y crisis convulsivas

. L. . 13
tonicoclonicas generalizadas.

La preeclampsia precede a la eclampsia de manera invariable. La eclampsia es la méas
dramatica y severa de las manifestaciones de la preeclampsia severa. Como entidad
clinica, la PE-E representa un desafio poco comin para el anestesidélogo y demanda de €l
un conocimiento y un manejo completo de su fisiopatologia, caracteristicas clinicas y
tratamiento, que le permita tomar las decisiones anestésicas mas racionales, adecuadas y
seguras para el binomio materno-fetal. Subestimar el gran potencial letal sobre la madre
y el feto de la preeclampsia-eclampsia es un error de calculo grave, que por desgracia,

aln se comete y que se convierte con frecuencia en una tragedia obstétrica doble.

Antes se le conocia como toxemia del embarazo, ya que se tenia en mente la
participacion de toxinas en la embarazada, las cuales producian desérdenes como HTA,

edema y proteinuria.

13
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El término de toxemia fue acufiado hace 150 afios, pero en la actualidad esta en
completo desuso, es un término incorrecto, anacrénico y fuera de la nomenclatura

médica.
La preeclampsia es un diagndstico clinico.

1. Preeclampsia (PE). Sindrome caracterizado por HTA, proteinuria, edema
generalizado, alteraciones visuales, cefalea y dolor epigéstrico, que ocurre a partir
de la semana nimero 20 de gestacion y que por lo general desaparece a las 48 h

después del parto.

2. Eclampsia (E). Es una paciente con PE, que ademas presenta convulsiones tonico-
clonicas generalizadas de inicio subito, sin ser precedidas de aura.

3. Sindrome de HELLP. Caracterizado por hemolisis, elevacion de las enzimas

hepaticas y disminucidn de las plaquetas (plaguetopenia).

Resulta dificil definir un padecimiento del que se desconoce con certeza su etiologia. En
la préactica clinica cotidiana la triada clasica de HTA, proteinuria y edema, en algln
tiempo necesario para hacer el diagndstico de preeclampsia, no esta presente en muchos
de los casos, lo que compromete la definicion original, torndndola como imprecisa o
inexacta y con frecuencia confunde el diagnostico para muchos médicos no enterados.
Hoy se acepta que la eclampsia se puede entender como la presentacion de crisis
convulsivas o coma, no relacionados con otras causas, en una mujer embarazada o

puérpera con signos y sintomas de preeclampsia.

Como se observa en esta definicién de eclampsia, la preeclampsia siempre precede a la
eclampsia, por tanto, definir la eclampsia implica la necesidad de definir a la

preeclampsia misma.

La preeclampsia es la aparicion de una HTA (>140/90 mm Hg) acompafiada de
proteinuria (> 0.3 g/24 h), a partir de las 20 semanas de gestacion en una mujer
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normotensa. La preeclampsia severa es aquella que presenta PA > 160/90 mm Hg y
proteinuria > 5 g/24 h.

2.5.1 CLASIFICACION

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), emitié en 1986 la
siguiente clasificacion:

a) Hipertension arterial inducida por el embarazo (HIE). - Preeclampsia (moderada o
severa). - Eclampsia.

b)  Hipertension cronica que precede al embarazo (de cualquier etiologia). c)
Hipertension crénica (de cualquier etiologia) con HIE agregada. - Preeclampsia
agregada. - Eclampsia agregada.

Para ayudar a la estandarizacion del manejo de la PE-E, ésta ha sido clasificada en leve y
severa (se omite el término moderada).

PREECLAMPSIA LEVE

HTA vy proteinuria presentes. PAS sostenida < 140 mm Hg,PAD < 90 mm Hg,
proteinuria < 300 mg/L en orina colectada de 24 h, sin ninguna otra alteracion funcional
u organica. La HTA de subita aparicion y sin antecedente previo (hipertension arterial
gestacional) debe ser vigilada de manera muy estrecha ya que 10% de las eclampsias se
pueden presentar sin proteinuria previa o significativa. Los precursores en el diagnostico
de preeclampsia leve incluyen también la subita aparicion de edema y aumento de peso,
asi como un inesperado aumento de la PA sin llegar a ser diagnosticada como HTA del

embarazo.
PREECLAMPSIA SEVERA

Puede haber 2 o 3 de los siguientes signos: PAS > 160 mm Hg, PAD > 100 mm Hg,
proteinuria de 5 g/L en orina de 24 h en dos muestras de orina. Otros sintomas son la

cefalea, alteraciones en la vision, confusion, dolor en el cuadrante superior derecho,
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alteraciones en el funcionamiento hepéatico, oliguria, anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia, oligohidroamnios, edema pulmonar, alteraciones en

el desarrollo y crecimiento del feto. 14
2.5.2 INMINENCIA DE ECLAMPSIA

Cuando hay uno o més de los siguientes datos: PAS > 185 mm Hg, PAD > 110 mm Hg;
proteinuria > 10 g /L en orina de 24 h; oliguria de 30 mL/h 0 400 mL/24 h; estupor,
disturbios visuales, dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho, cefalea frontal,

hiperreflexia, edema agudo pulmonar (EAP), cianosis y vomitos subitos y en proyectil.
2.6 ECLAMPSIA

Aqui es imprescindible la presencia de las convulsiones tonico-clonicas generalizadas
durante el embarazo, durante el trabajo de parto (u operacion cesarea) e inclusive siete
dias después del nacimiento del producto. Las crisis convulsivas son debidas a
complicaciones del embarazo (PE-E) y no a crisis epilépticas previas a la gestacion o por
alteraciones organicas gruesas del cerebro (tumor, cisticercosis, etc.) La clasificacion del
ACOG elimina la forma leve de preeclampsia, en la actualidad en desuso, y aun cuando
indica que todas las pacientes con HIE tienen preeclampsia o eclampsia, el término
hipertension inducida por el embarazo (HIE), también incluye a las pacientes que sélo
desarrollan HTA durante el embarazo (p. ej., hipertension gestacional), sin edema o

proteinuria asociados.

En la actualidad, la clasificacion méas aceptada de los desérdenes hipertensivos del
embarazo es la emitida por The International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy (de sus siglas en inglés ISSHP), la cual distingue cuatro categorias de
hipertension arterial durante el embarazo. La HTA inducida por el embarazo o
gestacional tiene como causa el embarazo mismo, en tanto que la HTA crénica se refiere

a la elevacion de la PA existente antes del embarazo. Como se puede observar, no se

14
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incluye al edema como parte indispensable para integrar el diagndstico de preeclampsia
como era clésico, ya que se pueden encontrar grados de edema de leve hasta moderado
en 80% de las embarazadas normotensas,mismas que en su mayoria son pacientes sanas
sin preeclampsia. EI edema caracteristico de las pacientes preeclampticas se acompafia
de proteinuria, tiene un desarrollo rapido o subito, se asocia con una ganancia de peso
corporal acelerada y afecta casi a 85% de las pacientes. Es importante hacer notar que el
cuadro clinico de eclampsia sin edema se ha considerado por muchos afios como
peligroso de manera muy particular. La preeclampsia o eclampsia que se presenta sin
edema se asocia con una mortalidad mayor que la misma condicion con edema. Definir
las cifras exactas de aumento de la PA para hacer diagnostico de HTA durante el
embarazo, también implica dificultades que en la mayoria de los casos son ocasionadas
por la controversia que se da cuando se intenta identificar el umbral 6ptimo de PAD,y

por las diferencias o dificultades técnicas para medir la PA con exactitud.

Es indispensable tomar en cuenta los siguientes aspectos relacionados con la medicion

indirecta de la presion arterial:

a) Siempre deben considerarse todas las mediciones anteriores disponibles de la presion
arterial de paciente antes del embarazo y durante las primeras semanas del mismo y con

base en ellas, estimar los posibles incrementos.

b) Debe usarse el brazalete (manguillo) de tamafio adecuado para cada paciente, de
manera especial en pacientes obesas o en anasarca. Para circunferencia del brazo (CB)
de 33 cm, es recomendable un brazalete con medidas (BM) de 12 x 23 cm,CB 33-41 cm
es recomendable un BM de 15 x 33 cm, CB mayor de 41 cm es recomendable un BM de
18 x 36 cm.

c) La posicidén adecuada para medir la presion arterial es con la paciente en decubito
supino, con la pelvis basculada hacia la izquierda formando un angulo de 30° y el

brazalete del esfigmomandmetro a nivel del corazon.
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d) Utilizar la fase correcta de los ruidos de Korotkoff (fase IV = cambio de tono o
apagamiento del ruido del pulso) para determinar la PAD, y no la fase V equivalente a la
desaparicion del sonido (muchas pacientes tienen sonidos audibles con registros de
presion cero). Es importante enfatizar que, en la mayoria de los casos, tiene mayor
relevancia clinica para considerar la presencia de HTA la cuantia o porcentaje de
elevacion de la PA, tomando en cuenta las cifras basales de los registros anteriores de la
paciente, mas que las cifras absolutas que se pueden registrar de manera aislada en un
momento determinado de su evolucién. Un incremento de 30 mm Hg o més de la PAS o
un aumento de 15 mm Hg o mas en la PAD comparados con las cifras basales, asi como
una lectura >140/90 mm Hg después de la semana 20 de gestacion, en dos 0 mas
ocasiones con un intervalo de registro de cuatro h entre cada una de ellas, pueden ser
elementos de juicio suficientes para presumir de manera fundamental el diagnostico de
preeclampsia. Se ha propuesto el uso preferente de la presion arterial media (PAM) para
el diagndstico de preeclampsia.9 Se sugiere que una elevacion de la PAM de 20 mm Hg
0 mas por arriba de las cifras basales o una cifra absoluta de 105 mm Hg o mayor es

suficiente para establecer el diagndstico de HTA inducida por el embarazo.
2.6.1 INCIDENCIA

Se estima que 15 a 20% de las mujeres que se embarazan cursan con alguna patologia
que complica la gestacion. Los trastornos hipertensivos del embarazo son la forma de
complicacion mas frecuente y se ha estimado que en los EUA la preeclampsia complica
el 5 a 7% de los embarazos. La preeclampsia no diagnosticada, sin tratamiento o con
terapéutica deficiente puede evolucionar a eclampsia. En el mundo, cada tres minutos
muere una mujer debido a preeclampsia-eclampsia. En Meéxico, también es la
complicacion mas frecuente del embarazo, oscilando su frecuencia entre 8 a 10% con
variaciones regionales en relacién con las condiciones socioeconémicas y culturales de
la poblacion. La HTA es la complicacion médica mas comln del embarazo; sin
embargo, para otros, es la anemia la complicacion méas frecuente, ocupando la HTA un

segundo lugar. La enfermedad hipertensiva del embarazo continla siendo una de las
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causas mas importantes de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel
universal, tanto en paises industrializados, como en los que estan en vias de desarrollo.

Su frecuencia de presentacion y lugar que ocupan como causas de morbilidad y
mortalidad varian de acuerdo con las condiciones socioeconémicas de la poblacion, su
asentamiento geografico, asi como con la disponibilidad y accesibilidad a servicios
profesionales de atencion a la salud. En la mayoria de los paises del mundo, la
enfermedad hipertensiva del embarazo aparece como la causa principal de muerte
materna, y de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de morbilidad y
mortalidad perinatal a nivel mundial. La preeclampsia afecta a 6 a 8% de todos los
embarazos. La HTA es causante de 18.6% de las muertes maternas.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son comunes y afectan a 10.6% de las
mujeres, la preeclampsia a 5.8% de las primigestas y 0.4% de las secundigestas. Casi

85% de los casos de preeclampsia se presentan en mujeres durante su primer embarazo.

En ciertos grupos de pacientes se ha podido identificar un riesgo mayor para desarrollar
preeclampsia durante el embarazo, estos grupos son:

- Primigestas adolescentes o de edad avanzada.

- Mujeres con hipertension arterial cronica.

- Mujeres obesas.

- Pacientes con enfermedad renal subyacente de cualquier etiologia.

- Mujeres con lupus eritematoso sistémico y enfermedades vasculares o de la colagena
relacionadas.

- Pacientes con embarazos maltiples.

La incidencia reportada de eclampsia es muy variable y puede ser de 1 a 11 en 3.448
embarazos. En paises desarrollados, la eclampsia se considera una complicacion rara,

pero clasificada como muy grave.
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En relacion con la preeclampsia, se estima una incidencia aproximada de 1 por cada
2000 nacimientos. En paises en vias de desarrollo, las cifras fluctdan entre 1 a 1% en
1700. En paises desarrollados, la eclampsia es mas frecuente en mujeres de color (no
blancas), nuliparas, de medio socioecondémico bajo, con una incidencia mayor en

adolescentes (pico a los 20 afios) y también en mujeres maduracion mas alla de los 35

~ 15
anos.

Las crisis convulsivas que se presentan antes de las 20 sem de gestacion son muy raras,
y en caso de presentarse, es conveniente sospechar la presencia de un embarazo molar o
un sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. En cuanto a la eclampsia la mitad de los
casos se presentan antes de término, ocurriendo mas de 20% antes de las 31 semanas de
gestacion. Las tres cuartas partes restantes se presentan al finalizar la gestacion, ya sea
durante el parto o cesarea, o incluso 48 h despues. Las crisis convulsivas siempre
desaparecen despues del nacimiento del producto, h o dias después. Las convulsiones
tardias postparto, es decir, aquellas después de 48 h después del nacimiento del bebé,
pero no mas alla de las cuatro semanas, son 25% de las crisis eclampticas postparto. La
eclampsia se acompafia, en ocasiones, por desprendimiento prematuro de placenta
(abruptio placentae), coagulacion intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda,
crisis convulsivas antes del parto u operacion cesarea (40%), y convulsiones hasta 48 h
después del nacimiento del bebé (16%). Las crisis tonicoclénicas pueden presentarse
incluso cuatro semanas después del parto. Se piensa que la mayor frecuencia de la PE-E
en paises con economias pobres es el resultado de una atencibn médica prenatal
inadecuada o que las pacientes acuden en forma tardia a atenderse al hospital, donde no
siempre se cuenta con los recursos necesarios para un diagndstico oportuno y un

tratamiento 6ptimo.

Las complicaciones en las madres eclampticas se presentan en casi 70%. Estas

complicaciones pueden ser la coagulacion intravascular diseminada (CID), insuficiencia

15
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renal aguda (IRA), accidentes vasculares cerebrales (AVC), ruptura hepatica, lesion
hepatocelular,broncoaspiracion, neumonitis, edema agudo pulmonar (EAP), hemorragia
posparto, e incluso paro cardiorrespiratorio. La hemorragia intracerebral y la isquemia
pueden dejar secuelas permanentes, irreversibles. La preeclampsia-eclampsia puede
dejar secuelas cardiovasculares en etapas tardias de la vida y la probabilidad de tener
otro embarazo complicado con preeclampsia aumenta tras un intervalo amplio entre
embarazos y edad materna avanzada. También existe un riesgo elevado de padecer
diabetes mellitus a futuro. Las mujeres que padecieron sindrome de HELLP tienen alto
riesgo de padecer preeclampsia en embarazos posteriores (23%),y 19% de
probabilidades de recurrencia del sindrome de HELLP. Como factores pronostico es
aconsejable determinar en la madre gestante si existen anticuerpos antifosfolipidos,
deficiencia de factor V de Leiden, resistencia a la proteina C activada e
hiperhomocisteinemia. La mortalidad perinatal en la eclampsia es variable siendo de 9 a
23%. Estas muertes perinatales son el resultado de prematurez, desprendimiento
placentario y asfixia (hipoxia) intrauterina. En México, en las dependencias que
conforman el Sistema Nacional de Salud, se informé que en el afio de 1994 la
preeclampsia-eclampsia fue la primera causa de mortalidad materna en general, siendo
ademas responsable de 25% del total. En un estudio realizado en el Instituto Mexicano
del Seguro Social, analizando un periodo de diez afios (1987 a 1996), la
preeclampsiaeclampsia ocupo el primer lugar como causa de muerte materna con 36.2%
del total de casos. En ese mismo analisis, se encontrd que la preeclampsia-eclampsia
afecta con mayor frecuencia a mujeres primigestas adolescentes jovenes, y que el riesgo
maés elevado de muerte por preeclampsia-eclampsia lo presentan las embarazadas de 35
afios de edad o mas, cifra que es casi cuatro veces mayor que la del grupo de mujeres
menores de 20 afios. El factor genético no estd muy claro, aunque se han observado
familias en las que la preeclampsia se presenta con mayor frecuencia que en la poblacion
general. En 1960, Humpbhries fue el primero en reportar un evento en madre e hija, en el
cual las hijas tuvieron toxemia en 28% de los casos en comparacion con 13% del grupo

control. Chesley, reportdé un aumento notable en la incidencia de preeclampsia-
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eclampsia en los primeros embarazos de hermanas (37%) e hijas (26%), de 187 mujeres

con eclampsia en comparacion con 8% observado en la poblacion general.

Establecer el diagnostico temprano y correcto de la preeclampsia-eclampsia es de suma
importancia, pues de ello va a depender nuestro manejo y la decision de interrumpir el
embarazo. El control precoz y periédico del embarazo, con evaluacion de parametros
clinicos y analiticos constituye un buen método de diagnostico, recordando que el
desarrollo de HTA en una paciente normotensa durante el tercer trimestre del embarazo
es, por lo general, el primer signo de preeclampsia.

Cuando se interroga a la paciente embarazada, debemos de buscar de forma intencionada

los siguientes antecedentes:

a) Antecedentes hereditarios y familiares: HTA, cardiopatias, AVC, crisis

convulsivas, preeclampsia o eclampsia (antes toxemia) en madre 0 hermanas.

b) Antecedentes personales no patolégicos: Medio socioeconémico de ddnde
procede, habitos dietéticos, ocupacion, tabaquismo, si utiliza farmacos psicotropicos,

edad y habitos de ejercicio.

C) Antecedentes personales patologicos: HTA, diabetes mellitus, nefropatia,
preeclampsia-eclampsia en embarazos anteriores, crisis convulsivas fuera y dentro del

embarazo.

d) Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos: Nuliparidad, multiparidad, edad
gestacional en que fueron interrumpidos los embarazos anteriores, embarazo molar,

hidrops fetal y diabetes mellitus.

e) Realizar una buena exploracion fisica, haciendo hincapié en su facies, presencia de
sobrepeso (obesidad), constitucion fisica, tomar con cuidado la PA en ambos brazos y en
varias ocasiones Yy, sobre todo, después de cinco a diez minutos de reposo en decubito
lateral izquierdo. En cardiopulmonar, buscar de manera intencional soplos, choque de la

punta del corazon y reforzamiento del segundo ruido pulmonar.
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f) En la exploracion obstétrica, corroborar si el fondo uterino corresponde con la edad
gestacional y buscar la presencia de polihidramnios y oligohidramnios. En las
extremidades, buscar la presencia de edema, sobre todo en miembros inferiores y cara.
En el examen del fondo de ojo, investigar datos de retinopatia hipertensiva crénica o

aguda.

g) Exadmenes de gabinete: Tomar una telerradiografia de torax para ver si se observa
cardiomegalia; también un electrocardiograma (ECG) para buscar hipertrofia ventricular

izquierda.

h) Los analisis de laboratorio recomendados son los siguientes: biometria hematica
completa, quimica sanguinea completa, examen general de orina, depuracion de
creatinina, proteinas sericas, pruebas de coagulacion y volumen plasmatico, tipo
sanguineo y Rh. Un examen importante para ver la evolucién de la preeclampsia-
eclampsia es la determinacion de productos de degradacion de la fibrina, sobre todo el

dimero D.

A las mujeres que ya han presentado en embarazos anteriores preeclampsia-eclampsia,
sobre todo con inicio muy apartado del final del embarazo, se les debe evaluar sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos. Asimismo, debe buscarse en los antecedentes personales
patologicos familiares trombofilias como la deficiencia del factor V de Leiden,
resistencia a la proteina C activada, e hiperhomocistinemia. La tomografia axial
computarizada (TAC) en madres gestantes eclampticas con crisis convulsivas
recurrentes o status epilepticus revela lesiones estructurales bien definidas. Estos signos
en la TAC son muy semejantes a los que se hallan en la encefalopatia hipertensiva (sin
embarazo),es decir, edema cerebral, trombosis de la vena cerebral y sustancia blanca

hipodensa.
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2.6.2 CUADRO CLINICO Y DE LABORATORIO

La paciente preeclamptica puede estar asintomatica o presentar cefalea, vision borrosa,
malestar abdominal y edema facial, de manos o pies; todos estos signos y sintomas que

- . 16
no son especificos ni constantes.

Antes de hacer el diagnostico de preeclampsia, ésta debe confirmarse mediante la toma
separada de dos presiones arteriales. Las tomas deben ser con la paciente en
bipedestacién y en decubito supino con inclinacion izquierda, después de diez minutos
de descanso. Es frecuente que se piense que el curso clinico de una paciente que
desarrolla preeclampsia severa o eclampsia se caracteriza por un proceso crénico y
gradual, casi igual o cuando menos muy parecido en todos los casos, que se inicia con un
aumento progresivo de peso, acompafiado o seguido por HTA, edema y proteinuria, para
terminar con el desencadenamiento de crisis convulsivas caracteristicas del
padecimiento (eclampsia) o un cuadro clinico florido de fallas organicas diversas (renal,
coagulacion, neurologica, etc.) o el sindrome de HELLP. Este ultimo fue descrito por
Weinstein en EUA (hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas), y por
Espinosa y Diaz de Ledn en Meéxico (microangiopatia trombodtica y hemolisis
intravascular). Por desgracia, y muy a menudo en contra de esa idea, las pacientes
preeclampticas o eclampticas no tienen siempre un comportamiento clinico semejante.
No existen datos clinicos premonitorios consistentes que permitan predecir con certeza

gue una paciente embarazada desarrollard preeclampsia o sus complicaciones.

En preeclampsia severa y eclampsia, en gestantes mexicanas, el signo clinico que se
presenta de manera mas temprana y consistente, y que con frecuencia es subestimado es
un aumento de peso corporal que no es congruente con el que podria esperarse de un
embarazo normal (p. ej., 1 kg 0 més de aumento de peso por semana). Por otro lado el

edema generalizado es un hallazgo muy poco comun, por ejemplo, en la eclampsia.
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La HTA sistémica que se considera el signo caracteristico de la PE-E, no se presenta con
las cifras elevadas que a menudo se espera encontrar. El inicio de las convulsiones o el
coma en la eclampsia quiza se relaciona de manera mas estrecha con un aumento de las
cifras basales o un incremento rapido de ellas, y no con cifras absolutas de PAD o PAM.
En 15 a 20% de los casos de eclampsia no se presentan datos clinicos que caracterizan la
fase prodromica. La cefalea en la PE-E se presenta por lo general en pacientes con
alteraciones de la perfusion cerebral. Este es un sintoma tanto de hipo como de
hiperperfusion cerebral. Belfort encontrd que las pacientes con preeclampsia leve tienen
una cefalea con presion intracraneana normal o baja; sin embargo, en la cefalea de la
preeclampsia severa la perfusion cerebral se encuentra incrementada en relacion con la
embarazada normal. El cuadro clinico general de la preeclampsia es un reflejo del

compromiso multisistémico

Los sistemas organicos que se afectan con mayor frecuencia son el cardiovascular,
respiratorio, nervioso central, renal, de coagulacion, hepatico, por ultimo, y no por ello
menos importante, el feto. En cuanto a los examenes de laboratorio, debe obtenerse una
muestra de orina para buscar proteinuria, y si estd presente, debe cuantificarse la
proteinuria por litro y recolectada en 24 horas. La relacidn urinaria de proteina/creatinina
< 0.2 excluye la presencia de preeclampsia, teniendo una sensibilidad de 90% vy
especificidad de 70%.La biometria hematica y las enzimas hepéticas también se
solicitaran y seran muy Utiles para descartar la presencia de sindrome de HELLP (del
inglés: hemolysis, elevated liver enzimes, and low platelets) que puede complicar de 4 a
14%.40 Los productos de la degradacion del fibrinbgeno monitorizan también la
presencia o0 no de CID. La excrecion renal de uratos esta disminuida, por lo cual es muy
importante conocer los niveles de &cido drico. Niveles de acido urico > 5.9 mg/dL son

predictivos de preeclampsia, con una sensibilidad de 33%.



46

2.6.3 ANATOMIA PATOLOGICA

La evidencia histopatolégica de dafio celular en la preeclampsia-eclampsia esta
representada por la endoteliosis glomerular y cambios estructurales en el tejido
placentario, en los vasos de la unién uteroplacentaria, higado y otros érganos mas.

- Rifion: tumefaccion y depositos de fibrina en las células endoteliales glomerulares
(fibrosis focal glomerular); endoteliosis capilar glomerular y trombos de fibrina en
glomérulos y capilares de la corteza renal. - Higado: hematomas subcapsulares e
intraparenquimatosos, areas parcelares de necrosis con depositos de fibrina. Las
alteraciones en el funcionamiento hepatico se confirman por medio de laboratorio, es
decir, elevacion de la deshidrogenasa lactica y transaminasa glutamico-oxalacética. -
Placenta: necrosis e infiltracion de vasos espirales; aterosis aguda, debido a que en el
endotelio de los vasos uterinos hay intensa necrosis fibrinoide con depoésito intramural
de lipidos y fibrina; isquemia de vellosidades con nudos sinciciales prominentes,
engrosamiento de la membrana basal trofoblastica e hipovascularizacion de
vellosidades; hematomas retroplacentarios. - Sistema nervioso central: hemorragia
cerebral; edema cerebral posteclampsia con zonas de hemorragia, petequias, necrosis
fibrinoide y dafio vascular; microinfartos; trombosis venosa; lesiones microhemorragicas
en adenohipdfisis. Los estudios de cerebros en autopsias de mujeres eclampticas
muestran que mas de 50% de las pacientes fallecidas presentaron hemorragia cerebral,
infarto y encefalomalacia. Las hemorragias petequiales y corticales fueron las mas
comunes, encontrandose sobre todo en el 16bulo occipital. EI edema cerebral difuso fue
menos frecuente. La trombosis cerebral venosa se presenté con mas frecuencia en

pacientes eclampticas posparto. - Corazdn: necrosis miocardica en bandas
2.6.4 FACTORES DE RIESGO Y PREDISPONENTES

Los factores de riesgo conocidos para desarrollar preeclampsia-eclampsia son
nuliparidad, multiparidad, historia familiar de preeclampsia-eclampsia, HTA o

enfermedad renal preexistente, diabetes mellitus, preeclampsia o eclampsia previa (33%
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en los subsecuentes),hidrops fetal no inmune, embarazo molar, primigravida afosa, gran
multipara, enfermedad del tejido conectivo y vascular, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, obesidad, raza afroamericana, primigesta joven con atencién prenatal

deficiente y en las temporadas de otofio e invierno.17
2.7 SISTEMA DE CLASIFICACION ASA

Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA)
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.
(Anexo 5)

Clase I: Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase I1: Paciente con enfermedad sistemica leve, controlada y no incapacitante. Puede

0 no relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase I11: Paciente con enfermedad sistémica grave con limitacion funcional definida.
Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acomparfiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia
diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, infarto al

miocardio antiguo.

Clase 1V: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio
de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus

descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos.

Clase V: Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico. Por ejemplo: ruptura de

aneurisma aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico con

17
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edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes

. S . . . .. 18
requieren la cirugia como medida heroica con anestesia muy superficial.
2.8 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La unidad de cuidados intensivos UCI se define como una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia en un espacio especifico del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuada para atender pacientes que
siendo susceptibles de recuperacion requieren o precisan soporte respiratorio junto con

el soporte de al menos dos drganos o sistemas, asi como también los pacientes

. . |
complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.

La unidad de cuidados intensivos de adultos UCI del Hospital Nacional De la Mujer,
“Dra. Maria Isabel Rodriguez” cuenta con personal médico permanente entre los cuales
se encuentran: Un médico internista polivalente, un médico internista obstetra, Un
neumdlogo, Un nefrélogo, Un cardidlogo; para interconsultas, Diez enfermeras, Una jefa

de enfermeria Y terapistas respiratorios.

Ademas se cuenta con equipos que consta de cinco camas para cuidados para pacientes
criticos y cinco camas para pacientes intermedios que también se pueden utilizar para
pacientes criticos si es necesario, diez ventiladores mecanicos y dos ventiladores
mecanico de transporte, dos aparatos de ultrasonido, un equipo de monitoreo fetal, un

desfibrilador y dos stock de medicamentos que se utilizan en medicina critica.

En promedio se atienden de 500 a 600 pacientes que requieren de monitoreo

hemodinamico y cuidados especiales al afio.

8
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/sistema_de_clasificacion_asa.pdf

19
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2.9 VENTILACION MECANICA.

La ventilacibn mecénica (VM) es un procedimiento de respiracion artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria de los musculos inspiratorios.
No es una terapia, es una intervencion de apoyo, una protesis externa y temporal que

ventila al paciente mientras se corrige el problema que provoco su instauracion.
2.9.1 INDICACIONES.

Lo mas importante a la hora de tomar cualquier decision es la observacion continua del
enfermo y su tendencia evolutiva. Por lo tanto, la indicacion de intubar o ventilar a un
paciente es generalmente una decision clinica basada mas en los signos de dificultad
respiratoria que en parametros de intercambio gaseoso 0 mecanica pulmonar, que sélo

tienen caracter orientativo. Se valoran principalmente los siguientes criterios:
a) Estado mental: agitacion, confusion, inquietud.

b) Excesivo trabajo respiratorio, Fatiga de musculos inspiratorios o Agotamiento
general de paciente: asincronia toracoabdominal, paradoja abdominal, imposibilidad

de descanso o suefio Taquipnea, tiraje, uso de masculos accesorios, signos faciales.
c¢) Hipoxemia: Valorar SatO2 (<90%) o PaO2 (< 60 mmHg) con aporte de O2.
d) Acidosis: pH < 7.25.
e) Hipercapnia progresiva: PaCO2 > 50 mmHg.
f) Capacidad vital baja o Fuerza inspiratoria disminuida.
2.9.2 VENTILADOR MECANICO.

Resefia historica y perspectiva futura. EI concepto de respiracion artificial fue esbozado
en el siglo XVI por Andreas Vesalius, pero ha sido a partir del siglo XX cuando se ha
extendido como modalidad terapéutica. Los primeros aparatos creaban una presion

negativa alrededor del térax estando el paciente encerrado en un cajén, aislado del
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exterior e inmovilizado. A partir de 1952, gracias a los avances de biofisica (mecanica,
fluida, neumatica y electronica), asi como a la difusion de la laringoscopia y la
implantacion de unidades de cuidados intensivos, comienzan a desarrollarse respiradores
de presion positiva. En la actualidad disponemos de ventiladores con distintos programas
adaptables a las necesidades y circunstancias del paciente, que permiten una mejor

monitorizacion de los pardmetros respiratorios. (Anexo 6)
2.9.3 CONOCIMIENTOS BASICOS DE VENTILACION MECANICA

Parametros respiratorios y ocasionan el menor impacto sobre el paréenquima pulmonar y

sistema cardiovascular.
v

Definicion.
Maquina que ocasiona entrada y salida de gases de los pulmones. No tiene capacidad
para difundir los gases, por lo que no se le debe denominar respirador sino ventilador.
Son generadores de presion positiva intermitente que crean un gradiente de presion entre

o . . . . 20
la via aérea y el alvéolo, originando asi el desplazamiento de un volumen de gas.

v
Clasificacion.

Se clasifican en funcion del mecanismo de ciclado (ciclado: sistema por el que cesa la

inspiracion y se inicia la fase inspiratoria pasiva)
a. Ciclados por presion:

Cuando se alcanza una presion prefijada en las vias aéreas se abre la valvula espiratoria
y cesa el flujo inspiratorio. Generan baja presion y pequefia resistencia interna. Su
principal inconveniente Oestd en que cuando varian las caracteristicas mecéanicas del

paciente (compliance, resistencia) cambia el volumen entregado.

20
Manual De Cuidados Intensivos Para Enfermeria, ESTEBAN A. MARTIN C, 3ra. Edicidn, Barcelona, 1996, Verlog Ibérica, pagina 14
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b. Ciclados por volumen:

Se finaliza la insuflacion cuando se ha entregado el volumen programado. Genera alta
presion y elevada resistencia interna para proteger al pulmén. Su inconveniente es que si
cambian las caracteristicas mecanicas del paciente (aumento de resistencia por
broncoespasmo, disminucion de distensibilidad por EAP), se produce un aumento de la

presion intratoracica ocasionando riesgo de barotrauma.
C. Ciclados por tiempo:

Se mantiene constante el tiempo inspiratorio, variando por tanto el volumen que se

entrega y la presion que se genera.

d. Ciclados por flujo: El paso a la fase espiratoria ocurre cuando el flujo cae por debajo
de un valor determinado. Su inconveniente es que pueden no entregarse volumenes

suficientes y no alcanzar frecuencias respiratorias adecuadas.

2.9.4. MODOS DE VENTILACION:

Relacion entre los diversos tipos de respiracion y las variables que constituyen la fase
inspiratoria de cada respiracion (sensibilidad, limite y ciclo). Dependiendo de la carga de
trabajo entre el ventilador y el paciente hay cuatro tipos de ventilacién: mandataria,

asistida, soporte y espontanea.
2.9.4.1 VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE (PSV).

Es un método de VM limitado por presion y ciclado por flujo, en el cual cada ciclo
respiratorio debe ser disparado por el paciente, venciendo con su esfuerzo inspiratorio el
nivel de trigger establecido. Se usa como ayuda a la respiracion espontéanea, por lo tanto,

el paciente debe conservar un adecuado impulso respiratorio.
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El tiempo inspiratorio y el volumen corriente dependeran del esfuerzo respiratorio del

. . - 21
paciente y del nivel de presion establecido.
Ventajas:

El enfermo tiene el control sobre la frecuencia respiratoria y el volumen, por tanto
mejora la sincronia del paciente con el respirador. Disminuye el trabajo respiratorio
espontaneo y el trabajo adicional.

21
Manual De Cuidados Intensivos Para Enfermeria, ESTEBAN A. MARTIN C, 3ra. Edicidn, Barcelona, 1996, Verlog Ibérica, pag 113
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VARIABLE
DESCRIPTIVA

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Comparacion de los
efectos clinicos entre
citrato de fentanyl y de
remifentanyl
administrado en
bomba de infusion
continua para el

control del dolor.

Comparacion:

Proceso que se realiza a fin de
identificar mediante un analisis
sensorial los diferentes aspectos que se
relacionan o no entre dos o varios
objetos. Su principal fundamento es
detallar las semejanzas o diferencias

gue presenten los elementos.

Efectos clinicos:

Cualquier manifestacién ocurrida en el
organismo después de la
administracion de dosis normales de un

farmaco.

Citrato de fentanyl:

El citrato de fentanil es un potente
narcético analgésico de 75 a 125 veces
mas potente que la morfina, pero su

eficacia o efecto méaximo es similar.

Administracién de
remifentanyl o de citrato
de fentanyl por bomba de
infusion para el control del
dolor en pacientes con
diagnostico de eclampsia
para observar los cambios
que se presenten posterior
a la administracion del
medicamento y determinar
los efectos clinicos del
remifentanyl y del citrato
de fentanyl en este tipo de

paciente

Efectos clinicos

Preparacion de

bomba de infusién.

Nivel de analgesia.

Tension arterial

Saturacion de oxigeno

Frecuencia cardiaca

Dosis.

Tiempo de administracion

Escala de Campbell
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VARIABLE
DESCRIPTIVA

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

El fentanil tiene una gran potencia,
mas répida inicio de accion (menos
de 30 seg) y una mas corta duracién

de accién.

Remifentanyl:

Agonista de los receptores M, es el
primer opioide metabolizado por las
esterasas tiene una corta duracion
de accion con una vida media de 8 a
10 minutos.

Bomba de infusion:

Es un dispositivo electrénico capaz de
suministrar mediante su programacién
y de forma controlada una sustancia.

Control del dolor:
Es un enfoque multidisciplinario para
el tratamiento de los pacientes que

sufren dolor crénico y persistente.
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVA OPERACIONAL

Pacientes con Pacientes: Las pacientes ingresadas Caracteristicas de las | Edad
diagnostico de Persona que sufre malestar o dolor y en la unidad de cuidados pacientes y signos Peso

eclampsia ASA 111 en
edades de 16 a 40 afios
bajo ventilacién
mecanica ingresadas en
la unidad de cuidados

intensivos.

solicita asistencia médica.

Eclampsia:

Enfermedad que se presenta en el
embarazo; caracterizada por el
desarrollo secuencial de hipertension
arterial, acumulacion de liquido en el
intersticio tisular, proteinuria y

convulsiones.

ASA III:
Criterio de riesgo operatorio,
Enfermedad sistémica severa,

limitacién funcional definida.

Ventilacion mecénica:

Procedimiento de respiracion artificial
que sustituye o ayuda temporalmente a
la funcidn ventilatoria de los

pulmones.

intensivos con diagndstico
de eclampsia, trastorno
provocado por medio de
una patologia hipertensiva
donde se observan valores
de presidn arterial
superiores a 190/100, y
convulsiones siendo este
uno de los signos para
diagnosticar la eclampsia y
mediante la ventilacién
mecanica proteger la via

aérea de estas pacientes.

vitales.

Diagndstico de la

eclampsia

Modalidad
ventilatoria:

Frecuencia cardiaca
Escala de ASA

Presion arterial

Historia convulsiva.

Ventilacién con presion
soporte
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 SISTEMA DE HIPOTESIS:

Hipétesis De Investigacién O De Trabajo

En la Unidad de Cuidados Intensivos las pacientes que se encuentran bajo ventilacién
mecénica, por eclampsia a las que se les administra Remifentanyl por bomba de infusion
para el control del dolor, presentan menores alteraciones hemodinamicas, a diferencia de

las pacientes que estan en iguales condiciones y se les administra Citrato de Fentanyl.

Hipotesis Nula

En la Unidad de Cuidados Intensivos las pacientes que se encuentran bajo ventilacion
mecanica, por eclampsia a las que se les administra Remifentanyl por bomba de infusion
para el control del dolor no presentan alteraciones hemodinamicas, a diferencia de las

pacientes que estan en iguales condiciones y se les administra Citrato de Fentanyl.
4.2 TIPO DE ESTUDIO:

El desarrollo del presente trabajo de investigacion fue de caracter comparativo y

transversal.
4.2.1 Comparativo

Porque se permitio llevar el estudio hacia un nivel avanzado de investigacion en este
caso se demostrd en paralelo el uso de dos medicamentos que pertenecen al mismo
grupo pero que difieren en algunos aspectos siendo esos aspectos el foco de dicha

comparacion.

4.2.2Transversal: Porque se estudiaron las variables en determinado momento,
haciendo un corte en el tiempo, el estudio se realiz6 durante el mes de agosto del 2016.

Sin brindar ningun tipo de seguimiento posterior.
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4.3 POBLACION

La poblacion que se investigd fueron todas las mujeres ingresadas a la Unidad de
Cuidados Intensivos en el Hospital Nacional de la Mujer "Dra. Maria Isabel Rodriguez”
en las edades comprendidas entre 16 a 40 afios a las que bajo el diagnostico de
Eclampsia, ASA 1ll, se encontraban bajo ventilacion mecénica; especificamente aquellas
que fueron manejadas por la modalidad ventilatoria de presién soporte y asi se les
ofrecié un manejo adecuado del dolor y se les administro por medio de una bomba de
infusién continua dosis de remifentanyl o de Citrato de Fentanyl.

4.4 TIPO DE MUESTREO

La muestra fue seleccionada por el método no probabilistico que se denomina por cuotas
o intencional, en el cual el grupo investigador selecciono estrictamente 50 pacientes
aquellas que cumplieron con todos los requisitos preestablecidos para fines de
recoleccion de los datos; de las cuales 25 de ellas fueron estudiadas bajo la

administracion de Remifentanyl, y 25 con administracion de. Citrato de Fentanyl
4.5 CRITERIOS.
4.5.1 Criterios de inclusion:

-Ingresadas en la unidad de Cuidados Intensivos.
-Pacientes entre las edades de 16 a 40 afios. -
Con diagnéstico de Eclampsia.

-Catalogadas como ASA II1.

-Pacientes bajo ventilacion mecanica y modalidad ventilatoria por Presién Soporte.

4.5.2 Criterios de exclusion:

-Pacientes menores de 16 afios y mayores de 40 afios.
-Con diagnostico no Eclamptico. -
Hemodindmicamente estable.

-Con modo ventilatorio que no sea ventilacion por presion soporte
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4.6 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE
DATOS.

4.6.1 Método

Para esta investigacion se utilizo un tipo de estudio comparativo ya que permitié estudiar
los procedimientos en un orden légico y temporal logrando estudiar en el mismo tiempo
dos ejemplares que pertenecen al mismo grupo, pero que difirieron en algunos aspectos,
siendo también este un estudio versatil que permiti6 complementar otros métodos de

investigacion.
4.6.2 Técnica:

Se realiz0 por medio de la observacion y vigilancia estricta de cada una de las
manifestaciones y signos clinicos que presentaron las pacientes durante estén siendo
manejadas bajo ventilacion mecanica. Se llevd un registro completo para verificar el

comportamiento de las diferentes variables de investigacion.
4.6.3 Instrumento:

El instrumento que se utilizd en esta investigacion fue una guia de observacion de
manifestaciones y signos clinicos presentados, en el cual se llevd un estricto control de
los eventos de cada paciente que seré incluida en este estudio para la determinacion de la

analgesia proporcionada a cada una de ellas. (Anexo 7)
4.7 PROCEDIMIENTO
4.7.1 Pasos a realizar con el uso de Citrato de Fentanyl.

Para la ejecucion del presente trabajo de investigacion se procedié de la siguiente

manera.

1. Se recibieron a las pacientes con diagndstico de eclampsia que fueron ingresadas a
la Unidad de Cuidados Intensivos que fueron previamente intubadas bajo efectos de

sedacion y relajacién neuromuscular.
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11.

12.
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Se coloc6 a la paciente en un lugar indicado y en posicion decubito dorsal con
respaldo a 45°

Se conect6 a la paciente en el aparato de ventilacion mecéanica con la previa
preparacion del pardmetro ventilatorio con presion soporte.

. Se colocé monitorizacién de forma no invasiva para poder iniciar el registro de los

signos vitales iniciales.
Se tom6 muestra de:

Gases arteriales para evaluar estado acido-base y una valoracion objetiva de la
funcion respiratoria.

Secreciones bronquiales para descartar o diagnosticar presencia de microorganismos
patogenos.

Se tomo una radiografia de térax y la posterior revision de la misma para verificar
posicion del tubo orotraqueal

Se realiz6 aseo bronquial y de la cavidad oral.

Se diluyo 1500 mcg de Citrato de Fentanyl en 200 ml de solucion salina normal al
0.9%, obteniendo una dilucion de 7.5mcg/ml. (Anexo 8)

Se preparo sistema completo para la bomba de infusion continua.

Se procedio al inicio de infusion de Citrato de Fentanyl a dosis de 1 a 2 mcg/kg/h.
Se inici6 la monitorizacidn posterior al uso de Citrato de Fentanyl y se utilizé la
escala del dolor de Campbell.

Se realizaron los cuidados pertinentes de ventilacién mecénica.

Durante la estadia de la paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos que se encontraba

bajo ventilacion mecanica se evallo la estabilidad hemodinamica que ofrecia el

medicamento administrado para valorar el destete del medicamento utilizado para

sedacion.
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4.7.2 Pasos a realizar con el uso de Remifentanyl

Para la ejecucion del presente trabajo de investigacion se procedidé de la siguiente

manera:

10.
11.

12.

Se recibieron a las pacientes con diagndéstico de eclampsia que fueron ingresadas
a la Unidad de Cuidados Intensivos que fueron previamente intubadas bajo
efectos de sedacion y relajacion neuromuscular.

Se colocé a la paciente en un lugar indicado y en posicion decubito dorsal con
respaldo a 45°

Se conecto a la paciente en el aparato de ventilacion mecénica con la previa
preparacion del parametro ventilatorio con presion soporte.

Se coloco monitorizacion de forma no invasiva para poder iniciar el registro de
los signos vitales iniciales.

Se tomo6 muestra de:

- Gases arteriales para evaluar estado acido-base y una valoracion objetiva
de la funcidn respiratoria.

- Secreciones bronquiales para descartar o diagnosticar presencia de
microorganismos patdgenos.

Se realizd una radiografia de torax y la posterior revision de la misma para

verificar posicion del tubo orotraqueal.

Se realiz6 aseo bronquial y de la cavidad oral.

Se diluyo 5mg de remifentanyl en 200 ml de solucion salina normal al 0.9%.

obteniendo una dilucion de 25mcg/ml (Anexo 9)

Se preparo sistema completo para la bomba de infusion continua.

Se procedi6 al inicio de infusion de Remifentanyl a dosis de 0.1 a 0.3 mcg/kg/h.

Se inici6 la monitorizacion posterior al uso de Remifentanyl se utillizo la escala

del dolor de Campbell.

Se realizaron los cuidados pertinentes de ventilacién mecénica
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Durante la estadia de la paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos que se encontraba
bajo ventilacion mecanica se evallio la estabilidad hemodindmica que ofrece el
medicamento administrado para valorar el destete del medicamento utilizado para

sedacion.

4.8 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

En el estudio que se llevo a cabo se recolecto la informacion, se vaciaron los datos
obtenidos para su respectiva tabulacion; posteriormente, se analizaron los datos,
estableciendo categorias y rangos, se ordenaron y se interpretaron los porcentajes. Por
ultimo se graficaron los datos con el fin de verificar la relacion entre las variables

estudiadas, posteriormente se utilizo la estadistica descriptiva.
Para el calculo de la frecuencia relativa se utilizo la siguiente férmula:
FR % =n/N x 100

En donde:

Fr %: Frecuencia relativa.

n: nimero de casos.

N: Total de la muestra.

Para el disefio de las gréaficas se utilizaron las siguientes formulas:
Para obtener el rango: Dato mayor- dato menor

Para obtener el nimero de clases se utilizo la Regla de Sturges

N de clases = 1+ 3.322 + Log (N)

Para obtener el intervalo de clases (Rango/ Numero de clases)
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5.0 PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional de la Mujer "Dra. Maria Isabel Rodriguez™ contando con la previa autorizacion
de la jefa de dicha unidad con el objetivo de comparar los efectos clinicos entre Citrato
de Fentanyl y Remifentanyl administrado en bomba de infusion continua para el manejo
del dolor. Dicho estudio se realizdé en 50 pacientes entre las edades de 16 a 40 afios.
Debido a la inestabilidad hemodindmica presente en ellas y complicaciones derivadas de
la Eclampsia este grupo de paciente requirieron soporte ventilatorio por lo que fueron
ingresadas a la UCI donde se les brinda el tratamiento necesario para corregir la

complicaciones.

El estudio se realizo en 50 pacientes durante las primeras 24 horas de estancia en la UCI,
al momento del ingreso de cada paciente se les tomd datos como tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, edad, peso, numero de convulsiones, dosis,
concentracion, hora de inicio y fin de administracion de analgesia, y observaciones
durante su monitorizacion para obtener el registro de 25 pacientes a las que se les
administro Citrato de Fentanyl y 25 pacientes a las cuales se les administro

Remifentanyl a dosis controladas por bomba de Infusion.

Al primer grupo de pacientes a las cuales se les administré Citrato de Fentanyl a dosis de
1 a 2 mcg/kg/hra. Durante las primeras 24 horas de evolucion dividiendo este periodo en
dos etapas con un intervalo de evaluacién de doce horas durante las cuales se tomaron
datos de frecuencia cardiaca, tension arterial y puntuacion del dolor a través de la escala
de Campbell obteniéndose un registro de los signos clinicos de las 25 pacientes a las

cuales se les administré Citrato de Fentanyl.

En el segundo grupo de pacientes a las cuales se les administr6 Remifentanyl a dosis de
0.1 a 0.3mcg/kg/hra. Durante las primeras 24 horas de evolucién dividiendo este periodo
en dos etapas con un intervalo de evaluacion de doce horas durante las cuales se tomaron

datos de frecuencia cardiaca, tension arterial y puntuacién del dolor a través de la escala
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de Campbell obteniéndose un registro de los signos clinicos de las 25 pacientes a las
cuales se les administro6 Remifentanyl.

Esta investigacion se realiz en la Unidad de Cuidados Intensivos con el objetivo de
comparar los efectos clinicos entre Citrato de Fentanyl y Remifentanyl como potentes
analgésicos narcoticos administrado en bomba de infusion para el control del dolor en

pacientes con el diagnostico de Eclampsia bajo ventilacion mecanica.

A continuacion se presentan los resultados y la ejecucién del presente trabajo de
investigacion.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES QUE PRESENTARON LAS PACIENTES
QUE FUERON INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ QUE SE
MANTUVIERON CON VENTILACION MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A
LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN
BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 1. Distribucién porcentual de las pacientes analizadas por rango de edades.

Edad en afios Fa Fr
16-20 18 36%
20.1-24 7 14%
24.1-28 8 16%
28.1-32 10 20%
32.1-36 5 10%
36.1-40 2 4%
Total 50 100%

Figura 1. Grafica de distribucién porcentual de pacientes analizadas por rango de edades.

Edades

Rango de Edades

B16-20

B20.1-24
m24.1-28
m28.1-32
E321-36

B36.1-40

La tabla y la figura anterior muestran que el 36.0% de las pacientes que fueron
estudiadas se encuentran entre las edades de 16 a 20 afios, el 20.0% corresponde a las
pacientes cuyas edades se encuentran entre 28.1 a 32 afios, el 16.0% corresponde al
grupo de 24.1 a 28 afios, el 14.0% a edades de 20.1 a 24 afios, el 10% pacientes entre

32.1 a 36% Yy el 4% restantes corresponden a pacientes con edades entre 36.1 a 40 afos.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PESO QUE PRESENTARON LAS PACIENTES QUE

FUERON INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL

NACIONAL DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ" QUE SE MANTUVIERON
CON VENTILACION MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE
LES ADMINISTRO CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE
INFUSION PARA EL CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 2. Distribucién porcentual del peso en kilogramos de las pacientes analizadas.

Peso (kg) Fa Fr
70-73 12 24%
73.1-76 7 14%
76.1-79 4 8%
79.1-82 15 30%
82.1-85 6 12%
85.1-88 3 6%
88.1-91 3 6%
Total 50 100.0%

Figura 2. Gréfica del porcentaje del rango de Peso en kilogramos de las pacientes analizadas.

Cantidad de pacientes clasificadas por peso

Rango de Pesoen kg

m70-73
m73.1-
B76.1-
Wm79.1-
ms82.1-
E85.1-
[88.1-

76
78
82
85
88
91

La tabla y la figura anterior muestran que el 30% de las pacientes estudiadas poseen un

peso entre 79.1 a 82kg, un 24% aquellas que pesan entre 70 a 73kg, 14% aquellas que

pesan entre 73.1 a 76 kg, un 12% ocupan aquellas entre 82.1 a 85kg, un 8% registraron

un peso entre 76.1 a 79kg, asi también un 6% entre 85.1 a 88kg y el 6% pesaron entre

88.1 a 91kg.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EPISODIOS CONVULSIVOS QUE PRESENTARON
LAS PACIENTES QUE FUERON INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA. MARIA ISABEL
RODRIGUEZ" QUE SE MANTUVIERON CON VENTILACION MECANICA CON
DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE
FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL

DOLOR.

Tabla 3. Distribucién porcentual de los episodios convulsivos registrados en las pacientes.

Namero de convulsiones Fa Fr
1vez 21 42%
2 veces 9 18%
3 veces 12 24%
Mas de 4 veces 8 16%
Total 50% 100%

Figura 3. Grafica del porcentaje de los episodios convulsivos registrados en las pacientes.

Convulsiones Registradas

Numero de Convulsiones

Hlvez
B2 veces
B3 veces

EMas de 4 veces

La tabla y la figura anterior muestra que el 42.0% de las pacientes presentaron un

episodio convulsivo, el 24.0% representa a las pacientes que tuvieron 2 convulsiones, el

18% pertenece al grupo de pacientes que convulsionaron 3 veces y el 16.0% restante

representa a las pacientes que desarrollaron mas de 4 convulsiones.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL MEDICAMENTO UTILIZADO EN LAS PACIENTES
QUE FUERON INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ" QUE SE
MANTUVIERON CON VENTILACION MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A
LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN
BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 4. Distribucién porcentual de pacientes a las que se les administré cada medicamento.

Analgésico Administrado Fa Fr
Citrato de Fentanyl 25 50%
Remifentanyl 25 50%
Total 50 100%

Figura 4. Gréfico de distribucién porcentual de pacientes a las que se les administré cada
medicamento.

Cantidad de pacientes evaluadas con Remifentanyl y
Citrato de Fentanyl

Nombre de Medicamento

B Citrato de Fentanyl

@ Remifentanyl

La tabla y la figura anterior muestran que al 50% de las pacientes que se estudiaron se
les administré Citrato de Fentanyl para el control del dolor y el 50% restante se les

administro Remifentanyl.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR A LAS DOCE HORAS DE
ANALGESIA, QUE PRESENTARON LAS PACIENTES QUE FUERON INGRESADAS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "DRA.
MARIA ISABEL RODRIGUEZ" QUE SE MANTUVIERON CON VENTILACION MECANICA
CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE
FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL

DOLOR.

Tabla 5. Distribucion porcentual de la intensidad del dolor en escala Campbell durante la

doceava hora de analgesia.

Doce horas de analgesia
Escala de Campbell - _

Remifentanyl Citrato de Fentanyl

Sin dolor (0) 14 56% 2 8%
Dolor leve- Moderado 1-3) 6 24% 9 36%
Dolor Moderado-grave (4 - 6) 5 20% 13 52%

Dolor intenso (>6) 0 0% 1 4%
Total 25 100% 25 100%

Figura 5. Grafica de la distribucion porcentual de la intensidad del dolor en escala Campbell

durante la doceava hora de analgesia.
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Segun los datos obtenidos a través de la evaluacion del dolor, muestran que durante la

doceava hora de administracion de Remifentanyl el 56% de las pacientes no registro

dolor, el 24% tuvieron dolor de leve a moderado, el 20% se identificé con dolor de
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moderado a grave y el 0% dolor intenso, mientras que con la administracion del Citrato
de Fentanyl el 52% registro dolor de moderado a grave, el 36% dolor leve a moderado,
el 8% sin dolor y el 4% tuvieron dolor intenso.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN LA VIGESIMO
CUARTA HORA, QUE PRESENTARON LAS PACIENTES QUE FUERON INGRESADAS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER
"DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ® QUE SE MANTUVIERON CON VENTILACION
MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO
CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL

CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 6. Distribucién porcentual de la
vigésimo cuarto hora de analgesia.

Intensidad del dolor en escala Campbell durante la

Escala de Campbell . Vigésimo cuarta r.10ra
Remifentanyl Citrato de Fentanyl
Sin dolor (0) 18 72% 3 12%
Dolor leve- Moderado 1-3) 20% 15 60%
Dolor Moderado-grave (4 - 6) 2 8% 5 20%
Dolor intenso (>6) 0 0% 2 8%
Total 25 100% 25 100%

Figura 6. Grafica de la distribucion porcentual de la intensidad del dolor en escala Campbell

durante la vigésimo cuarta hora de analgesia.

Puntuacién obtenida mediante la escala de Campbell - 24a hora de Analgesia
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Segun los datos obtenidos a través de la evaluacién del dolor, por medio de la escala de

Campbell muestran que a las 24 horas de administracién de Remifentanyl el 72% de las

pacientes no registraron dolor, el 20% tuvieron dolor de leve a moderado, el 8 % se
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identificd con dolor de moderado a grave y 0% dolor intenso; mientras que con la
administracion del Citrato de Fentanyl el 60% registro dolor de leve a moderado, el 20%
dolor de moderado a grave, el 12% sin dolor y el 8% registraron dolor intenso.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA A LAS DOCE HORAS DE
ANALGESIA QUE REGISTRARON LAS PACIENTES, QUE FUERON INGRESADAS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "DRA.
MARIA ISABEL RODRIGUEZ" QUE SE MANTUVIERON CON VENTILACION MECANICA
CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE
FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL
DOLOR.

Tabla 7. Distribucién porcentual de la  frecuencia cardiaca durante la doceava hora de
analgesia. (VValor normal de frecuencia cardiaca 60 a 100 Ipm)

_ _ Doce horas de analgesia
Latldos(lpc;;)Mlnuto Remifentanyl Citrato de Fentanyl
P Fa Fr Fa Fr
60- 72 2 8% 2 8%
73-85 13 52% 4 16%
86 - 98 4 16% 2 8%
99-111 1 4% 4 16%
112-124 5 2% 13 52%
Total 25 100% 25 100%

Figura 7. Grafica de la distribucion porcentual de la frecuencia cardiaca durante la doceava
hora de analgesia.
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Segun los datos obtenidos mediante la monitorizacion de la frecuencia cardiaca en las
pacientes a las cuales se les administré Remifentanyl por bomba de Infusion continua, se

observé que durante la doceava hora de analgesia el 52% de las pacientes presentaron
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frecuencia cardiaca entre los valores de 73 a 85 Ipm, el 20% de estas pacientes durante
su monitorizacion se observaron frecuencias de 112 a 124 Ipm, el 16% presentaron
frecuencias de 86 a 98 Ipm, el 8% de las pacientes tuvieron frecuencias cardiacas entre
60 a 72 Ipm, mientras que el 4% restantes presentaron frecuencias de 99 a 111 Ipm.

Por otra parte segun los datos obtenidos mediante la monitorizacion de la frecuencia
cardiaca en las pacientes a las cuales se les administr6 Citrato de Fentanyl por bomba de
Infusién continua se observa que durante la doceava hora de evaluacién el 52% de las
pacientes presentaron frecuencia cardiaca entre los valores de 112 a 124 Ipm, en el 16%
de estas pacientes durante su monitorizacion se observaron frecuencias de 99 a 111 Ipm,
un 16% presentaron frecuencias de 73 a 85 Ipm, mientras que el 8% restantes
presentaron frecuencias de 86 a 98 Ipm, y el 8% restante entre 60 a 72 Ipm.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA CARDIACA EN LA VIGESIMO
CUARTA HORA QUE REGISTRARON LAS PACIENTES, QUE FUERON INGRESADAS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER
"DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ® QUE SE MANTUVIERON CON VENTILACION
MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO
CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL
CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 8. Distribucion porcentual de la frecuencia cardiaca durante la vigésimo cuarta hora de
analgesia. (VValor normal de frecuencia cardiaca 60 a 100 Ipm).

_ _ Vigesimo-cuarta hora
Latldos(lpc;;)Mlnuto Remifentanyl Citrato de Fentanyl

P Fa Fr Fa Fr

60- 72 7 28% 4 16%

73-85 5 20% 2 8%

86 - 98 5 20% 12 48%

99 -111 8 32% 5 20%

112- 124 0 0% 2 8%
Total 25 100% 25 100%

Figura 8. Grafica de la distribucion porcentual de la frecuencia cardiaca durante la vigésimo

cuarta hora de analgesia.
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frecuencias de 99 a 111 Ipm, 28. 0% presentaron frecuencias de 60 a 72 Ipm, el 20.0%

presentaron frecuencias de 73 a 85 Ipm, y un 20% entre 86 a 98 Ipm, durante este
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periodo de monitorizacion ninguna paciente presento frecuencias cardiacas de 112 a 124
a lo que corresponde 0.0%. Por otra parte a las 24 horas de analgesia con la
administracion de Citrato de Fentanyl el 48.0% presentaron frecuencias de 86 a 98 Ipm,
20.0% presentaron frecuencias de 99 a 111 Ipm, el 16.0% presentaron frecuencias de 60
a 72 Ipm, durante este periodo de monitorizacién un 8.0% presentaron frecuencias
cardiacas de 73 a 85 Ipm y el 8% restante presentaron frecuencias entre 112 a 122 lpm.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA A LAS DOCE HORAS
DE ANALGESIA QUE REGISTRARON LAS PACIENTES, QUE FUERON INGRESADAS EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER
"DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ® QUE SE MANTUVIERON CON VENTILACION
MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO
CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL
CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 9. Distribucién porcentual de la presion arterial media durante la doceava hora de
analgesia. (Valor normal de presion arterial media 70 a 90mmHg).

. . . Doce horas de analgesia
Presmn(ﬁ;t]egla;l Media Remifentanyl Citrato de Fentanyl
J Fa Fr Fa Fr
90 - 100 2 8% 0 0%
101 - 111 4 16% 3 12%
112 - 122 10 40% 7 28%
123 - 133 5 20% 10 40%
134 - 144 4 16% 5 20%
Total 25 100% 25 100%

*Presién Arterial Media= presion sistélica + 2(presion diastélica) / 3

Figura 9. Grafica de la distribucion porcentual de la presion arterial media durante la doceava
hora de analgesia.
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Segun los datos obtenidos de la presidn arterial media de las pacientes bajo analgesia

con Remifentanyl, enla doceava hora de su administracion muestra que el 40%
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registraron entre 112 a 122 de PAM, el 20% entre 123 a 133, el 16% de las pacientes
entre 101a 111, el 16% tuvieron PAM entre 134 a 144, el 16%, asi tambien el 8 % se
identific6 con PAM entre 90 a 100mmHg. Por otra parte con la administracion de
Citrato de Fentanyl del total de las pacientes el 40% tuvieron una PAM, entre 123 y 133,
el 28% registro entre 112 a 122 de PAM, el 20% entre 134 a 144, el 12% vy entre los
rangos de 101 a 111, y entre los rangos de 90 A 100 no se observo ninguna paciente.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA EN LA VIGESIMO
CUARTA HORA DE ANALGESIA QUE REGISTRARON  LAS PACIENTES QUE FUERON
INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ®™ QUE SE MANTUVIERON CON
VENTILACION MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES
ADMINISTRO CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION
PARA EL CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 10. Distribucion porcentual de la presion arterial media durante la vigésimo cuarta hora

de analgesia. (Valor normal de presion arterial media 70 a 90mmHg)

. . . Vigésimo-cuarta hora
Presmn(ﬁ;t]egle;l Media Remifentanyl Citrato de Fentanyl
’ Fa Fr Fa Fr
90 - 100 0 0% 0 0%
101 - 111 0 0% 2 8%
112 - 122 9 36% 12 48%
123-133 13 52% 6 24%
134 - 144 3 12% 20%
Total 25 100% 25 100%

Figura 10. Grafica de la distribucion porcentual de la presion arterial media durante la

*Presién Arterial Media= presion sistélica + 2(presion diastolica) / 3

vigésima cuarta hora de analgesia
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Segun los datos obtenidos de la presidn arterial media de las pacientes bajo analgesia

con Remifentanyl, en la vigesimocuarta hora de su administracién muestra que el 52%
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registraron entre 123 y 133 de PAM, el 36% entre 112 a 122, el 12% de las pacientes
entre 134 a 144, Y entre los rangos de 90 A 100 y de 101 a 110 ninguna paciente.

Por otra parte con la administracion de Citrato de Fentanyl del total de las pacientes el
48% tuvieron una PAM de 112 a 132, el 24% registro entre 123 a 133 de PAM, el 20%
entre 134 a 144, 8% entre 101 a 111 y entre los rangos de 90 A 100 ninguna paciente.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SPO2 CON FIO2 AL 50% A LAS DOCE HORAS DE
ANALGESIA QUE REGISTRARON LAS PACIENTES QUE FUERON INGRESADAS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "DRA.
MARIA ISABEL RODRIGUEZ" QUE SE MANTUVIERON CON VENTILACION MECANICA
CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE
FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL
DOLOR.

Tabla 11. Distribucion porcentual de la saturacion parcial de Oxigeno con FiO2 del 50%

durante la doceava hora de analgesia. (Valor normal de la SpO2 de 95% a 100%)

Doce horas de analgesia

Sp0O2 Remifentanyl Citrato de Fentanyl

Fa Fr Fa Fr
100% 10 40% 14 56%
99% 6 24% 9 36%
98% 20% 2 8%
97% 4 16% 0 0%
Total 25 100% 25 100%

Figura 11. Gréfica de la Distribucién porcentual de la saturacion parcial de Oxigeno con FiO2
del 50% durante la doceava hora de analgesia. (Valor normal de la SpO2 de 95% a 100%)

Cantidad de pacientes

<@

Medicion de Saturacion de Oxigeno - 12a hora de Analgesia

100

i

99

o8

Porcentaje de Saturacion (%)

97

Medicamento administradol

= Remifentany!

Citrato de Fentany!

La tabla y grafica anterior muestran que a las pacientes a las cuales se les administrd

Remifentanyl durante la doceava hora el 40% de ellas corresponde al grupo que obtuvo
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una saturacion de oxigeno de 100%, el 24% a las pacientes que saturaron 99%, el 20% a
las pacientes las cuales saturaron 98% y el 16% restantes aquellas que saturaron
97%.Por otra parte a las pacientes a las cuales se les administré Citrato de Fentanyl
durante la doceava hora de evaluacién el 56% obtuvieron saturacion de oxigeno de
100%, el 36% saturaron 99%, el 8% saturaron 98% y ninguna de las pacientes evaluadas

presentaron saturacion de 97% a lo que corresponde el 0%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA SPO2 CON FIO2 AL 50% EN LA VIGESIMA
CUARTA HORA DE ANALGESIA QUE REGISTRARON  LAS PACIENTES QUE FUERON
INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ" QUE SE MANTUVIERON CON
VENTILACION MECANICA CON DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES
ADMINISTRO CITRATO DE FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION
PARA EL CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 12. Distribucion porcentual de la saturacién parcial de Oxigeno con FiO2 del 50%
durante la vigésimo cuarta hora de analgesia. (Valor normal de la SpO2 de 95% a 100%)

Vigésimo-cuarta hora

Sp0O2 Remifentanyl Citrato de Fentanyl

Fa Fr Fa Fr
100% 12 48% 8 32%
99% 5 20% 8 32%
98% 3 12% 2 8%
97% 5 20% 7 28%
Total 25 100% 25 100%

Figura 12. Graéfica de la distribucion porcentual de la saturacién parcial de Oxigeno con FiO2
del 50% durante la vigésimo cuarta hora de analgesia. (Valor normal de la SpO2 de 95% a
100%)
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La tabla y gréafica anterior muestran las pacientes a las cuales se les administrd
Remifentanyl durante la vigesimocuarta hora de evaluacion el 48% pertenece a las

pacientes las cuales presentaron saturacion de oxigeno de 100%, un 20% pertenece a las
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pacientes que saturaron 99% Yy el otro 20% corresponde a las pacientes que saturaron
97%, en este caso un 3% pertenece a las pacientes que obtuvieron saturacién de 98%.
Por otra parte las pacientes a las cuales se les administré Citrato de Fentanyl en la
vigesimocuarta hora de evaluacion un 32% obtuvieron saturacion de oxigeno de 100% al
igual que las que saturaron 99% a las cuales corresponde el otro 32%, el 28% pertenece
a las pacientes que saturaron 97% y el 8% restante corresponde a aquellas que saturaron
98%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA CONTROLADA
BAJO LA MODALIDAD VENTILATORIA DE PRESION SOPORTE CON FIO2 AL 50% A
LAS DOCE HORAS DE ANALGESIA, QUE REGISTRARON LAS PACIENTES QUE
FUERON INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ" CON DIAGNOSTICO DE
ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE FENTANYL O
REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL DOLOR.

Tabla 13. Distribucion porcentual de la frecuencia respiratoria controlada con FiO2 del 50%
durante la doceava hora de analgesia. (Valor normal de la frecuencia respiratoria de 12 a 16
respiraciones por minuto)

. . . Doce horas de analgesia
Frecuenc(lf rrﬁjplratorla Remifentany] Citrato de Fentany
P Fa Fr Fa Fr
10 3 12% 3 12%
11 3 12% 2 8%
12 4 16% 5 20%
13 5 20% 2 8%
14 5 20% 6 24%
15 5 20% 7 28%
Total 25 100% 25 100%

Figura 13. Gréfica de la distribucion porcentual de la frecuencia respiratoria controlada con
FiO2 del 50% durante la doceava hora de analgesia.
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Remifentanyl durante la doceava hora de analgesia el 20% de ellas presentaron
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frecuencia de 15 rpm, el 20% 14 rpm, el 20% 13rpm, el 16% 12rpm, y un 12% 11rpmy
el 12% 10rpm. Por otra parte las pacientes a las que se les administro Citrato de Fentanyl
en la doceava hora el 28% pertenece al grupo al cual se les programé 15 rpm, el 24%
corresponde al grupo que se les programd 14 rpm, el 20% restantes pertenece al, el
grupo de pacientes a las que se les program6 12 rpm, el 12% se les programo 10 rpmy el
8% se les programo 13rpm asi también al 8% restante se les programo 11rpm.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA CONTROLADA
BAJO LA MODALIDAD VENTILATORIA DE PRESION SOPORTE CON FIO2 AL  50% EN
LA VIGESIMA CUARTA HORA DE ANALGESIA, QUE REGISTRARON LAS PACIENTES
QUE FUERON INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ" CON
DIAGNOSTICO DE ECLAMPSIA A LAS CUALES SE LES ADMINISTRO CITRATO DE
FENTANYL O REMIFENTANYL EN BOMBA DE INFUSION PARA EL CONTROL DEL
DOLOR.

Tabla 14. Distribuciéon porcentual de la frecuencia respiratoria controlada con FiO2 del 50%
durante la vigésimo cuarta hora de analgesia. (Valor normal de la frecuencia respiratoria de 12 a
16 respiraciones por minuto)

. . . Vigésimo-cuarta hora
Frecuenc(lfl :ﬁ;plratorla Remifentany] Citrato de Fentanyl

P Fa Fr Fa Fr
10 1 4% 5 20%
11 2 8% 2 8%
12 1 4% 3 12%
13 3 12% 6 24%
14 3 12% 3 12%
15 15 60% 6 24%

Total 25 100% 25 100%

Figura 14. Gréfica de la d distribucion porcentual de la frecuencia respiratoria controlada con
FiO2 del 50% durante la vigésimo cuarta hora de analgesia.
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En la tabla y grafica anterior se muestra que a las pacientes a las cuales se les administro
Remifentanyl en la vigesimocuarta hora el 60% pertenece a las pacientes a las cuales se



87

les programé una frecuencia respiratoria de 15 rpm, un 12% corresponde a las pacientes
a las cuales se les programaron de 13 a rpm, el otro 12% pertenece a las pacientes que se
les programaron 14 rpm, el 8% corresponde para las pacientes que se les programaron
11rpm, un 4% para las que se les programaron 10 rpm y el 4% restantes corresponde a

las pacientes a las cuales se les programaron 12 rpm.

Por otra parte a las pacientes a las cuales se les administré Citrato de Fentanyl en la
vigesimocuarta hora un 24% pertenece a las pacientes a las cuales se les programaron 15
rpm, el 24% corresponde a las pacientes a las cuales se les programé 13 rpm el 20%
pertenece a las que se les programaron 10 rpm un 12% pertenece a las que se les
programaron 12rpm el otro 12% a las que se les programaron 14rpm vy el 8% restantes

pertenece a las pacientes a las cuales se les programaron 11 rpm.



CAPITULO VI



6.0 CONCLUSIONES

Este como todo proceso de investigacion que ofrece resultados los cuales se analizan y

en base a estos se plantean las siguientes conclusiones:

88

Se observd que con la administracion de Remifentanyl a dosis controladas por

bomba de infusion, las pacientes presentaron valores de tension arterial estables a

diferencia de las pacientes con las cuales se utilizo Citrato de Fentanyl a dosis

controladas por bomba de infusién, las cuales presentaron cifras de tensién arterial

notablemente alteradas.

— Al utilizar Remifentanyl a dosis controladas por bomba de infusion en las pacientes

que se encontraban bajo ventilacion mecanica al momento de realizar la evaluacion

de saturacion de oxigeno no se observan cambios significativos de igual forma

Citrato de Fentanyl no interfiere dicho parametro.

— Con la administracion de Remifentanyl a dosis controladas por bomba de infusion a

las pacientes que se encontraban bajo ventilacion mecénica en ninguna de ellas
observé ningln tipo de reaccion adversa por el contrario el Citrato de Fentanyl en

10% se observo incremento de sudoracion y rash.

el

se
el

— Al administrar Remifentanyl a dosis controladas y evaluar por medio de la escala del

de Campbell a las pacientes se observd que mantenian un control adecuado del dolor

permitiendo su pronta recuperacion, por el contrario al administrar Citrato de

Fentanyl a dosis controladas y evaluar por medio de la escala de Campbell a las

pacientes se observo que mantenian presencia de dolor alargando su permanencia en

el servicio de Cuidados Intensivos.

— Al administrar Remifentanyl como analgésico narcético en bomba de infusion,

Se

observd que este medicamento contribuyo a la estabilidad de los signos clinicos

permitiendo menos alteraciones hemodinamicas, caso contrario ocurrié al administrar

Citrato de Fentanyl como analgésico narcético en bomba de infusion se observéd que

este medicamento presenté mayor alteracion de los signos clinicos provocando
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mayores cambios hemodindmicos que tuvieron repercusion en la estabilidad de las

pacientes.

— Al administrar Remifentanyl a dosis controladas por bomba de infusion se observo
que es eliminado de forma muy rapida a través del organismo de las pacientes, por
otra parte al administrar Citrato de Fentanyl a dosis controladas por bomba de
infusién se observé que es eliminado de forma lenta por la presencia de metabolitos
activos que este presenta en el organismo de las pacientes aumentando su estancia en
la UCI.

— Al administrar el Citrato de Fentanyl se observa que proporciona niveles aceptables
de analgesia durante la estancia de las pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos,
este es el medicamento de uso mas frecuente para mantener a las pacientes libres de
dolor principalmente por el bajo costo econdmico que posee comparado con el alto

costo del Remifentanyl lo que constituye su principal desventaja
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6.1 RECOMENDACIONES.

Basados en las conclusiones anteriormente expuestas en esta investigacion se

recomienda:

— Se recomienda al personal de anestesiologia tener un control estricto del dolor, que
presentan las pacientes con eclampsia y que se encuentran bajo ventilacion mecanica,
asi también hacer uso de la escala de Campbell y una monitorizacién continua de los
signos vitales para identificar de manera temprana el dolor en ellas.

— Se recomienda al personal de anestesiologia y personal médico de la Unidad De
Cuidados Intensivos tener un registro continuo de los cambios clinicos que presentan
las pacientes con eclampsia y que se encuentran bajo ventilacion mecanica, a las
cuales se les administra Citrato de Fentanyl o Remifentanyl en bomba de infusién
para el control del dolor y de esta manera poder adaptar la dosis adecuada a los

cambios hemodindmicos que estas presentan.

— Se recomienda al personal de anestesiologia e inhaloterapia y todo el personal médico
a seguir en una actualizacion académica continua, para poder dar soporte analgésico
adecuado con la nuevas técnicas utilizadas para el control del dolor, haciendo uso del
Citrato de fentanyl o el Remifetanyl en las pacientes con eclampsia bajo ventilacion

mecanica.

— A la institucion hospitalaria se le recomienda seguir solicitando la compra de estos
farmacos opioides, para continuar proporcionando una analgesia optima a las
pacientes con eclampsia, ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos bajo
ventilacion mecanica, asi también a establecer protocolos de analgesia para este tipo
de pacientes.
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— Se recomienda al Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, proporcionar los
medios adecuados al Hospital Nacional de la Mujer "Dra. Maria Isabel Rodriguez”
para brindar una manejo adecuado del dolor que presentan las pacientes con
eclampsia y que se encuentran bajo ventilacion mecénica.

— Se recomienda al personal docente de la carrera de anestesiologia a seguir reforzando
el conocimiento e implementacion del uso de Remifentanyl y del Citrato de Fentanyl
por bomba de infusion continua a dosis controlada para un adecuado manejo del

dolor, en pacientes bajo ventilacion mecéanica.

— Se recomienda que las pacientes que presentan Eclampsia y se encuentran bajo
ventilacion mecanica se les proporcione una adecuada vigilancia por parte del
personal de anestesia, terapia respiratoria, personal medico y enfermeria para lograr

la pronta recuperacion de estas.
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GLOSARIO

MEDICO INTERNISTA POLIVALENTE

Esté capacitado para obtener una correcta informacion del estado de salud global
del paciente, identifica los problemas médicos, solicita las exploraciones
pertinentes y aplica el tratamiento adecuado a cada problema. Y en caso de que
sea necesario deriva al paciente a otro especialista. El internista se caracteriza por
su polivalencia, capacidad de atencion integral y compromiso con el paciente.

. ACTIVIDAD MIOCLONICA

Es una sacudida repentina e involuntaria de un musculo o grupo de musculos.
Describe un signo médico y generalmente no constituye el diagnostico de una
enfermedad.

ESPASMO

Es una contraccion involuntaria de un musculo o grupo de ellos, que cursa con
dolor leve o intenso, y que puede hacer que dichos muasculos se endurezcan o se

abulten.

. GERONTE

Persona de edad avanzada.

BOLO ENDOVENOQOSO

Una cantidad relativamente grande de medicacién intravenosa administrada con r
apidez para reducir el tiempo de respuesta.

. CONSTIPACION

La constipacion consiste en la dificultad para eliminar las heces. Este
impedimento se puede manifestar a través de deposiciones escasas, dificiles de
expulsar o demasiado infrecuentes.

BIS.

Es el indice biespectral, el parametro de monitorizacion de profundidad
anestésica mas utilizado en la actualidad. Es una interpretacion estadistica basada
en un algoritmo matematico complejo sobre datos extraidos del EEG de

individuos sanos sometidos a anestesia general, que calcula un valor que resulta


http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/42515/medicaci
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http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/45678/para
http://www.esacademic.com/dic.nsf/es_mediclopedia/20522/tiempo

8.

10.

11.

12.

13.

de procesar una sefial de electroencefalografia frontal. Dicho valor adimensional
proporciona una medida del nivel de consciencia del paciente.

ANTIALGICO

Que evita o combate el dolor. Medicamento o agente que combate el dolor.
HIPERALGESIA

Consiste en que los estimulos normalmente nocivos son percibidos de manera
exacerbada.

DEPRESION RESPIRATORIA

Respiracion lenta o con insuficiente fuerza, de tal forma que no puede
proporcionar una ventilacion y perfusion adecuada de los pulmones.

LOS RUIDOS DE KOROTKOFF

Los ruidos de Korotkoff o sonidos de Korotkoff son los sonidos que el personal
de salud escucha durante la toma y determinacion de la presion sanguinea,
usando un procedimiento no invasivo. Son denominados asi por el Dr. Nikolai
Korotkoff, médico ruso que los describié en 1905, cuando trabajaba en
la Academia Médica Imperial en San Petersburgo. Son los sonidos que  se
escuchan mediante el estetoscopio durante la esfigmomanometria.
COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

La coagulacion intravascular diseminada (CID) es un proceso patologico que se
produce como resultado de la formacion excesiva de trombina, y que induce el
consumo de factores de coagulacion y plaquetas en la sangre.

GASES ARTERIALES

Los gases arteriales se analizan tomando una muestra de sangre de una arteria del
paciente. Este procedimiento lo realizan los terapistas respiratorios y otros
profesionales de la salud autorizados para esto. Las alteraciones en los resultados

normales de estas pruebas nos indican desequilibrios acido-basicos.
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14. HIPERCAPNIA
Es un trastorno muy importante que consiste en el aumento de la P4CO2 por
sobre el limite superior normal de 45 mmHg.

15. ANGOR PECTORIS
La angina de pecho, (también conocida como angor o angor  pectoris), es
un dolor y enfermedad de las arterias coronarias, generalmente  de caracter
opresivo, localizado en el area retroesternal, ocasionado por insuficiente aporte
de sangre (oxigeno) a las células del masculo del corazén.


https://es.wikipedia.org/wiki/Estern%C3%B3n

ANEXOS



ANEXO 1. COMPOSICION QUIMICA DE CITRATO DE FENTANYL

ANEXO 2. COMPOSICION QUIMICA DEL REMIFENTANYL

o
S

ANEXO 3. BOMBA PERFUSORA.




ANEXO 4. ESCALA DE EVALUACION DEL DOLOR DE CAMPBELL

Escala de evaluacion del dolor ¥ comportmnlento

(Par pacientes con impost hilickd para comunicarse de fonma espoatine )

Rongo de puntoacidn: 0-10

[ 0

2 I Puntuscida parcial

Musculatura facial  Relajada

«Tranquilidad» Tranquilo, relajado,

movimientos normales
Tono muscular? Normal
Respuesta verbal**  Normal

Confortabilidad Confortable y/o tranquilo

En tension, ceno fruncido
v/o mueca de dolor
Movimientos ocasionales
de inquietud v/o de posicidn

Aumentado. Flexion de dedos
de manos y/o pies

Quejas, loros, quejidos o
grufiidos ocasionales

Se tranquiliza con el tacto y/o
la voz. Ficil de distraer

Cerio fruncido de forma
habitual y/o dientes apretados
Movimientos frecuentes,
incluyendo cabeza o
extremidades

Rigido

Quejas, lloros. quejidos
o gruflidos frecuentes

Dificil de confortar con el tacto
o hablindole

Puntacion Escala de Campbell

*En caso de lesion medular o hemiplejia valorar el lado sano

““““ Puede ser poco valorable en via aérea artificial

/10

Rango (: no dolor

puntuaciones

1-3: dolor leve-moderado

> 6: dolor
muy intenso

4-6: dolor moderado-grave

La puntuacion ideal es mantenerlo en 2 0 menos

ANEXO 5. CLASIFICACION ASA

ASA 1

Normal. Paciente saludable,

ASA2

Enfermedad sistémica leve. Limitacion no funcional.

Asa definida.

Enfermhedad sistémica severa. Limitacion funcional

ASA 4 .
te alavida

Enfermedad sistémica severa que amenaza constantemen-

ASA5

Paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevi-
vir en 24 horas con o sin cirugia.

ASAE

gencia.

Cualquier paciente que requiere una cirugia de emer-




ANEXO 6. VENTILADOR MECANICO HAMILTON MEDICAL




ANEXO 7. GUIA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA DE ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS
OBJETIVO:

COMPARAR LOS EFECTOS CLINICOS ENTRE CITRATO DE FENTANYL Y EL
REMIFENTANYL ADMINISTRADO EN BOMBA DE INFUSION CONTINUA
PARA EL CONTOL DEL DOLOR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ECLAMPSIA, ASA 111 INGRESADAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS BAJO VENTILACION MECANICA ENTRE LAS EDADES DE 16 A
40 ANOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "DRA. MARIA ISABEL
RODRIGUEZ" DURANTE EL MES DE AGOSTO DE 2016.

GRUPO INVESTIGADOR:
VIOLETA VALERIA ARCE LOPEZ. CARNE AL09018
BRENDA ALEXIA TORRES MORALES.  CARNE TM09006

ASESOR:
DRA. CELIA MARLENE OFFMAN DE RODRIGUEZ.

CIUDAD UNIVERSITARIA



GUIA DE OBSERVACION DE LAS PACIENTES

1. DATOS GENERALES.

HORA DE INGRESO:

2. FECHA:

3. EDAD:_____ DIAGNOSTICO DE INGRESO:
4. PESO: ESCALA DE ASA

5. TALLA:

6. NUMERO DE CONVULSIONES REGISTRADAS

7. MEDICAMENTO ADMINISTRADO:

8. DOSIS ADMINISTRADA:

9. CONTROL DEL DOLOR EN ESCALA DE CAMPBELL.:

PARAMETRO RANGO DE PUNTUACION
SIN DOLOR o)
DOLOR LEVE- MODERADO 1-3
DOLOR MODERADO- GRAVE 4-6

DOLOR INTENSO

> 6

HORAS DE EVALUACION

RANGO DE DOLOR

12° HORA

24° HORA

10. SIGNOS VITALES PRESENTADOS

12 HORAS

24 HORAS

FC

TA

SPO2

FR

HORA DE INICIO DE ANALGESIA

HORA DE FINALIZACION DE ANALGESIA

OBSERVACIONES




ANEXO 8. CITRATO DE FENTANYL
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ANEXO 9. REMIFENTANYL



