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RESUMEN

El dolor, es una experiencia desagradable que puede sufrir cualquier
paciente, cuando es intervenido quirdrgicamente, siempre que no se tomen las
decisiones acertadas al momento de elegir los farmacos o técnicas anestésicas

adecuadas a cada procedimiento quirurgico.

EL OBJETIVO de la investigacion fue valorar la efectividad del clorhidrato
de ketamina en anestesia general balanceada bajo méscara facial, comparando
sus propiedades analgésicas en el trans y post operatorio con el citrato de
fentanyl en procedimientos de legrado, en el Hospital Nacional San Pedro de
Usulutan en el periodo comprendido de noviembre de 2009 a enero de 2010.
METODOLOGIA: la investigacion fue prospectiva, transversal, bibliografica y de
campo. Para la recoleccion de datos se hizo uso de los instrumentos como la
entrevista, la observacion y el interrogatorio. Se formaron dos grupos de control
(grupo control a y grupo control b) conformados por veintiocho pacientes cada
uno. A los pacientes del grupo control A se les administré via endovenosa ,
atropina, midazolam, ketamina y via inhalada sevorane mas oxigeno
suplementario y al grupo control B atropina, fentanyl, propofol y sevorane con
oxigeno suplementario, RESULTADOS: Mediante la utilizacion de la Escala
Visual Andéloga, se llego a la conclusibn que el grado de analgesia que
manifestaron los pacientes en el post operatorio inmediato con el uso del
clorhidrato de ketamina fue de 20 pacientes quienes manifestaron O,
comparandolo con el citrato de fentanyl que fue 17 pacientes que manifestaron
0. Ademés a partir de los resultados obtenidos, el uso del clorhidrato de
ketamina, para el manejo del dolor quirdrgico trans y post operatorio inmediato

en procedimientos de legrado resulta una alternativa aceptable, cuando el
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procedimiento no se prolongue a mas de 30 minutos.

Por los datos obtenidos, se establece la hip6tesis alterna, la cual expresa
igualdad de efectividad analgésica entre ambos grupos de control

PALABRAS CLAVES: efectividad, propiedad analgésica, legrado, fentanyl,
dolor, ketamina, Escala Visual Analoga, post operatorio.
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INTRODUCCION

La analgesia quirargica y post operatoria que se le brinda al paciente hasta
nuestros dias, ha sido precedida por innumerables métodos farmacologicos y
técnicas poco efectivos y limitados numéricamente, que volvian al procedimiento

quirdrgico en una experiencia emocional y fisica realmente traumatica.

A través del tiempo, la practica anestésica, disciplina médica encargada del
manejo del dolor, ha evolucionado al igual que las técnicas quirdrgicas mismas,
producto de arduas investigaciones en campo de la farmacologia clinica y de
grandes avances cientifico- tecnoldgicos, traduciéndose en la actualidad, una

disciplina con diversas formas de brindar analgesia al paciente quirurgico.

La existencia de dolor en trans y post operatorio, representa un problema de
gran magnitud para los pacientes quirdrgicos, pues es un evento que puede

ocasionar serias secuelas fisicas y emocionales.

Por su misma naturaleza la anestesia como ciencia médica busca en forma
de objetivo principal, eliminar el dolor quirdrgico, proporcionar y asegurar la
analgesia del paciente durante el trans y post operatorio, por ende es necesario
abonar en el descubrimiento, de formas teoricas y practicas para lograr tal
finalidad y sobre todo alcanzar el equilibrio continuo en el ejercicio de la
profesion.

En tal sentido resulta pertinente estudiar aquellos fenémenos y avances que
estén relacionados con la analgesia del paciente en todos los aspectos
medico-anestesico que intervienen. Ya que actualmente en nuestro medio para
el profesional de la anestesiologia no se dispone de técnicas anestésicas

variadas, que representen alternativas para procedimientos de legrad
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La presente investigacion tiene como propdsito conocer la efectividad
del clorhidrato de ketamina en anestesia general balanceada bajo mascara
facial, comparando su propiedad analgésica en el trans y post operatorio
con el citrato de fentanyl en procedimientos de legrado en el Hospital
Nacional San Pedro de Usulutan en el periodo comprendido de noviembre
de 2009 a enero de 2010.

El trabajo esta estructurado en seis capitulos que se describen a

continuacion:

En el capitulo uno, Se aborda el planteamiento del problema que describe los
antecedentes histéricos del fenomeno en estudio. El enunciado de la
problemética, en el que el tema se convierte en una interrogante, y los objetivos

de la investigacion.

En el capitulo dos, se presenta el marco tedrico en donde se describe la
fundamentacién tedrica que sustenta la investigacion, no obstante incluye la
definicibn de términos basicos, siglas y abreviaturas para una mayor

comprension de la teoria del tema en estudio.

En el capitulo tres: Se formula el sistema de hipétesis de la investigacion
en la cual se da a conocer una posible respuesta tentativa a la problematica
planteada previamente, seguidamente se detallan las variables e indicadores en

la operacionalizacion de las hipoétesis.

En el capitulo cuatro: se detallan los diferentes procesos que se llevaron a
cabo para la realizacion del trabajo en investigacién. Se desglosa en tipo de
investigacion, universo o poblacion, tipo de muestreo, criterios de inclusion y
exclusioén, los métodos, las técnicas e instrumentos que sirvieron para recolectar

la informacién, recursos y procedimientos con los que conté el estudio.
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En el capitulo cinco: Se dan a conocer los resultados de la investigacion

con su respectiva tabulacién, analisis e interpretaciones de los datos.

En el capitulo seis: Se establecen a partir de los resultados obtenidos las

conclusiones y recomendaciones.

Por ultimo se encuentra la bibliografia dénde se detallan las fuentes
consultadas para realizar esta investigacion, y los anexos que contienen la
informacion complementaria que ayudan a comprender de una forma clara el

contenido del presente trabajo.
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CAPITULO |
PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA



1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO EN ESTUDIO

El dolor, ha estado siempre presente acompafiando al hombre en toda la
historia y desarrollo del ser humano, a pesar de los considerables aportes y
descubrimientos clinico-cientificos, sigue siendo en la actualidad, uno de los
mayores padecimientos que un paciente pueda presentar, cuando no se cuenta

con los medios o conocimientos necesarios para suprimirlo.

“En su constante lucha por sobrevivir quiza la batalla mas grandiosa y
verdadera del ser humano es la librada contra el dolor fisico. La historia es
dramética y los avances actuales en el alivio del dolor son resultado de muchos
experimentos desalentadores y triunfos aislados. Es una historia escrita por
hombres, para apreciar los logros de la anestesia y el control del dolor, es justo
reconocer las contribuciones de esos hombres; se puede recorrer la historia de

la anestesia siguiendo las huellas de muchos hombres visionarios y valerosos™.

En la prehistoria se libraron memorables batallas contra el dolor sin mucho
éxito. Los primeros intentos para amortiguar el dolor humano se iniciaron con el
empleo de la adormidera, la raiz de la mandragora, el belefio y el alcohol.
Hipocrates y Galeno utilizaron una esponja impregnada en opio, belefio y
mandragora conocida como “esponja soporifera”. Se suponia que anestesiaba

por inhalacion.

El cirujano George Crile de Cleveland en 1911, propuso el concepto de
“anociasocion” que consistia en dosis pequefias de varias drogas sedantes para

evitar los efectos secundarios de dosis grandes de una sola droga, fue asi como

! Vincent Collins, Anestesiologia Anestesia General y Regional, Tomo I, 32 edicién, México

DF, Interamericana — Mc Graw — Hill, 1996, pag 3.
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se cre6 un método precursor de la anestesia balanceada, término que

introdujo John Lundy en 1926.

Antes de 1842 una intervencion quirdrgica era un desafio para el cirujano y
un martirio para el paciente. La cualidad mas importante del primero no era la
habilidad sino la velocidad. Un gran nimero de agentes se utilizo para mitigar el

dolor pero todos con muy poco éxito.

La primera referencia incuestionable al opio (siglo 1l A.C.), se encuentra
en los escritos de Teofrasto, los médicos arabes estaban bien versados en el
uso del opio. En 1806 Serturner, informo el aislamiento de una sustancia pura
en el opio, que denomino morfina en honor al dios griego del suefio Morfeo.

De la morfina se sintetizo el citrato de fentanyl, el cual es 75 — 125 veces
mas potente que la morfina generalmente es usado para anestesia, pero
también es efectivo para el manejo del dolor agudo administrado por via
intravenosa, intratecal y mas recientemente transdérmico, en la actualidad y en
especial en la ultima década el fentanyl ha sido de uso comun en la practica

anestésica.

La Ketamina, es un anestésico general que ha sido utilizado en seres
humanos y en pacientes veterinarios. La primera vez que se us6 en personas,
fue durante la guerra de Vietnam, los soldados la usaban como anestesia en las
operaciones quirargicas en el campo de batalla. En 1963 Este compuesto es
sintetizado por Stevens, se encontro que era util clinicamente, en los primeros
estudios en el hombre, se observo que era eficaz y sin efectos adversos

importantes.
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En 1965, los laboratorios Parke & Davis lanzan la ketamina como agente
anestésico bajo los nombres comerciales de Ketalin®, Ketalar® y Retina® para
uso humano y de Ketaset® para uso veterinario. Es un liquido translicido
derivado del “PCP” o Fenciclidina (otro potente anestésico). En 1970 se
introduce la ketamina, en la anestesia clinica y es el Unico anestésico

endovenoso con propiedades analgésicas e hipnéticas.

A partir de la década de los 70’s se han realizado numerosos estudios
sobre las propiedades farmacoldgicas y usos de la ketamina. Chang y Glasko
en 1974 describieron que la ketamina se metaboliza en el higado a norketamina
y que se elimina por orina y bilis. White y colaboradores en 1982 describen las

diferentes vias de administracion (intramuscular, rectal, intravenosa).

Desde la fecha antes mencionada hasta la actualidad se han realizado
muchas investigaciones que sirvieron de base para el uso de la ketamina como
anestésico general hipnotico, sin embargo en la Ultima década su aplicacion en
la indicacion anterior ha disminuido, y ha tenido un mayor auge su utilizacion

para el tratamiento del dolor debido a sus propiedades analgésicas.

En paises centroamericanos ya se han realizado estudios comparativos
sobre la analgesia proporcionada por la ketamina en relacion a la producida por
el fentanyl, ejemplo de estos paises son Honduras y Nicaragua. Nuestro pais
aun no cuenta con investigaciones que respalden el uso de Ketamina como
analgésico, y aunque son muy pocas las referencias bibliograficas que se
puedan consultar, aun asi, el tema es de mucho interés y aportacion clinico —

cientifica.

En la actualidad, en El Salvador, el fentanyl es el analgésico mas utilizado

en la anestesia general. El citrato de fentanyl en la red hospitalaria oriental es el
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analgésico que mas se utiliza en anestesia general bajo mascara facial en

procedimiento de legrado.

El Hospital Nacional San Pedro, de la ciudad de Usulutan, fue construido
durante la administracion del presidente de la republica, Gral., Fidel Sanchez
Hernandez, siendo inaugurado por el entonces ministro de salud, Victor Manuel
Esquivel, un 15 de junio de 1972. El hospital estaba constituido por 4 niveles, y
brindaba todos los servicios basicos de salud, incluyendo ginecologia y
obstetricia. Ya en esa época, se le realizaba a la poblacién femenina que
requeria por cualquier patologia o estado clinico, los legrados tanto digital e
instrumentado, y ademas, se contaba con todo el instrumental quirdrgico para

hacerlos, como son curetas o legras.

A principios de la década de los 90’s, para los procedimientos de legrado,
los profesionales del area de anestesiologia, administraban al paciente,
combinaciones de farmacos anestésicos tales como: Pentotal-fentanyl, pentotal

— meperidina, diazepam- meperidina, pentotal-morfina.

Los anestésicos inhalados que administraban eran el Etrane y Halotano,
posteriormente con el advenimientos de nuevos farmacos, ya para finales de la
década de los 90’s hubieron cambios sustanciales en referencia a técnicas

anestésica.
A raiz del terremoto que sufrié El Salvador el 13 de enero de 2001, el
Hospital quedo estructuralmente inhabilitado, por lo que todas las areas y

servicios, fueron trasladados y siguieron funcionando de forma provisional.

En la actualidad, el departamento de ginecologia y obstétrica, sigue

funcionando de manera improvisada.
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Tanto como en técnica quirdrgica e instrumentos, los legrados digital e

instrumental, no han tenido variacién, desde que fue inaugurado el hospital.

En el hospital nacional San Pedro de la ciudad de Usulutan, desde el 2004,
hasta la actualidad, los procedimientos tanto de legrado digital como
instrumentado, se realizan mediante la técnica de anestesia general balanceada
bajo mascara facial y anestesia general endovenosa total, en donde los
farmacos utilizados, son atropina, como farmacos analgésicos el citrato de

fentanyl o meperidina.
Los agentes hipnoticos son el propofol y cuando el estado clinico del

paciente lo amerita, sea este por sensibilidad al propofol o estados asmaticos,

se administra el clorhidrato de ketamina.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Para la presente investigacién se enuncia el problema de investigacion por

medio de la siguiente interrogante.

¢ Es efectivo el clorhidrato de ketamina en anestesia general balanceada
bajo mascara facial, comparando sus propiedades analgésicas en el trans y
post operatorio con el citrato de fentanyl en procedimientos de legrado en el
Hospital Nacional San Pedro de Usulutdn en el periodo comprendido de

noviembre de 2009 a enero de 20107
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar la efectividad del clorhidrato de ketamina en anestesia general
balanceada bajo mascara facial, comparando sus propiedades analgésicas en
el trans y post operatorio con el citrato de fentanyl en procedimientos de legrado
en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan en el periodo comprendido de

noviembre de 2009 a enero de 2010.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar el grado de analgesia inducida por el clorhidrato de ketamina en
el periodo trans operatorio como farmaco hipnético con propiedades

analgésicas de uso endovenoso en comparacion con el citrato de fentanyl.

Identificar los cambios hemodindmicos sugestivos de dolor que presentan

los pacientes en el periodo transoperatorio y post-operatorio

Establecer el grado de analgesia que manifiestan los pacientes en el post
operatorio inmediato con el uso del clorhidrato de ketamina, comparandolo con

el citrato de fentanyl, mediante la utilizacién de la Escala Visual Analoga (EVA).
Proyectar a partir de los resultados obtenidos, el uso del clorhidrato de

ketamina, como alternativa para el manejo del dolor quirdrgico trans y post

operatorio inmediato en procedimientos de legrado.
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2. MARCO TEORICO

2.1 LEGRADO

DEFINICION

Es un procedimiento que se realiza para raspar y recolectar tejido
(endometrio) del interior del utero. La dilatacion ("D") es un ensanchamiento del
cuello uterino para permitir que los instrumentos ingresen al Utero, mientras que

curetaje ("C") o legrado es el raspado de los contenidos del Gtero.

NOMBRES ALTERNATIVOS

Dilataciéon y legrado; Legrado uterino; Raspado uterino; Dilatacion y
Curetaje (Dy C)

DESCRIPCION

El legrado, también llamado raspado o D y C,es un procedimiento
quirdargico completamente menor que se puede llevar a cabo en el hospital o0 en

una clinica, usando anestesia general o local.

El canal vaginal se mantiene abierto con un espéculo, luego el canal
cervical se ensancha (se dilata) mediante una varilla metalica y luego se pasa
una cureta (un asa de metal en el extremo de un mango largo y delgado) a
través del canal dentro de la cavidad uterina. Se raspa la capa interna del Gtero
(endometrio) y se recoge el tejido para examinarlo.
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INDICACIONES

El legrado uterino se puede llevar a cabo para:
e Diagnosticar afecciones usando las muestras de tejido recogidas
e Tratar un sangrado profuso o irregular
e Retirar tejido fetal o placentario en caso de algunos abortos electivos
o terapéuticos y para retirar cualquier tejido remanente después de un
aborto espontaneo o extraccion de restos, posterior al trabajo de

parto.

EL LEGRADO SE PUEDE RECOMENDAR PARA:

e Sangrado entre periodos

e Sangrado menstrual profuso

¢ Investigacion de infertilidad

e Polipos endometriales

e Cancer uterino (diagnostico precoz)

e Engrosamiento del utero

e Hiperplasia endometrial

e DIU Incrustado (dispositivo intrauterino)
e Aborto electivo o terapéutico

e Aborto natural

e Sangrado después de la menopausia o0 sangrado anormal mientras se

toman Medicamentos como la terapia de reemplazo hormonal

RIESGOS
Los riesgos debido a la anestesia comprenden: Reacciones a los
medicamentos, problemas respiratorios.

Los riesgos que implica cualquier tipo de cirugia son:
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e Sangrado

e Infeccion

Los riesgos adicionales abarcan:
e Puncién del utero (perforacion)
e Laceracién (desgarro) del cuello uterino

e Cicatrizacion del revestimiento uterino (endometrio)

2. 2 SANGRADO UTERINO ANORMAL

El sangrado uterino anormal es aquél que se presenta con alteraciones de
la menstruacion o puede ser una manifestacion de disfuncion endocrina,
trauma, infeccion, droga o malignidad. La probabilidad de diversas etiologias
depende de la edad del paciente y el patron del sangrado en el ciclo menstrual.
Puede causar choque hipovolémico en los casos agudos y en los crénicos
anemia por deficiencia de hierro.

La edad de la paciente puede ser utilizada para estratificar la frecuencia de
las causas, la evaluacion del laboratorio y el tratamiento del sangrado uterino
anormal. Aunque las principales causas se encuentra en mujeres de cualquier
edad, La etiologia mas diversas del sangrado uterino anormal se, relaciona con
las pacientes en edad reproductiva, con mayor probabilidad de una variedad de
patologia endometrial. El diagndstico especifico depende si la paciente es

premenopausica, perimenopausica 0 postmenopausica.

La anovulacién es comun en la menarquia y periodo perimenospausico en
el momento que el ovario comienza y disminuye su funcién, sin embargo esto

puede ocurrir en cualquier etapa de la edad reproductiva.
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En la adolescente el 90% del sangrado uterino anormal es de etiologia
anovulatoria por inmadurez del eje hipotaldmico-hipofisario. Las anormalidades
hematoldgicas, enfermedades médicas e infecciones explican los casos
restantes. Aunque el sangrado relacionado con el embarazo siempre debe ser
descartado en este grupo etareo. En las mujeres premenopausicas se presenta
la mayor variedad de causas de sangrado anormal aunque la anovulacion
aguda es la principal. Los cambios subitos de peso, desérdenes de la
alimentacion, estrés, enfermedades crénicas o endocrinas, uso de

medicamentos o ejercicio excesivo pueden causar anovulacién hipotalamica

La evaluacién de las pacientes con sangrado uterino ovulatorio depende
del patrén de hemorragia, puede presentarse como menorragia o hemorragia
intermenstrual. El diagnostico diferencial y el manejo para cada patron es
completamente diferente. La menorragia se define como el sangrado menstrual
prolongado 6 excesivo que ocurre a intervalos regulares. Esto es definido
técnicamente como la perdida sanguinea mayor de 80 ml por ciclo y /6 periodos

menstruales que duran mas de 7 dias.

2.3 ABORTO

“Es la terminacién del embarazo por cualquier medio antes que el feto este

lo suficientemente desarrollado para sobrevivir™

o la interrupcion del embarazo
antes de los 180 dias de gestacion, pudiendo ser espontaneo, natural, o

provocado.

El aborto en el sentido médico se corresponde con los dos trimestres

iniciales, no obstante para efectos legales y en casos de malformaciones graves

! Jack Pritchard, Paul MacDonald, Norman Gant, Williams Obstetricia, 32. Edicion, México, Salvat
Editores, S.A, 1987, pag 453.
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el tiempo puede sobrepasar dichas fechas. La interrupcién del embarazo, ya
sea natural o inducida, va seguida de la expulsion del producto gestacional por

el canal vaginal, y puede estar precedida por pérdidas de sangre por la vagina.

TIPOS DE ABORTO

ABORTO ESPONTANEO

Se considera aborto espontaneo a la pérdida de la gestacion antes de las
26 semanas, cuando el feto no estd aun en condiciones de sobrevivir con
garantias fuera del Gtero materno. Un aborto espontdneo ocurre cuando un
embarazo termina de manera abrupta. Un 8 y 15 por ciento de los embarazos,
segun las fuentes, que se detectan terminan de esta manera, aunque un
namero importante y dificilmente valorable pasan desapercibidos. Existen
muchas doctas opiniones que dicen que incluso el 50 por ciento de los

embarazos pueden considerarse fracasados y terminar de forma espontanea.

ABORTO INDUCIDO

El aborto inducido, segun la definicién de la Organizacion Mundial de la
Salud (O.M.S.) es él como el resultante de maniobras practicadas
deliberadamente con animo de interrumpir el embarazo. Las maniobras pueden
ser realizadas por la propia embarazada o por otra persona por encargo de
esta.

Desde las primeras leyes a principios del siglo pasado, el aborto provocado
ha ido siendo despenalizado en muchos paises, tanto del primer, segundo o
tercer mundo y su despenalizacion ha supuesto en estos paises una

disminucién drastica de la morbilidad y mortalidad materna.
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2.4 DOLOR

“aliviar el dolor es tarea divina - Hip6crates” 2

Cualquier medida para aliviar el dolor debe valorarse considerandose la
naturaleza de este, “por cuanto el dolor es una experiencia sensorial personal,
su interpretacion es subjetiva y da a lugar a muchas interpretaciones y

reacciones al estimulo nocivo”

, Se debe considerar determinadas
caracteristicas para proporcionar analgesia, dichas caracteristicas son:

e Calidad e intensidad

Inicio y factores desencadenantes

Su relacién con el tiempo

Condiciones que lo precipitan y agravan

Temperamento psicoldgico

El dolor es una experiencia emocional (subjetiva) y sensorial (objetiva),
generalmente desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres
vivos que disponen de un sistema nervioso. ES una experiencia asociada a una

lesion tisular o expresada como si ésta existiera.

La participacion tanto de fenémenos psicolédgicos (subjetivos) como fisicos
0 bioloégicos (objetivos) en el dolor es variable segun el tipo de dolor y el
individuo que lo manifiesta. Existen muchos estudios que tratan de establecer

dicha interrelacion y explicar la vivencia dolorosa.

Son sinénimos de dolor: nocicepcion, algia y sufrimiento.

2 Vincent Collins, Anestesiologia Anestesia General y Regional, Tomo I, 32 edicién, México
DF, Interamericana — Mc Graw — Hill, 1996, pag 1336.

® Ibidem.
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CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Segun las caracteristicas del dolor se puede conocer su origen o etiologia y

por lo tanto su diagnostico, su gravedad o prondstico y tratamiento. Estas

caracteristicas son:

Localizacién: Dolor de cabeza (cefalea), dolor toracico, dolor abdominal
Tipo: Punzante, Opresivo, Lacerante, Célico, etc.

Duracion: El tiempo desde su aparicion, desde cuando.

Periodicidad: El de la Ulcera gastroduodenal

Frecuencia: Es el numero de veces que ha ocurrido el dolor de similares
caracteristicas.

Intensidad: Generalmente cuando es el primer dolor suele ser intenso o
fuerte, pero cuando se ha repetido varias veces en el tiempo, se puede
cuantificar.

Irradiacion o referido: Es el trayecto que recorre el dolor desde su
localizacion original hasta otro lugar.

Sintomas acompafiantes: Como nauseas, vOmitos, diarrea, fiebre,
temblor

Signos acompafiantes: Sudoracion, palidez, escalofrios, trastornos
neuroldgicos

Factores agravantes: Son los factores que aumentan el dolor por ejemplo
tras la ingesta, determinados movimientos y otros factores a los que
atribuye el paciente.

Factores atenuantes: Son los factores que disminuyen el dolor, por
ejemplo el descanso, posiciones corporales.

Medicamentos: Que calman o que provocan el dolor.

34



FACTORES QUE MODULAN EL DOLOR

Existen multiples factores psicoldgicos y fisicos que modifican la percepcién

sensorial del dolor, unas veces amplificandola y otras veces disminuyéndola.

1.

Personalidad: Estado de animo, expectativas de la persona, que

producen control de impulsos, ansiedad, miedo, enfado, frustracion.

2. Momento o situacion de la vida en la que se produce el dolor.

w

© N o g &

Relacién con otras personas, como familiares, amigos y compafieros de
trabajo.

Sexo y edad.

Nivel cognitivo.

Dolores previos y aprendizaje de experiencias previas.

Nivel intelectual, cultura y educacion.

Ambiente: ciertos lugares (Ejemplo: ruidosos, iluminacién intensa),

tienden a exacerbar algunos dolores (Ejemplo: cefaleas)

2.5 CLASIFICACION DEL DOLOR

SEGUN EL TIEMPO DE EVOLUCION

Dolor croénico: Es el dolor que dura mas de tres meses, como el dolor
oncolagico.
Dolor agudo: Es el dolor que dura poco tiempo, generalmente menos de

dos semanas, como un dolor de muelas, o de un golpe.

Es dificil diferenciar un dolor agudo de un dolor crénico pues el dolor cursa

de forma oscilante y a veces a periodos de tiempo sin dolor. ElI dolor

postoperatorio es un dolor agudo, pero a veces se prolonga durante varias

semanas. Las migrafias o la dismenorrea ocurren durante dos o tres dias varias

veces al afio y es dificil clasificarlas como dolor agudo o croénico.
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SEGUN LA FISIOLOGIA DEL DOLOR

Dolor nociceptivo: Es el producido por una estimulacion de los
nociceptores, es decir los receptores del dolor, provocando que el
"mensaje doloroso" sea transmitido a través de las vias ascendentes
hacia los centros supraespinales y sea percibido como una sensacién
dolorosa. Por ejemplo un pinchazo.

Dolor neuropatico: Es producido por una lesion directa sobre el sistema
nervioso, de tal manera que el dolor se manifiesta ante estimulos

minimos o sin ellos y suele ser un dolor continuo.

SEGUN LA LOCALIZACION DEL DOLOR

Dolor somatico: Esta producido por la activacion de los nociceptores de
la piel, hueso y partes blandas. Es un dolor sordo, continuo y bien
localizado, por ejemplo un dolor de hueso o de una artritis. Suelen
responder bien al tratamiento con analgésicos segun la escalera de la
OMS.

Dolor visceral: Est4 ocasionado por la activacion de nociceptores por
infiltracién, compresion, distension, traccion o isquemia de visceras
pélvicas, abdominales o toracicas. Se afade el espasmo de la
musculatura lisa en visceras huecas. Se trata de un dolor pobremente
localizado, descrito a menudo como profundo y opresivo, con la
excepcion del dolor ulceroso duodenal localizado a punta de dedo.
Cuando es agudo se acompafa frecuentemente de manifestaciones
vegetativas como nauseas, vomitos, sudoracion, taquicardia y aumento
de la presion arterial. Con frecuencia, el dolor se refiere a localizaciones
cutaneas que pueden estar distantes de la lesion, como por ejemplo el

dolor de hombro derecho en lesiones biliares o hepaticas.
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FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La fisiopatologia del dolor tiene cuatro componentes que son:

A. LA NOCICEPCION

Es la Unica etapa comin en todas las personas pues es una etapa
bioguimica. A su vez se divide en tres sub-etapas que son la

transduccion, transmision y modulacion del dolor.

NOCICEPCION Y NOCICEPTORES

Los nociceptores son receptores celulares, estructuras u O6rganos
sensoriales que captan el dolor u otras sensaciones desagradables y lo
transmiten a las neuronas sensitivas de los nervios periféricos. Suele ser la fibra
aferente sensorial primaria o terminacion nerviosa libre, relacionada con la

nocicepcion.

Debido a que el verdadero receptor de esta fibra frecuentemente no esta
bien definido, indistintamente el término nociceptor se refiere tanto a la fibra
nerviosa aferente como a su receptor. Los nociceptores se encuentran en
muchos tejidos corporales como la piel, visceras, vasos sanguineos, musculo,
fascias, tejido conectivo, periostio y meninges. Los demas tejidos corporales
apenas cuentan con terminaciones nociceptivas. Estos receptores transmiten la
informacion a través de fibras nerviosas que son clasificadas dependiendo de

su diametro y grado de mielinizacion en fibras Ay C.

TIPOS DE NOCICEPTORES
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Fibras A delta: Las fibras A se subdividen en los tipos alfa, beta, gamma
y delta. De estos subtipos, las fibras A delta son las que conducen los
impulsos nociceptivos. Son fibras de pequefio didmetro y mielinizadas
gue conducen impulsos nerviosos relativamente rapidos variando de 5 a
50 metros por segundo, algunas de ellas responden a la estimulacion
guimica o térmica en forma proporcional con el grado de lesion tisular;
otras, sin embargo, se activan principalmente por estimulacion mecéanica
como presion, lo que evidencia que se localizan en el lugar de la lesion.
Algunas fibras A delta pueden tener respuestas polimodales y comenzar
a excitarse después de que se haya alcanzado un umbral alto de
excitacion tras la produccion del dafio tisular.

Fibras C Son fibras nerviosas de conduccion lenta, inferior a la rapidez
de conduccion de las fibras A delta. Son estructuras no mielinizadas o
amielinicas, que responden a estimulos térmicos, mecénicos y quimicos,
y son llamadas nociceptores-C polimodales. Se calcula que existen
alrededor de 200 fibras tipo C por centimetro cuadrado de piel.

BIOQUIMICA DE LA NOCICEPCION (TRANSDUCCION)

transmitido desde las terminaciones nerviosas hasta la medula espina

“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

|”4

Cuando se produce una lesion o traumatismo directo sobre un tejido por
estimulos mecanicos, térmicos 0 quimicos se produce dafo celular,
desencadenandose una serie de sucesos que producen la activacion de

terminales nociceptivos aferentes con liberacidbn de potasio, sintesis de

*Antonio Aldrete, Texto de Anestesiologia tedrico-practico, 2da edicién, México D.F, el
manual moderno, 2004, pagina 449.
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bradiquinina del plasma, y sintesis de prostaglandinas en la region del tejido
dafado, que a la vez aumentan la sensibilidad del terminal a la bradiquinina y
otras sustancias productoras del dolor. Después también se activan
nociceptores aferentes primarios que se propagan no solo a la médula espinal
sino que lo hacen a otras ramas terminales donde estimulan la liberacién de
péptidos incluyendo sustancia P que estd asociada con aumento en la
permeabilidad vascular y ocasiona una liberacién marcada de bradiquinina con
un aumento en la produccion de histamina desde los mastocitos y de la
serotonina desde las plaquetas. Tanto la histamina como de serotonina son

capaces de activar poderosos nociceptores.

La liberacibn de histamina combinada con liberacibn de sustancia P
aumenta la permeabilidad vascular. El aumento local de histamina y serotonina,
por la via de activacion de nociceptores ocasiona un incremento de la sustancia
P que autoperpetua el estimulo doloroso. Los niveles de histamina y serotonina
aumentan en el espacio extracelular, sensibilizando secundariamente a otros

nociceptores y es lo que produce la hiperalgesia

TRANSMISION DE LA PERIFERIA A LA MEDULA (ver anexo 5)

Con algunas excepciones, todos los impulsos dolorosos se transmiten por
fibras C, con velocidad de conduccion lenta (0,5-2 m/seqg) y por las A delta, con
mayor velocidad de conduccion (4-30 m/seg). Estas fibras, parte de la neurona
en T o0 neurona periférica, tienen su soma en el ganglio espinal y penetran a la
médula por el asta posterior. Las fibras de las astas anteriores, que se pensaba
eran solo eferentes y motoras, transmiten también impulsos sensoriales en mas
de un 15%; esto puede explicar el fracaso de algunas técnicas quirurgicas,
como la rizotomia, que solo lesiona las raices posteriores de los nervios

espinales.

39



En relacion al dolor visceral, las vias aferentes son fibras simpaticas que,
pasando por los plexos, llegan a la médula a través de las astas posteriores.
Esta transmisién por fibras amielinicas y de conduccion lenta, y que también
puede ser somética, es responsable de una sensacion dolorosa sorda, vaga y
profunda. La sensacién dolorosa mas definida, intensa y breve, que se puede
percibir ante un estimulo somatico, es trasmitida por las fibras A delta. La
evidencia de transmision dolorosa por via vagal no esta comprobada en el
hombre, pero pudiera tener importancia en casos especiales de dolor de origen

visceral, como ocurre en el cancer.

Lo caracteristico de las fibras sensitivas es su ingreso a la médula,
siguiendo una cierta distribucién topografica, de manera que a cada dermatoma
sensitivo le corresponde un metamero medular, aun cuando existe un cierto
grado de superposicion que hace que un dermatoma tactil propioceptivo no
corresponda exactamente a uno térmico, o que bajo anestesia espinal con
analgesia de piel desde nivel T8 se pueda experimentar dolor a nivel de la
cadera. En las astas posteriores de la médula se produce la sinapsis con la
segunda neurona en la sustancia gelatinosa de Rolando. La sustancia gris
medular de las astas posteriores fue clasificada por Rexed en 6 laminas. La

zona sinaptica de las fibras polimodales corresponde a las laminas Il y Ill.

Muchas fibras nociceptivas, antes de su ingreso a la sustancia gris, emiten
colaterales descendentes y ascendentes, constituyendo parte del haz de
Lissauer (ver anexo 6). Estas colaterales tienen la posibilidad de formar sinapsis
hasta dos segmentos medulares inferiores o superiores al del ingreso, lo que
significa que la transmisién de una neurona primaria puede propagarse a varias
raices vecinas. El soma de la segunda neurona de esta via se puede encontrar

en la lamna | de Rexed o en las laminas IV, V o VL
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Es importante destacar que la segunda neurona puede formar sinapsis con
mas de una primera neurona, proveniente de la piel o de una viscera, y que
esta sinapsis se produce siempre en la sustancia gelatinosa de Rolando,
cualquiera sea la distribucion del soma en el asta posterior. Aqui existen
pequefias neuronas caracteristicas de esta zona, las interneuronas, que de
alguna manera modulan estas sinapsis. Estos hechos tienen importancia, pues
dan un sustrato anatomo-fisioldgico a fenébmenos como el dolor referido y a la
modulacién que sobre la transmision nerviosa pueden ejercer centros

superiores.
VIAS ASCENDENTES

Las segundas neuronas dan origen a tres haces ascendentes
contralaterales: el neoespinotalamico y el paleoespinotalamico, que conforman
la via espinotalamica, y el espinoreticulotalamico (ver anexo 5). Las fibras
cruzan entre el epéndimo y la comisura gris anterior, cruce que puede realizarse
en el mismo segmento medular o ascender antes de hacerlo. Algunos axones
ascienden en forma ipsilateral y otros lo hacen a través de los cordones
posteriores que conducen fibras propioceptivas de tipo A, para luego cruzar a
nivel del bulbo y ascender al tAlamo (ver anexo 7). Esto puede explicar algunos
de los fracasos de técnicas analgésicas, como la cordotomia anterolateral
(destruccion de los cruces descritos). ElI haz neoespinotalamico, que hace
sinapsis con los nucleos ventral posterior y posterolateral del talamo y de alli
con la corteza parietal, parece ser importante en la ubicacidén topografica del
dolor. El haz paleoespinotalamico se proyecta en forma bilateral a los nucleos
inespecificos del tdlamo y luego a zonas frontales de la corteza, adquiriendo
importancia en la evaluacion cualitativa del dolor. El haz espinoreticulotalamico
hace sinapsis con la formacion reticular a diferentes niveles: bulbo,

protuberancia, zona mesencefalica y sustancia gris periacueductal y de alli en
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forma bilateral hacia los nucleos inespecificos del talamo; a este haz se le

atribuye mayor importancia en relacion al componente afectivo del dolor.
VIAS DESCENDENTES

Desde hace cuarenta afios se conoce la posibilidad de controlar el ingreso
de estimulos nociceptivos desde las estructuras centrales. La estimulacion
eléctrica de la zona periacueductal o del nucleo del rafe bulbar, ricos en
receptores morfinicos, provoca analgesia sin alteracion motora, probablemente

a través de una via inhibitoria descendente, el fasciculo dorsolateral.

Experimentalmente se puede obtener analgesia con microinyecciones de
morfina en estas zonas. Estas vias inhibitorias descendentes también pueden
ser estimuladas por el dolor y el estrés y provocar alguna modulacion a nivel
medular. Es necesario dejar en claro que existen sistemas inhibidores
descendentes mediados por opioides y también por otros mediadores, entre los
gue destacan dos sistemas: uno mediado por norepinefrina y otro por

serotonina.
MODULACION

Es la atenuacion o amplificacion de la sefial dolorosa, por dos mecanismos

de excitabilidad e inhibicién, hasta la etapa de cicatrizacion de la lesion.

Las neuronas liberan neurotransmisores excitadores que acenttan el dolor
(sustancia p, glutamato, calcitonina, neurocinina A), 0 sustancias que lo
disminuyen al bloquear la liberacion de los ante dichos transmisores (opioides
endoégenos, Noradrenalina, serotonina, acido gamma aminobutirico, glicina).
Estas sustancias inhibidoras son liberadas desde las terminaciones nerviosas
provenientes de areas suprespinales (talamo, hipotalamo, sustancia gris

periacueductal)
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B. LA PERCEPCION.

“La percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel cerebral y sus
efectos psicolégicos (somatosensorial 1l y sistema limbico). La percepcion e
integracion del dolor depende de factores personales, siendo esta una

experiencia Unica para cada paciente”.”

La percepcion del dolor esta influenciada por experiencias dolorosas
anteriores, segun explican cientificos del Institut far Physiologie und
Pathophysiologie de la Universidad Johannes Gutenberg, de Mainz, Alemania,

en un articulo aparecido en la revista Journal of Neuroscience.

En dicho articulo, los autores describen cémo la transmision de los
impulsos eléctricos responsables de la percepcion del dolor hacia las células
nerviosas de la médula espinal, puede ser acentuada o debilitada después de

un cierto tiempo, segun la naturaleza de una experiencia dolorosa anterior.

C. EL SUFRIMIENTO.

El sufrimiento es la emocidon motivada por cualquier condicion que someta
a un sistema nervioso al desgaste. El sufrimiento, como cualquier otra
sensacion, puede ser consciente 0 inconsciente. Cuando se manifiesta de
forma consciente lo hace en forma de dolor y/o infelicidad, cuando es

inconsciente se traduce en agotamiento y/o cansancio.
D. EL COMPORTAMIENTO DEL DOLOR

Esto se puede explicar mediante un conjunto de actividades (quejidos,

lagrimeo, llanto, expresiones faciales, renuencia a colaborar) que realiza un

> Ibidem pag. 450.
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paciente como respuesta a la presencia de dolor, lo cual lleva a cualquier

observador a la conclusiéon de que el individuo esta experimentandolo.

RESPUESTA SISTEMICA AL DOLOR

El dolor intenso y prolongado es capaz de desencadenar una serie de
respuestas psicologicas y fisiolégicas que son potencialmente deletéreas en
pacientes con reservas limitadas, principalmente cardiovasculares y

respiratorias.

Psicol6gicamente, puede haber ansiedad y miedo, deprivacién de suefio y
sensacion de indefension. Estos cambios se potencian entre si y a su vez
aumentan el dolor. Ademas, al prolongarse, pueden llevar a respuestas de ira'y
resentimiento, alteraciones emocionales que pueden ser prolongadas,
especialmente en niflos. En pacientes ancianos, el dolor es una causa

importante de delirio.

Fisiologicamente, hay una respuesta sistémica y una local, con cambios
inflamatorios, autondémicos, endocrinos e inmunolégicos. El papel exacto del
dolor en esta respuesta no estd bien delimitado, al no poder separarse los
efectos del dolor per se de aquellos producidos por la destruccion tisular. La
interpretacion de las investigaciones destinadas a estudiar este problema
también es dificil, pues los estimulos nociceptivos son sélo uno de los
activadores de la respuesta sistémica al estrés (RSE) y casi siempre otros de
estos activadores acompafian al dolor (ver anexo 8). En el postoperatorio, el

dolor juega un papel importante, especialmente en las primeras 48 horas.

La respuesta puede concebirse en términos de un arco aferente, una
integracion central y un arco eferente. La informacion sobre la naturaleza exacta

de los factores eferentes y su integracion central es limitada, pero los cambios
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hormonales y metabdlicos han sido estudiados, detallados, y esquematizados
sobre la “Respuesta neurofisiolégica, endocrina y metabdlicas”. (Ver anexo 8).
El grado y duracién de estos cambios endocrinos y metabdlicos se relaciona
con la magnitud del dafo tisular. La via neural es el principal mecanismo
desencadenante, con respuestas segmentarias y también suprasegmentarias

gue estimulan centros bulbares, hipotalamicos y limbicos.

Sin embargo, un traumatismo grave en un miembro denervado también
puede desencadenar una respuesta adrenocortical, hecho que apunta a que
otros mecanismos distintos de los neurales tienen importancia. Existen factores
tisulares locales, con liberacion de sustancias intracelulares, cuya naturaleza ha
sido extensamente estudiada en afios recientes, pero aun no existe un cuadro
claro sobre sus papeles relativos. Hay una activacion del complemento y de la
cascada de coagulacion, fibrindlisis y liberacion local de mediadores, como
histamina, serotonina, prostaglandinas, interleukinas y otras. La respuesta
inflamatoria local es considerada importante en la cicatrizacion y en la defensa

contra la infeccion.

Ademas de los cambios endocrinos y metabdlicos, el dolor y diversas

respuestas reflejas producen alteraciones en diversos niveles (ver anexo 8):

- Respiratorias: El dolor en el térax o abdomen, especialmente en la mitad
superior, produce un aumento del tono de los musculos abdominales e
intercostales durante la espiracion y también una alteracion de la funcién
diafragmética. El resultado es una disminucion de la distensibilidad toracica,
incapacidad para respirar profundamente o toser con fuerza. Todo esto lleva, en
muchos casos, a retencidn de secreciones, atelectasias y eventualmente

neumonia, hipoxemia e hipercarbia.

- Cardiovasculares: Taquicardia, aumento del gasto sistdlico, del trabajo y
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del consumo de oxigeno miocardicos, vasoconstriccién, especialmente en la
piel, musculos y region esplacnica, con aumento de la resistencia periférica y
disminucion de la capacitancia venosa. La disminucion de la actividad fisica
aumenta la estasia venosa y la agregacién plaquetaria, con un mayor riesgo de

trombosis venosa profunda y eventualmente de tromboembolismo pulmonar.

- Gastrointestinales y urinarias: disminucién del tono gastrointestinal,
retardo del vaciamiento gastrico; disminucién del tono vesical y uretral, con una

mayor probabilidad de retencién urinaria.

El dolor intenso puede modificar la excitabilidad de neuronas espinales y
centrales, llevando a un aumento del area sensible y cambios del umbral; esto

equivale a decir que el dolor mismo puede aumentar el dolor.

2.6 METODOS PARA EVALUAR EL DOLOR
Los métodos mas utilizados se dividen en tres categorias:
A. INFORMES SUBJETIVOS DE DOLOR:

Son sin duda los métodos méas usados en la evaluacién clinica y en
investigacién. Se basan en el informe que el paciente realiza, generalmente de

la intensidad del dolor y pueden ser de diferentes tipos:

e Escala descriptiva simple: escalas verbales que clasifican al dolor en 4, 5
0 mas categorias, como por ejemplo Intenso, Moderado, Leve o Ausente,
y que muchas veces se confrontan con otras escalas, también
descriptivas, del alivio producido por el tratamiento (ver anexo 16). En
ambos casos el paciente debe responder y ubicarse en categorias
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preestablecidas. Este es el método que mas se acerca a lo cuotidiano,
cuando preguntamos a un paciente si tiene dolor. Son escalas faciles de
usar y de comprender por parte de los pacientes, pero tienen un uso
limitado en investigacion, debido a su baja sensibilidad, es decir al
escaso rango de respuestas que ofrecen. En esas condiciones, el paso
de una categoria a otra puede representar cosas diferentes y para el
analisis estadistico deben utilizarse pruebas no paramétricas, ya que no
existe una relacion aritmética entre las categorias. Otra variante de este
tipo de escalas categorizan el dolor de acuerdo a la necesidad de
analgésicos (sin dolor, dolor que no requiere analgesia, y dolor que
requiere analgesia), pero no presentan ventajas o limitaciones en

relacion a la escala verbal simple.

Escala Visual Analoga (EVA): consiste en una linea recta,
habitualmente de 10 cm de longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y
"DOLOR MAXIMOQO" en cada extremo (ver anexo 17). El paciente anota
en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcién
individual, midiendo el dolor en centimetros desde el punto cero (SIN
DOLOR). También pueden confrontarse con escalas semejantes que en
un extremo tengan "SIN ABOLICION DEL DOLOR" y en el otro"
AUSENCIA DE DOLOR" o "MAXIMA ABOLICION". La EVA es hoy de
uso universal. Es un método relativamente simple, que ocupa poco
tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprensiéon y de
colaboracion por parte del paciente. Tiene buena correlacion con las
escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es
facilmente reproducible.
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e Cuestionario de dolor de McGill. La gran limitante de estas escalas es la
de concebir el dolor como una experiencia unidimensional, evaluando
sélo la intensidad sin explorar sus otras facetas. El cuestionario de dolor
de McGill (CDM) fue disefiado para medir estas distintas dimensiones
(ver anexo 18). Son cerca de 100 palabras que describen el dolor,
agrupadas en las tres categorias descritas y una cuarta de términos
miscelaneos. El paciente marca los términos que mejor describen su
dolor, recibiendo un puntaje por cada uno de ellos, los que se suman

para obtener un puntaje total.

B. MEDICIONES Y OBSERVACIONES DE CONDUCTA DOLOROSA

Son especialmente Utiles para evaluar el dolor cronico y en particular la
respuesta al tratamiento empleado. Los indices mas utilizados para la
evaluacion tienen relacion con la actividad diaria del paciente, como por ejemplo
actividad laboral, patrén de suefio, actividad sexual y alimentacién. Entre las
observaciones de conducta dolorosa destacan los signos de dolor (gemido,
facies), la limitacion funcional y las alteraciones en el animo y las relaciones
personales. Si bien estas medidas no cuantifican directamente el dolor,
proporcionan datos objetivos que son extremadamente Utiles para evaluar la
respuesta al tratamiento analgésico o la necesidad de drogas coadyuvantes

(sedantes).

C. CORRELACIONES FISIOLOGICAS

La medicion de un proceso fisiolégico que participara en el dolor podria dar
evidencias objetivas que permitirian grandes avances en el estudio de este
campo. Se han usado la inscripcidn de la transmision eléctrica de nervios

periféricos, la electromiografia, la electroencefalografia, indices autonémicos
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(frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura corporal, conductancia de la

piel), potenciales evocados y otros.

2.7 ANESTESIOLOGIA

La anestesiologia es la especialidad médica dedicada a la atencion y
cuidados especiales de los pacientes durante las intervenciones quirargicas y
otros procesos que puedan resultar molestos o dolorosos. Es una especialidad
de la medicina relacionada con la practica de la anestesia. Su funcién durante
las intervenciones quirdrgicas es la de ocuparse del estado de conciencia e
insensibilidad al dolor del paciente, pero ademas debe cuidar al paciente y
mantenerlo dentro de los pardmetros de signos vitales considerados normales,

de forma préactica se divide en tres etapas las cuales son:

PREOPERATORIA

Es donde se realiza la visita preanestésica, la cual es muy importante para
conocer el estado funcional del enfermo, lo anterior se valora por medio de la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists ASA (ver anexo 15),
conocer la medicaciéon que toma, indicar que debe seguir tomando o que debe
suspender. En funcién del estado del enfermo y segun el control de su patologia
previa, puede estar indicado realizar mas exploraciones u optimizar el

tratamiento.

TRANS OPERATORIA.

El intraoperatorio consiste en la inducciébn de la anestesia, en su

mantenimiento y en el despertar al finalizar la intervencion. Asimismo, el
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profesional de la anestesiologia se ocupa del control y mantenimiento de las
constantes: EKG (electrocardiograma) continuo, presion arterial, saturacién de
oxigeno (pulsioximetria) capnografia como monitorizacion estdndar. En casos
de cirugias de alto riesgo o enfermos con patologia de base grave, puede ser
necesaria una monitorizacibn mas cruenta como catéteres de presion venosa

central, monitorizacion de la presién de la arteria pulmonar, gasto cardiaco.

POST OPERATORIA

En la etapa postoperatoria es importante controlar al paciente que ha sido
operado. Esto se lleva a cabo, durante algunas horas, en una sala con
monitorizacibn que se conoce con el nombre de sala de recuperacion o
despertar. Algunos enfermos necesitan ser vigilados intensivamente en el
postoperatorio inmediato y son trasladados a salas especializadas en cuidados

intensivos.

2. 8 ANESTESIA

La anestesia (del gr. avai, que significa "insensibilidad") es un acto médico
controlado en que usan farmacos para bloquear la sensibilidad tactil y dolorosa
de un paciente, sea en todo o parte de su cuerpo y sea con 0 sin Compromiso

de conciencia.

La anestesia general se caracteriza por brindar hipnosis, amnesia,

analgesia, relajacion muscular y abolicion de reflejos.

Anestesia general: Se produce un estado de inconsciencia mediante la
administracion de farmacos hipnéticos via intravenosa (Anestesia total
intravenosa), inhalatoria (Anestesia total inhalada) o por ambas a la vez

(combinada). Actualmente se realiza combinacidon de varias técnicas, en lo que

50



se llama anestesia multimodal. Los componentes fundamentales que se deben

garantizar durante una anestesia general son:

e Analgesia
e Amnesia
e Control autonémico

e Relajacion muscular

La anestesia general persigue varios objetivos:

Analgesia o abolicion del dolor, para lo cual se emplean farmacos
analgésicos; Proteccién del organismo a reacciones adversas causadas por el
dolor, como la reaccion vagal; para ello, se emplean farmacos anticolinérgicos
como la atropina y otros; Pérdida de conciencia mediante farmacos hipnéticos o
inductores que duermen al paciente, evitan la angustia y suelen producir cierto
grado de amnesia; Relajacion muscular mediante farmacos blogueadores
musculares, derivados del curare para producir la inmovilidad del paciente,
reducir la resistencia de las cavidades abiertas por la cirugia y permitir la
ventilacibn mecanica artificial mediante aparatos respiradores que aseguran la
oxigenacion y la administracién de anestésicos volatiles en la mezcla gaseosa

respirada.

2.9 ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

La anestesia general balanceada, es aquella técnica anestésica que
consiste en la utilizacion de una combinacion de agentes intravenosos e
inhalatorios.Una de las modalidades de esta técnica, es la aplicacion de
anestésicos inhalados por medio de una mascarilla que se apoya sobre el
rostro (area oro-nasal) del paciente, esta técnica se utiliza para la induccién vy el

mantenimiento de la anestesia general.
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Es una de las técnicas anestésicas mas frecuentemente utilizadas en la
practica clinica habitual. Se denomina anestesia balanceada porque cada
compuesto intravenoso se utiliza para un fin concreto, como la analgesia, la
inconsciencia, amnesia, la relajacibn muscular o el bloqueo de reflejos

autonémicos.

2.9.1 FARMACOS INTRAVENOSOS UTILIZADOS EN ANESTESIA
GENERAL BALANCEADA

2.9.1.1 ATROPINA

La atropina es una droga anticolinérgica natural compuesta por acido
trépico y tropina, una base organica compleja con un enlace éster. Parecida a la
acetilcolina, las drogas anticolinérgicas se combinan con los receptores
muscarinicos por medio de un lugar cationico. Las drogas anticolinérgicas
compiten con la acetilcolina en los receptores muscarinicos, localizados
primariamente en el corazon, glandulas salivales y musculos lisos del tracto

gastrointestinal y genitourinario.

Mecanismo de Accion: Las drogas anticolinérgicas actian como
antagonistas competitivos en los receptores colinérgicos muscarinicos,
previniendo el acceso de la acetilcolina. Esta interaccion no produce los
normales cambios en la membrana celular que son vistos con la acetilcolina.
Los efectos de las drogas anticolinérgicas pueden ser superados por el

aumento de la concentracion local de acetilcolina en el receptor muscarinico.
FARMACODINAMIA, FARMACOCINETICA Y METABOLISMO

La atropina, es una amina terciaria lipido soluble capaz de atravesar la
barrera hematoencefalica y ejercer algunos efectos sobre el SNC. La vida

media de eliminacion de la atropina es de 2.3 horas, con solo el 18% de la
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atropina excretada sin cambios. La atropina parece que experimenta hidrélisis
en plasma con la formacion de metabolitos inactivos de acido tropico y tropina.
La duracion de accion es de 45 minutos a 1 hora cuando es dada por via
intramuscular (IM) o Sub Cutanea, y 30 a 45 minutos cuando es administrada

por via L.V.
INDICACIONES Y USO

Las medicaciones anticolinérgicas tienen mdultiples usos, sin embargo su
uso primario es frecuentemente en el periodo perioperatorio. Los
anticolinérgicos se utilizan como medicacion preoperatoria por sus propiedades
antisialogogas Los mayores usos clinicos de las drogas anticolinérgicas son: 1)
medicacion preoperatoria; 2) tratamiento de reflejos que median bradicardia; y
3) en combinacidon con drogas anticolinérgicas durante la reversion de los
bloqueantes neuromusculares no despolarizantes, para prevenir los efectos

colinérgicos muscarinicos.

CONTRAINDICACIONES, REACCIONES ADVERSAS, INTERACCIONES
CON DROGAS

La atropina se contraindica en las siguientes situaciones clinicas:
glaucoma, adhesiones (sinequias) entre iris y lente, estenosis pildrica, e
hipersensibilidad a la atropina.

REACCIONES ADVERSAS

La atropina puede causar un sindrome central anticolinérgico, que se
caracteriza por una progresion de sintomas desde alucinaciones hasta la
sedacion e inconsciencia. Este sindrome es mucho més probable con la

escopolamina que con la atropina. La fisiostigmina, es una droga
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anticolinesterasica capaz de cruzar la barrera hematoencefalica, usandose en el

tratamiento de este sindrome.
INTERACCIONES CON DROGAS

La atropina puede interferir en la absorcion de otras medicaciones desde el
tracto gastrointestinal secundario a la disminucion del vaciado géstrico y
motilidad gastrica. Los efectos antisialogogos de la atropina también se pueden
acentuar cuando se usa con otras medicaciones que tienen actividad
anticolinérgica como los antidepresivos triciclicos, antisicéticos, algunos

antihistaminicos y drogas antiparkinson.
VIAS DE ADMINISTRACION

El sulfato de atropina puede darse, IM e IV, se recomienda administrarse a
dosis de 0.01-0.02 mg/kg

2.9.1.2 FENTANYL

El fentanil es un opioide sintético agonista relacionado con las
fenilpiperidinas con el nombre quimico de N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide
citrato (1:1) y una formula quimica de C22H28N20 C6H80O7 y un peso
molecular de 528.60. El citrato de fentanil es un potente narcoético analgésico de

75-125 veces mas potente que la morfina.
MECANISMOS DE ACCION

El preciso mecanismo de accion del fentanil y otros opioides se relaciona
con la existencia de receptores opioides estereoespecificos presinapticos y

postsinapticos en el SNC y otros tejidos. Los opioides imitan la accién de las
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endorfinas por union a los receptores opioides resultando en la inhibicién de la
actividad de la adenilciclasa. Esto se manifiesta por una hiperpolarizacién de la
neurona resultando en la supresion de la descarga espontanea y las respuestas
evocadas. Los opioides también pueden interferir con el transporte de los iones
calcio y actuar en la membrana presinaptica interfiriendo con la liberacion de los

neurotransmisores.
FARMACODINAMIA, FARMACOCINETICA Y METABOLISMO
FARMACODINAMIA

Los primeros efectos manifestados por el fentanil son en el SNC y 6rganos
gue contienen muasculo liso. El fentanil produce analgesia, euforia, sedacion,
diminuye la capacidad de concentracién, nauseas, sensacion de calor en el
cuerpo, pesadez de las extremidades, y sequedad de boca. El fentanil produce
depresion ventilatoria dosis dependiente principalmente por un efecto directo
depresor sobre el centro de la ventilacion en el SNC. Esto se caracteriza por
una disminuciéon de la respuesta al diéxido de carbono manifestandose en un
aumento en la PaCO; de reposo y desplazamiento de la curva de respuesta del
CO; a la derecha. El fentanil en ausencia de hipoventilacion disminuye el flujo
sanguineo cerebral y la presion intracraneal. Puede causar rigidez del musculo
esquelético, especialmente en los musculos toracicos y abdominales, en
grandes dosis por via parenteral y administrada rapidamente. El fentanil puede
causar espasmo del tracto biliar y aumentar las presiones del conducto biliar

comun, esto puede asociarse con angustia epigastrica o colico biliar.

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
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La Bradicardia es mas pronunciada con el fentanil comparada con la
morfina y puede conducir a disminuir la presién sanguinea y el gasto cardiaco.
Los opioides pueden producir actividad mioclonica debido a la depresion de las
neuronas inhibitorias que podria parecer actividad convulsiva en ausencia de

cambios en el Electro Encéfalo Grama (EEG).

FARMACOCINETICA Y METABOLISMO

En comparacién con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas
rapida iniciaciéon de accion (menos de 30 seg), y una mas corta duracion de
accion 30-60 min (IV). El fentanil tiene una mayor solubilidad en los lipidos
comparado con la morfina siendo mas facil el paso a través de la barrera
hematoencefalica resultando en una mayor potencia y una mas rapida iniciacion
de accion. La rapida redistribucion por los tejidos produce una mas corta

duracién de accion.

El fentanil se metaboliza por dealquilacion, hidroxilacion, e hidrolisis amida

a metabolitos inactivos que se excretan por la bilis y la orina.
INDICACIONES Y USO

El fentanil se usa por su corta duracion de accidon en el periodo
perioperatorio y premedicacién, induccion y mantenimiento, y para el control del
dolor postoperatorio. El fentanil es también usado como suplemento analgésico
en la anestesia general o regional. El fentanil puede ser también usado como
agente anestésico con oxigeno en pacientes seleccionados de alto riesgo.

Puede usarse intratecal o epidural para el control del dolor postoperatorio.
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CONTRAINDICACIONES

El fentanil estd contraindicado en pacientes con intolerancia conocida a

esta droga.
REACCIONES ADVERSAS

Las reacciones cardiovasculares adversas incluyen hipotension,
hipertension y bradicardia. Las reacciones pulmonares incluyen depresion
respiratoria y apnea. Las reacciones del SNC incluyen visidon borrosa, veértigo,
convulsiones y miosis. Las reacciones gastrointestinales incluyen espasmo del
tracto biliar, estrefiimiento, nduseas y vomitos, retraso del vaciado gastrico. Las

reacciones musculoesqueléticas incluyen rigidez muscular.
VIAS DE ADMINISTRACION Y DOSIFICACION

Intravenoso/intramuscular: 25-100 mg (0.7-2 mg/kg)

Induccién: Bolus IV 5-40 ug/kg o infusion de 0.25-2 ug/kg/min. para menos de
20 minutos.

Mantenimiento: 1V, 2-20 pg/kg; Infusién, 0.025-0.25 p g/kg/min.

Anestésico solo: 50-100 ug/kg (dosis total), o infusién, 0.25-0.5 ug/kg/min.
Transmucosa oral: 200-400 ug (5-15 ug/kg) cada 4-6 horas.

Transdérmico: 25-50 pg/hr inicialmente; 25-100 ug/hr mantenimiento.
Intratecal: 10-20 png.

Epidural: 50-100 ng.

La dosis debe ser individualizada teniendo en cuenta la edad (El fentanyl
cruza la barrera placentaria, por lo que puede producir depresion respiratoria
neonatal, en pacientes ancianos se recomienda disminuir las dosis ya que
puede presentarse sobresedacion y depresion respiratoria), peso, estado fisico

(en pacientes hemodindmicamente comprometidos se pueden exacerbar los
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efectos adversos del fentanil), medicaciones (La depresion ventilatoria puede
ser aumentada por anfetaminas, fenotiacinas, antidepresivos triciclicos
inhibidores de la monoaminooxidasa. Las drogas simpaticomiméticas pueden
aumentar la analgesia de los opioides. Los efectos sobre el SNC y depresion
ventilatoria pueden ser potenciados por los sedantes, narcoticos, anestésicos

volatiles y 6xido nitroso).

2.9.1.3 MIDAZOLAM

El midazolam es una benzodiazepina que se utiliza normalmente por via
intravenosa para la sedacién. EI nombre quimico es la 8-cloro-6-(2- fluorofenil)-
1 metil- 4H- imidizo [1,5- a] [1,4] hidrocloridrato benzodiazepina; la formula en la
ampolla con un Ph de 3 tiene el anillo de la benzodiazepina abierto y la
molécula es soluble en agua. Al alcanzar en la sangre un pH de 7.4 el anillo se

cierra y es entonces se hace liposoluble.

MECANISMO DE ACCION

Las benzodiacepinas potencian el efecto inhibitorio del acido aminobutirico
(GABA) en las neuronas del SNC en los receptores benzodiacepina. Estos
receptores estan localizados cerca de los receptores del GABA dentro de la
membrana neuronal. La combinacién del GABA ligando/receptor mantiene un
canal del cloro abierto ocasionando hiperpolarizacion de la membrana que

haciendo a la neurona resistente a la excitacion.

FARMACODINAMIA, FARMACOCINETICA Y METABOLISMO

FARMACODINAMIA
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El midazolam es una droga con una duracién de accion depresora corta
sobre el sistema nervioso central con propiedades sedantes, ansioliticas,
amnésicas, anticonvulsivantes y relajante muscular.

Sistema Nervioso Central- El midazolam reduce el metabolismo cerebral
(CMRO2) por disminucién del consumo de oxigeno y flujo sanguineo cerebral
(FSC) de una forma dosis dependiente mientras mantiene una relacion
FSC/CMRO2 normal. También aumenta el umbral de excitacion para las
convulsiones.

Sistema Pulmonar- El midazolam produce depresion del centro respiratorio
relacionada utilizando dosis de induccién, y deprime la respuesta al diéxido de
carbono, especialmente en pacientes con enfermedad obstructiva crénica.

Sistema Cardiovascular- Los efectos hemodindmicos del midazolam
incluyen un moderado descenso de la presion arterial media (15 al 20 % con

grandes dosis), gasto cardiaco, y volumen sistélico.

FARMACOCINETICA Y METABOLISMO

Después de la administracion intravenosa, la sedacién aparece en 3 - 5
minutos (la iniciacion es menor de 3 minutos con dosis altas o con la
coadministracién de narcoéticos). La recuperacion total es en menos de 2 horas.
Después de la administracién intramuscular, el inicio se produce en
aproximadamente 15 minutos con un efecto pico en 30-60 minutos. La
biodisponibilidad es aproximadamente del 90% después de la administracion
intramuscular. La vida media de eliminacién es de 1-12 horas, y el volumen de
distribucion grande (.95-6.6 L/kg). El midazolam es rapidamente metabolizado

en el higado a 1-hidroxiacetil midazolam y excretado por la orina.

INDICACIONES Y USO

59



El midazolam es efectivo para la sedacidn preoperatoria, sedacion
consciente y amnesia (anterégrada) en procedimientos diagndsticos, induccién

de la anestesia general y sedacion en UCI.

CONTRAINDICACIONES, REACCIONES ADVERSAS, INTERACCION DE
DROGAS

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para el uso del midazolam incluyen

hipersensibilidad y glaucoma agudo del angulo.

El midazolam nunca deberia utilizarse sin tener disponible un equipo de
monitorizacion, oxigeno, y equipo de resucitaciéon por la potencial depresion

respiratoria, apnea y parada cardiaca.

El midazolam debe ser utilizado con cuidado y a dosis bajas cuando se
asocia fallo cardiaco agudo congestivo y/o fallo renal, enfermedad pulmonar
cronica obstructiva y en pacientes ancianos/debilitados. Asimismo, es necesario
bajar las dosis cuando se administra con otros depresores del SNC como
narcéticos, barbitdricos, anticolinérgicos y alcohol. La sobredosis de
benzodiacepinas se manifiesta por excesiva somnolencia, confusién, coma,

hipotension y depresion respiratoria que puede ser tratada con flumazenil.
DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION

El midazolam es administrado por via intravenosa (1V), y otras. Esde 3a 4
veces mas potente que el diazepam y la forma recomendada de administracion

IV es de 0.15 — 0.20 mg/Kg. Para induccion anestésica. “Se utiliza a dosis de
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0.07 mg/kg para reducir los suefios y delirios desagradables producidos por la

administracion de ketamina”®

2.9.1.4 KETAMINA

Es un farmaco hipnético con propiedades analgésicas, derivado de la
fenciclidina disuelto en agua. Se presenta comercialmente como una mezcla
racémica, aunque en los ultimos afios se ha visto que la ketamina dextrogira es
de 3 a 4 veces mas potente que la levégiray dos mas que la mezcla, para el
control del dolor. Es el Unico anestesico endovenoso capaz de producir
hipnosis y analgesia quirlrgica, que puede usarse como Uunico farmaco,
apropiado para la guerra o en transporte, donde otras técnicas no se pueden
aplicar. Es un buen analgésico somatico pero no visceral, “la potencia
analgésica de 2 mg de la ketamina se ha equiparado a 1.5 microgramos de
fentanyl”’, mantiene abierta la via aérea, es broncodilatador, no deprime la
respiracion, los reflejos faringeos y laringeos se mantienen.

In vitro es depresor cardiaco y vasodilatador, pero como produce una
descarga importante del tono simpatico se produce el efecto contrario:

e Aumento en el volumen minuto cardiaco
e Aumento de la Resistencia periférica
e Aumento de la tension arterial

e Aumento de la frecuencia cardiaca

En paciente grave con depresion de catecolamina el efecto va a ser

inverso, es decir hipotension.

® Vincent Collins, Anestesiologia Anestesia General y Regional, Tomo |, 32 edicién, México
DF, Interamericana — Mc Graw — Hill, 1996, pag 757.

’ Antonio Aldrete, Texto de Anestesiologia tedrico-practico, 2da edicién, México D.F, el
manual moderno, 2004, pagina 296.
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MECANISMO DE ACCION: al igual que las fenciclidina, la ketamina produce
una disociacion electrofisiolégica entre los sistemas limbico y cortical, que

recibe el nombre de anestesia disociativa.

INDICACIONES:

Pacientes con hipovolemia, En choque o0 no, taponamiento cardiaco,

enfermedad pulmonar con broncoconstricciones.

Se puede usar en pacientes con porfiria e hipertermia maligna. Cuando se
le administra como Unico agente produce un despertar agitado, con suefios
desagradables, sensacién de disociacién extracorporea (“fuera del cuerpo”),
sensacion de flotar, y a veces, franco delirio. “La incidencia de alteraciones
psiquicas se presenta de 5 a 30% de los casos, son menos frecuentes en los
niflos, adultos jévenes y ancianos, y mas aun en mujeres que en hombres”.
Estas pueden suprimirse combinando la ketamina con propofol o

benzodiacepinas, como es el caso del midazolam.

REACCIONES ADVERSAS

Cuando no se utiliza junto con otros farmacos para la pre medicacion hay
salivacion, y formacion tragueal de moco intensa, en muchos pacientes se
observa lagrimacion notable y sudacién profusa, para suprimir estos efectos, es
prudente la administracion de un anticolinérgico como la atropina a dosis de
0.01 mg/kg, las respuestas oculares siguen una evolucion interesante, en la
cual, la respuesta de los cierres de los parpados, pero suelen abrirse después
gue el paciente queda en un estado hipnético, entre los 30 a 60 segundos.
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A nivel uterino, la ketamina tiene una accion tipo oxitécico, durante el
segundo trimestre del embarazo, aumenta de forma importante el tono basal
uterino, se estima que en el tercer trimestre de la gestacion, en el trabajo de

parto, puede haber interferencia en la oxigenacién fetal.

Durante la anestesia ligera aumenta el tono muscular, la induccion produce
movimientos anormales de los musculos de las extremidades y son de tipo
sacudidas, los gestos y el fruncimiento de los labios, cuando se presentan,
indican anestesia superficial. Después de administracion de ketamina se
observa grandes incrementos de los valores de catecolaminas, adrenalina y
Noradrenalina en plasma. Esto produce como lo describié por primera vez
Virtue; los efectos estimulantes cardiovasculares en la frecuencia cardiaca,

gasto cardiaco y la presion arterial. Estos siguen un patrén predecible.

En el hombre aumenta las presiones arteriales sistolicas, diastolicas y
sistémicas media, con un incremento en la frecuencia cardiaca. Estos efectos
ocurren con dosis pequefias de 0.1 mg/Kg y sin pérdida del conocimiento. La

presién arterial sistémica aumenta mas con dosis mayores hasta de 0.5 mg/Kg.

Asi mismo se incrementa la frecuencia cardiaca de manera progresiva
hasta un 33% a medida que se aumentan las dosis hasta este nivel, pero las
dosis mayores de 0.5 mg/Kg. de peso no producen mayores alteraciones. “En
consecuencia la dosis intravenosa promedio que se emplea clinicamente para
producir suefio (2 mg/Kg.) no causa taquicardia ni alteraciones de la presion
mayores que las dosis pequefas. El incremento maximo suele observarse 3-4

minutos después de la induccion y a continuacion remite.”

& Vincent Collins, Anestesiologia Anestesia General y Regional, Tomo I, 32 edicién, México
DF, Interamericana — Mc Graw — Hill, 1996, pag 747.
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CONSIDERACIONES CLINICAS

Se ha establecido bien la ketamina como un farmaco para induccion
intravenosa y es de eleccion para anestesia en pacientes que se someten a
diversos procedimientos  quirdrgicos que  despierten respuestas
somatosensoriales superficiales (no viscerales), el mecanismo de analgesia es
mediado por el aumento de la actividad de la sustancia gris pericueductal, en
esta area es donde actuan los péptidos enddgenos y la morfina, ademas se

acomparia de actividad theta en el EEG

Su degradacion metabdlica, ocurre en el higado por dos procesos

principales, se han identificado dos metabolitos:
a) Norketamina
b) Nordihidroketamina

Se excreta en un 91% en orina en la forma de metabolito.y en la bilis y

heces un 3 %

ADMINISTRACION Y DOSIS

La ketamina suele administrarse por via intravenosa e intramuscular, rara
vez hay reacciones en el sitio de inyeccion, se recomienda utilizarla a dosis de
1 a 2.5 miligramos por kilo de peso, se observa seis signos oculares durante su
administracion en la secuencia siguiente: parpadeo, mirada fija, cierre de los
parpados, nistagmo, estrabismo, inactividad del reflejo palpebral. Latencia: 30

segundos; Efecto maximo: 1V, 1 min; Duracion: 1V, 5-15 min.
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INDICACIONES

Estados hipovolémico, inducciébn de secuencia rapida, pacientes con
estado asmatico, enfisema, pacientes con porfiria, pacientes que se someten a
procedimientos quirdrgicos repetitivos, para analgesia y sedacion en dosis sub

anestésicas.
CONTRAINDICACIONES

Alteraciones psiquiatricas, pacientes que reciben medicamentos tiroideos,
procedimientos neurolégicos, pacientes convulsivos, circunstancias clinicas en
las que no es aconsejable el aumento de la presién arterial, presién intra ocular

e intracraneal.

2.9.1.5 PROPOFOL

El propofol es un agente sedante-hipnético, que se administra por inyeccién
intravenosa para la induccion y el mantenimiento de la anestesia o la sedacion.
Como el propofol es sélo muy ligeramente soluble en agua, para su
administracion intravenosa se utilizan emulsiones al 1% aceite en agua

conteniendo aceite de soja, glicerina y lecitina de huevo.

La inyeccion intravenosa de una dosis terapéutica de propofol produce una
hipnosis con un minimo de excitacién en el plazo de unos 40 segundos desde el
inicio de la inyeccion. El equilibrio sangre-cerebro se establece en 1 a 3
minutos, por lo que la induccién de la anestesia es sumamente rapida. La

duracion de la accion de un bolo de 2-2.5 mg/kg es de 3 a 5 minutos.

MECANISMO DE ACCION
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Aunque el propofol tiene multiples acciones farmacolégicas sobre el
sistema nervioso central, sistema cardiovascular, sistema respiratorio,
metabolismo de los lipidos y otros, el mecanismo de su accion es desconocido,
si bien algunas evidencias sugieren que puede aumentar la depresion del SNC
mediada por el GABA.

Efectos hemodinamicos: el propofol ocasiona una reduccién dosis-
dependiente de la presion arterial, asi como una marcada disminucion de la
frecuencia cardiaca. La hipotension mostrada por el propofol es mayor que la
del midazolam, pero la bradicardia es menor. El propofol reduce el consumo de
oxigeno mejorando la fraccibn de eyeccion del ventriculo derecho en los
pacientes con insuficiencia respiratoria, aunque en general, la sedacién con

este farmaco induce una ligera depresion respiratoria.

En los pacientes con lesiones cerebrales el propofol mantiene o reduce
ligeramente la presion intracraneal, si bien se mantiene una presion de

perfusion cerebral por encima de los 60 mmHg.

FARMACOCINETICA

La farmacocinética del propofol se ajusta a un modelo lineal de tres
compartimentos constituidos por el plasma, los tejidos en los que se introduce
con rapidez ocasionando un equilibrio r4pido y los tejidos en los que se
introduce lentamente llegando mas tarde al equilibrio. Después de la
administracion de un bolo intravenoso, se llega rapidamente al equilibrio entre el
plasma y los tejidos cerebrales, muy perfundidos, explicAndose de esta manera
el rapido comienzo de la anestesia de 30 a 60 segundos. La fase de distribuciéon
es también muy rapida, representando el 50% de la reduccién de los niveles

plasmaticos. Sin embargo, la distribucibn no es constante en el tiempo, si no
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gue disminuye a medida que los tejidos se saturan. El otro 50% de reduccion de
los niveles en sangre se debe a un aclaramiento metabdlico, también muy
rapido. El propofol se une extensamente a las proteinas del plasma (95-99%),

su duracion es de 3 a 10 minutos.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES

Debido a la naturaleza lipidica de la formulacién del propofol deben
tomarse precauciones en pacientes con alteraciones del metabolismo de los

lipidos tales como hipertrigliceridemia, hiperlipidemia diabética y pancreatitis.

Cuando el propofol se administra a un paciente epiléptico pueden

desarrollarse convulsiones al finalizar la anestesia.

El propofol esta contraindicado en pacientes alérgicos al farmaco o a sus
componentes. Se han descrito algunos casos de anafilaxia caracterizados por
angioedema, broncoespasmo, eritema e hipotension después de la inyeccion de
propofol, aunque no siempre esta reaccion se ha podido atribuir al farmaco

debido a la administraciéon concomitante de otras medicaciones.

La formulacion intravenosa del propofol consiste en una emulsion aceite en
agua, en la que el crecimiento bacteriano en caso de contaminacion esta muy
favorecido. Durante la manipulacién del farmaco para su administracion
intravenosa se deberan tomar estrictas medidas de seguridad para evitar

infecciones.
REACCIONES ADVERSAS

Debido a la multiplicidad de las condiciones de empleo del propofol,

utilizacién conjunta de otros farmacos, caracteristicas de los pacientes, etc., son
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dificiles de evaluar las reacciones adversas realmente producidas por este

farmaco y la incidencia de las mismas.

Efectos cardiovasculares: como regla general se manifiestan por
hipotensién y disminucion de la frecuencia cardiaca. Sin embargo estos efectos
son similares a los producidos por el midazolam y raras veces obligan a la

discontinuacioén de la infusion.

Otros efectos secundarios poco frecuentes o cuya relacion causal no ha
sido bien establecida son hipersalivacion, dolor en el sitio de inyeccién, mialgia,
jadeos, sofocos, prurito.

2.9.2 ANESTESICO INHALADO UTILIZADO EN ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA

2.9.2.1 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El Sevoflurano tiene un coeficiente de particion muy bajo, de 0.6 lo que le
permite una rapida induccion anestésica. Sin embargo, su solubilidad en el
resto del organismo es mayor que en comparacion de otros halogenados y

resultando en un tiempo de despertar mas largo.
2.9.2.2 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

El Sevoflurano es un farmaco menos inotrépico y lusotrépico negativo que
el halothano y/o el enflurano, aunque deprime la contractilidad cardiaca en
grado similar al isoflurano. En el mudsculo cardiaco contundido o “stuned
myocardium” este agente tiene una accidon menos deletérea sobre el miocardio

gue el isoflurano.
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2.9.2.3 EFECTO SOBRE EL GASTO CARDIACO

El Sevoflurano, al igual que el isoflurano, apenas afecta o disminuye el
gasto cardiaco, y las resistencias vasculares sistémicas, pero al contrario que
este, afecta de forma menos marcada la frecuencia cardiaca. En el ser humano
el Sevoflurano causa una reduccion dosis dependiente de la presion arterial
media. Por otra parte, este farmaco inhalatorio tiene menor potencial, al

contrario que el isoflurano, para provocar cambios en la circulacion coronaria.
2.9.2.4 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA RESPIRATORIO

Aunque todos los agentes inhalatorios tienen una accién respiratoria
depresora, se ha sugerido que este agente causa un menor incremento en la
frecuencia respiratoria con un mayor volumen tidal y mayores tiempos
inspiratorios y espiratorios que el que causan el resto de los halogenados. Al
igual que el halothano, no produce irritacion de las vias aéreas superiores y

proporciona rapida velocidad de induccion anestésica.

El sevoflurano potencia la accion de los relajantes musculares no
despolarizantes a un grado similar al del isoflurano y parece que este efecto se
amplia para los despolarizantes, aunque este extremo esta todavia por

confirmar.
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2.9.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Acetilcolina: Ester reversible del acido acético de colina; es un agonista
colinérgico y actda como neurotransmisor en la union mioneural de la
musculatura estriada, en las células efectoras autbnomas inervadas por los
nervios parasimpaticos, en las sinapsis preganglionares de los sistemas
nerviosos simpatico y parasimpatico y en varios puntos del sistema nervioso

central.

Algia: es un sufijo que significa "dolor y estado doloro”. En medicina se
define como algia al dolor persistente, sordo y por lo general de intensidad

moderada que puede ser localizado.

Amnesia anterograda: es un tipo de amnesia, o pérdida de memoria,
donde los nuevos acontecimientos no se guardan en la memoria a largo plazo,
es decir, la persona afectada no es capaz de recordar algo si deja de prestarle

atencion unos segundos.

Amnesia: es una condicion en la cual la memoria es alterada, durante este
trastorno el individuo es incapaz de conservar o recuperar informacion
almacenada con anterioridad. Las causas de la amnesia son organicas o

funcionales.

Anafilaxia: es una reaccién inmunoldgica generalizada del organismo, una
de las mas graves complicaciones y potencialmente mortales, ante el contacto

con un alérgeno con el que anteriormente ya habia tenido contacto.

Analgesia: Falta o supresion de toda sensacion dolorosa, sin pérdida de

los restantes modos de la sensibilidad.

Angioedema: también conocido por su epénimo edema de Quincke y por

el término antiguo edema angioneurético, se caracteriza por la rapida
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tumefaccion (edema) de la piel, las mucosas y los tejidos submucosos. Aparte
de su forma comun, inducida por alergia, se ha registrado como efecto

secundario de algunos medicamentos, en especial de los inhibidores ECA.

Anovulacion: es el término médico utilizado para cuando una mujer no
ovula. La ovulacion es la liberacion de évulos maduros desde el ovario de una

mujer y es una parte esencial del proceso reproductivo.

Antisialagogo: Farmaco que reduce la secrecién de saliva.

Apnea: Definida por el cese completo de la sefial respiratoria de al menos

10 segundos de duracion.

Atelectasias: es la disminucion del volumen pulmonar. Se debe a la
obstruccion de la via aérea (Atelectasia obstructiva) o a otras causas no
obstructivas (Atelectasia no obstructiva) como por ejemplo perdida de

surfactante, que es una sustancia que impide el colapso de los alveolos.

Bradiquinina: es un péptido fisiologico y farmacolégicamente activo, del
grupo de la quinina perteneciente a las proteinas y que esta formado por nueve

aminoécidos.

Broncoespasmo: es el estrechamiento de la luz bronquial como
consecuencia de la contraccién de la musculatura de los bronquios, lo que

causa dificultades al respirar.

Codlico: es un sindrome doloroso caracterizado por dolor abdominal que
varia de intensidad en el tiempo, desde muy intenso, opresivo (retortijon), hasta

casi desaparecer, para volver a aumentar de intensidad.

Dermatoma: es el area de la piel inervada por una raiz o nervio dorsal de la

médula espinal. Los nervios cutaneos son los que llegan a la piel, recogiendo la
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sensibilidad de ésta. Cada nervio cutaneo se distribuye en una cierta zona de

piel, lamada dermatoma.

Dismenorrea: (del griego: dis-, mends: mes y rhein: fluir) o menstruacion
dolorosa es una irregularidad de la funcibn menstrual. Se caracteriza por

periodos dolorosos que aparecen con la menstruacion.

Dolor: es una experiencia emocional (subjetiva) y sensorial (objetiva),
generalmente desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres
vivos que disponen de un sistema nervioso. Es una experiencia asociada a una

lesién tisular o expresada como si ésta existiera.

Emulsién: es una mezcla de dos liquidos inmiscibles de manera mas o

menos homogénea.

Fenilpiperidinas: es un grupo clasificado quimicamente de los opioides;
Alfentanil, difenoxilato, fentanil, meperidina y sufentanil.

Eritema: es un término médico dermatoldgico para un enrojecimiento de la
piel condicionado por una inflamacién debida a un exceso de riego sanguineo

mediante vasodilatacion.

Esplacnical/o: (Del gr. splaninon, viscera.) adj. Perteneciente o relativo a

las visceras.

Estasia/ estasis: Detencion o estancamiento de la progresion de la sangre

u otra sustancia en un 6rgano del cuerpo.

Fascias: es la envoltura de tejido conjuntivo que realiza un numero
importante de funciones, incluyendo la envoltura y el aislamiento de uno o mas

musculos.

Fenciclidina: (contraccion del nombre quimico fenilciclohexilpiperidina),

conocida por su abreviatura del inglés, PCP, es una droga disociativa usada
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como agente anestésico que posee efectos alucindbgenos y neurotoxicos. Se le

conoce comunmente como Polvo de angel, Hierba mala o Pildora de la paz.

Fibrindlisis: es un proceso que resulta en la degradacion de las redes de
fibrina formadas en el proceso de coagulacién sanguinea, evitando asi la
formacién de trombos. La fibrindlisis se produce simultineamente a la

coagulacion, produciéndose asi la regulacion fisiolégica de ambos procesos.

Ganglio espinal: son un grupo de nddulos situados en las raices dorsales
0 posteriores de los nervios espinales y donde se alojan los cuerpos de las

neuronas de la via aferente del sistema nervioso periférico.

Gasto cardiaco: es el volumen de sangre impulsado por el corazén cada

minuto por el ventriculo izquierdo hacia la arteria aorta.
Hidrolisis: es una reaccion quimica del agua con una sustancia
Hiperalgesia: sensibilidad excesiva al dolor

Hipercarbia: Trastorno que consiste en el aumento de la presion parcial
del di6xido de carbono (CO) en la sangre arterial, por sobre el limite superior

normal de 45 mm de mercurio.

Hiperlipidemia: Término genérico empleado para referirse al aumento de

las concentraciones de cualquier lipido en el plasma.

Hiperplasia endometrial: es una proliferacion o crecimiento excesivo de
las células del endometrio, es decir, la capa superficial del Gtero, especialmente

los componentes glandulares.

Hipertrigliceridemia: EI término se usa para denominar el exceso de

concentracion sérica de triglicéridos (superior a 200 mg/dL)
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Hipnosis: es una condiciéon fisiolégica en la cual todas las personas
pueden ser inducidas a mostrar varias diferencias en su pensamiento y

conducta.

Hipndticos: son drogas psicotropicas psicoactivas que inducen
somnolencia y suefio. Se los puede dividir en dos grupos principales segun su

uso y vias de administracion.

Hipoxemia: es una disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno

en sangre arterial.

Infeccidon: es el término clinico para la colonizacion de un organismo

huésped por especies exteriores.
Lusotrépico: o relajacion

Menarquia: es el primer episodio de sangrado vaginal de origen menstrual,

0 primera hemorragia menstrual de la mujer.

Meninges: son las membranas de tejido conectivo que, a modo de plastico,
cubren todo el sistema nervioso central (SNC) que queda ubicado en el craneo

(cerebro y cerebelo) y la columna vertebral (médula espinal).

Mialgia: consisten en dolores musculares que pueden afectar a uno o

varios musculos del cuerpo y pueden estar producidos por causas muy diversas

Miosis: es un término usado para la contraccidon de la pupila generada por
una variedad de condiciones, incluyendo ciertos farmacos o sustancias

guimicas

Neumonia: es la infeccion del parénquima pulmonar producida por un
agente infeccioso. La puerta de entrada del agente infeccioso suele ser la via

aérea.

74



Nocicepcion: es el proceso de deteccion y sensibilidad acerca de la

presencia de un estimulo nocivo.

Nociceptores: es receptor (del dolor) sensitivo que reacciona en presencia

de dafo potencial.

Opioide: es cualquier agente que se une a receptores opioides situados

principalmente en el sistema nervioso central y en el tracto gastrointestinal.

Pancreatitis: es la inflamacion del pancreas. La inflamacion puede ser

subita (aguda) o progresiva (crénica)

Periostio: una membrana de tejido conectivo muy vascularizada, fibrosa y
resistente, que cubre al hueso por su superficie externa excepto en lugares de
insercibn de ligamentos, tendones, y superficies articulares (la superficie
externa del hueso a nivel de las articulaciones estd cubierta por cartilago

hialino, llamado cartilago articular).

Polipos endometriales: Son tumoraciones benignas que se forman en el

interior del Utero.

Porfiria: son un grupo heterogéneo de enfermedades metabdlicas,
generalmente hereditarias, ocasionadas por deficiencia en las enzimas que
intervienen en la biosintesis del grupo hem (componente de la hemoglobina,

parte esencial de los glébulos rojos).

Postoperatorio: Periodo de tiempo que transcurre después de una

intervencion quirdrgica.

Prurito: es un hormigueo peculiar o irritacion incobmoda de la piel que

conlleva un deseo de rascar la parte en cuestion.
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Rizotomia: seccidon quirdrgica de las raices espinales de los nervios con

objeto de evitar dolor.

Serotonina: s una monoamina neurotransmisora sintetizada en las
neuronas serotoninérgicas en el Sistema Nervioso Central (SNC) y las células
enterocromafines (células de Kulchitsky) en el tracto gastrointestinal de los
animales y del ser humano. La serotonina también se encuentra en varias setas

y plantas, incluyendo frutas y vegetales.

Soma: es el cuerpo de una neurona, el cual contiene el nucleo y los

nucléolos de la neurona.

Tromboembolismo: es una situacién clinico- patolégica desencadenada
por la obstruccion arterial por causa de un trombo desarrollado in situ o de otro

material procedente del sistema venoso.

Trombosis venosa profunda: consiste en la formacion de un coagulo

sanguineo o trombo en una vena profunda.

Umbral: es la cantidad minima de sefial que ha de estar presente para ser

registrada por un sistema.

Vasoconstriccidn: es la constriccibn o estrechamiento de un vaso

sanguineo manifestandose como una disminucién de su volumen.

Visceras: es un Organo contenido en una cavidad Esplacnica, como la

torcica, la abdominal y la pélvica. A las visceras también se les llama entrafias.
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2.9.4 SIGLAS Y ABREVIATURAS

SIGLAS

A.C: Antes de Cristo

A.S.A: American Society of Anesthesiologists
CMRO;: Metabolismo Cerebral de Oxigeno
D y C: Dilatacion y Curetaje

D.I.U: Dispositivo Intrauterino

E.E.G: Electro Encéfalo Grama

E.K.G: Electro Cardio Grama

E.V.A: Escala Visual Andloga

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

FSC: Flujo Sanguineo Cerebral

GABA: Acido Gamma Amino Butirico

[.M: Intra Muscular

l.V: Intravenoso/a

0.M.S: Organizacion Mundial de la Salud
P.C.P: Fenciclidina

P.H: Potencial de Hidrogeno

PA: Presion Arterial

PAM: Presion Arterial Media

R.S.E: Respuesta Sistémica al Estrés

S.N.C: Sistema Nervioso Central
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ABREVIATURAS

pg/hr: Microgramo por Hora

ng/Kg/Min: Microgramo por Kilogramo por Minuto

ng/Kg: Microgramo por Kilogramo
Mg: Microgramo

CO,: Dioxido de Carbono

etc.: Etcétera (y lo demas)

Gr: Gramo

Gral.: General

Ha: Hipotesis Alterna

Hi: Hipdtesis de Investigacion

Ho: Hipotesis Nula

Hr: Hora

L/Kg: Litro por Kilogramo

M/Sg: Metros por Segundo
Mg/Kg: Miligramo por Kilogramo
MI: Mililitro

MmHg: Milimetros de Mercurio
0O,: Oxigeno

PaCO,: Presion Arterial de Didxido de Carbono

Seg: Segundo
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CAPITULO 1l
SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: La analgesia proporcionada por el clorhidrato de Ketamina, es de
mayor efectividad que la aportada por el citrato de fentanyl durante el trans y
post operatorio inmediato, en pacientes a los que se les realiza procedimientos

de legrado.

3.2 HIPOTESIS NULA

Ho: La analgesia proporcionada por el clorhidrato de Ketamina, es de
menor efectividad que la aportada por el citrato de fentanyl durante el trans y
post operatorio inmediato, en pacientes a los que se les realiza procedimientos

de legrado.

3.3 HIPOTESIS ALTERNA

Ha: La analgesia proporcionada por el clorhidrato de Ketamina, es igual
de efectiva que la aportada por el citrato de fentanyl durante el trans y post
operatorio inmediato, en pacientes a los que se les realiza procedimientos de

legrado.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE HIPOTESIS EN VARIABLES E INDICADORES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
OPERACIONAL
Se evaluara
mediante :
La Escala Visual
Anéloga. v' Sin dolor
v' Maximo dolor
Falta o supresion de toda
L . Signos Clinicos:
sensacion dolorosa, sin
Efectividad Analgésica pérdida de los restantes Dolor v" Frecuencia

modos de la sensibilidad

Mediante la Guia de
Observacion

Cardiaca
v" Presion Arterial
v' Frecuencia
Respiratoria
Expresiones faciales

Movimientos Corporales
Bruscos.

Diaforesis.

Lagrimeo.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO



4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION.

Segun el tiempo y ocurrencia de los hechos y registro de la

informacion fue:

- PROSPECTIVA: porque se registré la informacion segun se fueron
obteniendo los resultados

Segun las fuentes de informacién la investigacion es:

- BIBLIOGRAFICA: porque para la recoleccion de informacién la principal
fuente fueron los libros, ya que para la elaboracion del marco tedrico fue
indispensable la utilizacién de ellos, buscando un mayor conocimiento del tema

en estudio.

- DE CAMPO: Para la recoleccion de los datos en la investigacion se hizo
uso de las técnicas como son la entrevista y la observacion, las cuales

permitieron tener contacto directo con el sujeto de estudio.

Segun el periodo y secuencia del estudio, este es de corte:

- TRANSVERSAL.: ya que se estudio la variable (efectividad analgésica)
simultdneamente en determinado momento, en ambos grupos (A y B)

permitiendo hacer un corte en el tiempo.

83



Segun el analisis y alcances de los resultados, el estudio es:

- DESCRIPTIVA:, por que busca mostrar los elementos trascendentales,
la forma en que se manifiesta el presente estudio porque se hace una
valoracion del nivel de analgesia que proporcionan dos diferentes

técnicas anestésicas para el control del dolor trans y post operatorio.

- ANALITICA: porque se realiz6 un analisis del comportamiento de la

efectividad analgésica en ambos grupos del estudio.

- - COMPARATIVA: Porque se compararon dos técnicas, para observar
cudl de ellas proporciona mayor efectividad en el tratamiento del dolor

trans y del postoperatorio inmediato.

4.2 POBLACION

Para determinarla fue necesario recopilar los archivos estadisticos del
servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan,
determinando el numero de pacientes a quienes se les realizo legrado
instrumental o digital durante el periodo comprendido de enero a diciembre de

2008, obteniendo 221 pacientes.

4.3 MUESTRA

Teniendo identificada la poblacién total, se procedié a estimar la muestra

para el presente estudio, la cual se detalla a continuacion.
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Los 221 pacientes que representan la poblacién se dividieron entre los
doce meses del afio, haciendo un promedio de 18.42 pacientes por mes, este
se multiplico por 3 que fueron los meses destinados para la ejecucion de la
investigacion, obteniendo asi una muestra de 56 pacientes.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION
e Paciente femenino de 12 a 40 afos de edad

e Paciente a realizarsele legrado instrumentado o digital en el Hospital

Nacional San Pedro de Usulutan
e Paciente ASAly Il
e Paciente con peso entre 40 a 70 kg

e Paciente intervenido en el periodo de noviembre de 2009 — enero de

2010, a quienes se les administro anestesia general balanceada.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Paciente femenino menor de 12 afios y mayor de 40 afios
e ASAIILIV yV

e Paciente que por razones quirargicas, en el transoperatorio se proceda a

otra técnica anestésica
e Paciente con hipertension arterial
e Pacientes con cardiopatia

e Paciente convulsivo
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e Paciente con neuropatia o trastornos psiquiatricos
e Paciente que estén recibiendo medicamentos antihipertiroideos
e Paciente con obesidad morbida

e Paciente que esté bajo terapia analgésica.

4.6 TIPO DE MUESTREO

Se realizo el tipo no probabilistico por conveniencia: porque se tomaron
los pacientes que asistieron a sala de operacion con las caracteristicas antes

mencionadas y con la disponibilidad para formar parte de la investigacion.

4.7 METODOS, TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION.

4.7.1 METODOS

METODO CIENTIFICO: ya que la investigacion se desarrollé de forma

sistemética, metddica y siguiendo un proceso ordenado.

METODO DEDUCTIVO: porque se parti6 de una premisa general para la
elaboracion del tema de investigacion para sacar conclusiones particulares de

este.

4.7.2 TECNICAS
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Por las caracteristicas de la investigacion es necesario e importante
basarse en técnicas que permitieron establecer una relacion con el sujeto, de

las cuales se puede mencionar las siguientes:

TECNICA DOCUMENTAL

Fueron fuentes importantes en la recoleccién, interpretacion y redaccién de
la teoria antes presentada, entre ellos estén: libros, diccionarios, Internet y otra

documentacion.

TECNICA DE CAMPO

La Observacion: a través de ella se reuni6 informacion de todas aquellas
fuentes que permitieron recolectar los datos importantes para la tabulacion de
resultados por lo que se decidié usar una guia de observacion para evaluar la

respuesta del paciente al dolor.

La Entrevista: Ya que para el enriquecimiento de los antecedentes
historicos se procedi®6 a hacer uso de la entrevista al personal con
conocimientos sobre la historia de los procedimientos y técnicas quirdrgicos —
anestésicas, mencionadas en el presente trabajo de investigacion, en el

Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

4.8 INSTRUMENTO, MATERIALES Y FARMACOS
4.8.1 INSTRUMENTO

Para obtener la informacion de los sujetos que llenan las caracteristicas

deseadas se utilizara una la Escala visual Anédloga (EVA) referente de dolor por
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parte del paciente y una guia de observacion (ver anexo 1) que contenga los
datos necesarios para realizar la evaluacion. Asi como también de los
siguientes elementos: tensiémetro, oximetro, estetoscopio, reloj, calculadora,

regla, maquina anestésica.

4.8.2 MATERIALES

Dentro de los materiales que se utilizaron durante la ejecucion se tienen
jeringas, catéteres, sondas para aspirar, mascarillas faciales, tubos corrugados,

bolsa de reservorio, algodon.

4.8.3 FARMACOS

Los farmacos con los que se contaron para este estudio fueron: atropina,
fentanyl, midazolam, ketamina, propofol, sevorane, soluciones electroliticas

(lactato de Ringer, cloruro de sodio al 0.9%), alcohol, etc.

4.9 PROCEDIMIENTO

La ejecucién del presente estudio, se hizo mediante una serie de pasos
ordenados y planificados de manera anticipada, dando como resultado dos

etapas, las cuales se plantean a continuacion.

Primera etapa: planeacion

Comprendié la coordinacion y la elaboracion del perfil y protocolo de

investigacion, en el cual intervino el recurso humano, como lo son los asesores
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de la investigacion y los autores del presente estudio. La primera etapa inicia

con:

La coordinacion inicial del grupo de investigacion con las autoridades
responsables del area de investigacion del departamento de medicina de la
Facultad Multidisciplinaria Oriental de la Universidad de El Salvador.

Seleccién del tema: donde de varios temas se elige el tema mas relevante,

y la aprobacion del tema

Eleccion del &rea donde se realiz6 la investigacion: mediante una serie
de consideraciones se llega a la conclusién de realizarlo en el Hospital
Nacional San Pedro de Usulutan. Recopilacion de la informacién a través
de fuentes secundarias: se procede a la recopilacion sisteméatica e integral

de la informacion.

Posteriormente se elaboro el perfil de la investigacion el cual contenia:
portada, Justificaciéon, El Planteamiento del Problema; Antecedentes de la
Investigacion y Objetivos de la Investigacion.

Luego se elaboro el Protocolo de Investigacion el cual contenia: el perfil
de investigacion, marco tedrico, sistema de hipétesis, disefio metodoldgico,
bibliografia y anexos.

Se elaboro la ficha de observacion y se determino la poblacion y
muestra mediante la recopilacién de los datos del departamento de gineco-
obstetricia del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

Segunda etapa: la ejecucion

Se emplean en ella, material y equipo médico, como lo es maquina anestésica,

monitores automatizados para conocer los signos vitales, estetoscopio,
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tensiémetro, reloj, calculadora, regla, guia de observacion, jeringas y los
diversos farmacos anestésicos que se emplean para el procedimiento
quirdrgico. Se inicia cuando el paciente llega al quir6fano. Se realiza una breve
entrevista, con el fin de hacer una evaluacion fisica del paciente, detectar
patologias agregadas y el peso, y de esta manera dictaminar que criterios de
inclusion y exclusion presenta el paciente y clasificar a qué grupo de control
pertenecera. Cuando el paciente esta en la mesa quirdrgica, se procede a la

monitorizacion de los signos vitales.

En el preoperatorio, mediante el instrumento como guia de observacion
se anotaron la recopilacion de los datos personales del paciente como son:
Nombre del paciente, registro, peso, fecha, diagnostico preoperatorio, edad,

clasificacion de ASA y nombre del observador.

Se procedié a la monitorizacion de signos vitales como presion arterial,
(P.A.), frecuencia cardiaca (F.C.), frecuencia respiratoria (F.R.) para conocer y
tener un registro de los signos vitales basales, para detectar cambios durante el

trans-operatorio.

Mediante el peso se decidid la dosis total de los farmacos a aplicar,

seguidamente se cargaron en las jeringas los farmacos a usar.

En la técnica anestésica, una vez el paciente colocado en la mesa, de
acuerdo a la posicion quirdrgica que se requirié para realizar el procedimiento
quirdrgico 'y adecuadamente monitorizado (frecuencia cardiaca, presion
arterial, saturacion de oxigeno, EKG, se procedié a pre oxigenar al paciente

con oxigeno al 100 %,

GRUPO DE CONTROL “A”. seguidamente se indujo al paciente con
atropina, a dosis de 0.01 mg/kg a continuacién se administrO midazolam a
dosis de 0.07 mg/Kg, 2 minutos después se administré ketamina a dosis de 2
mg/kg de peso, se procedié a proporcionar ventilacion bajo mascara con
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anestésico inhalado siendo este sevoflurane al 2% y oxigeno a 2 litros por

minuto.

GRUPO DE CONTROL “B”: seguidamente se inducié al paciente con
atropina, a dosis de 0.01 mg/kg, posteriormente se administré fentanyl a dosis
de 1.5 microgramos por kg, como farmaco hipnotico se utilizé propofol a dosis
de 2 mg/kg, se procedid6 a proporcionar ventilacion bajo mascara con
anestésico inhalado siendo este sevorane al 2% y oxigeno a 2 litros por minuto

(ver anexo 19)

En ambos grupos, se suspendieron el anestésico inhalado, un minuto
antes de finalizar el procedimiento quirdrgico, dejando solamente oxigeno a 4

litros por minuto, hasta que el paciente responda a érdenes verbales.

En el trans-operatorio, mediante el instrumento de observacién se hizo
la respectiva vigilancia y la recopilacion con los datos clinicos sugestivos de
dolor, hasta que finalizo el acto quirdrgico-anestésico donde el paciente fue

trasladado a la sala de recuperacion anestésica.

En el post-operatorio, se verificé que el paciente ya se encontrara
recuperado de la anestesia y completamente despierto, para realizar una serie
de preguntas breves y claras por medio de una entrevista, con el objetivo de
evaluar la presencia de dolor en los primeros 30 minutos de la estadia en la
sala de recuperacion, registrando en la guia de observacion (ver anexo 4) la
intensidad de dolor que refirid el paciente y las eventualidades particulares
relacionadas con la técnica anestésica que se presentaron en el pre-trans y

post operatorio (ver anexo 20) se registraron en el apartado de observaciones.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE RESULTADOS



5. PRESENTACION DE RESULTADOS

5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

En este apartado se presenta la tabulacion, andlisis e interpretacion de los
datos obtenidos sobre la efectividad del clorhidrato de ketamina en anestesia
general balanceada bajo mascara facial, comparando su propiedad analgésica
en el trans y post operatorio con el citrato de fentanyl en procedimientos de
legrado en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutdn en el periodo
comprendido de noviembre de 2009 a enero de 2010. El estudio se realizé con
56 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion mencionados en la

pagina numero 77.

Por tratarse de un estudio comparativo esta cantidad de pacientes se dividio
en dos grupos: grupo de control “A” (28 pacientes) a quienes se les administro
atropina, midazolam, ketamina y sevoflurano, y grupo de control “B” (28
pacientes) a los cuales se les aplico atropina, fentanyl, propofol y sevoflurano.

Mediante la guia de observacion se obtuvieron datos sobre los signos
vitales (PA, FC, FR principalmente) preoperatorio, en la induccion anestésica,
transoperatorio y postoperatorio. En el postoperatorio inmediato se valoro

mediante la EVA la intensidad de dolor q sentia el paciente.

Al finalizar la recoleccién de datos se procedi6 a la tabulacion de los
resultados mediante un disefio factorial completamente al azar para la PA, FC,
FR y la EVA, luego se presenta el arreglo para sumatoria y el analisis de
varianza que refleja los resultados del disefio empleado, donde identifica si

estos tienen o no significancia estadistica.
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ARREGLO PARA LA SUMAS DE CUADRADOS DE UN DISENO FACTORIAL
COMPLETAMENTE AL AZAR PARA LA PRESION ARTERIAL (VER ANEXO

11)
PRE INDUCCION TRANS POST Yi
OPERATORIO | ANESTESICA | OPERATORIO | OPERATORIO
GRUPO DE
CONTROL 2,346.6 2,475.5 2,494 2,403.9 9,720
A (GCA)
GRUPO DE
CONTROL
B (GCB) 2,400.2 2,380.4 2,291.6 2,418.6 9,490.8
Y 4,746.8 4,855.9 4,785.6 4,822.5 19,210.8

a = 2 (Grupos de Control)
b = 4 (Etapas del Procedimiento quirdrgico-anestésico)
r = 28 (pacientes por grupo control)

SUMA DE CUADRADOS DEL GRUPO DE CONTROL ‘A’ (SCA)

SCA =

ZVIZ Y2
SCA= — ——
br abr

97202 +9,490.82 19,210.82

4 x 28 2x4x%x28

SCA

94,478,400 +90,075,284.64  369,054,836.6

112

, 1845536846

112

—1,647,566.24

224
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SCA =1,647,800.76 — 1,647,566.24

SCA = 234.52

SUMA DE CUADRADOS DEL GRUPO DE CONTROL ‘B’ (SCB)

12 YZ
sce=2Y
ar abr
SCB = 4.746.8% + 4,855.92 + 4,785.62 + 4,822.52  19,210.82
B 2 x 28 2 % 4 x 28
SCB = 22 532.110.24 + 23,579,764.81 + 22,901,967.36 + 23,256,506.25
B 56
_369,054,836.6
224
922,270,348.66
B= =5 — 1.647,566.24

SCB =1,647,684.80 — 1,647,566.24

SCB =118.56

SUMA DE CUADRADOS DE GRUPO DE CONTROL A — B (SCAB)

iz v
2V _ ¥ _ (sca+scB)

SCAB = br
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SCAB
_ 2,346.6% + 2,475.5% + 2,492% + 2,403.9% + 2,400. 2% + 2,380. 4% + 2,291.6* + 2,418.62

28
19,210.8* 23452 + 11856
2 x4 %28 (234. 56)
46,161,723.74 369,054,836.6
SCAB = - — 353.08

28 224

SCAB = 1,648,632.99 — 1,647,566.24 — 353.08
SCAB = 712.95

SUMA DE CUADRADOS DE LOS TRATAMIENTOS (SCTR)
SCTR = SCA + SCB + SCAB
SCTR = 234.52 + 118.56 + 712.95

SCTR =1,066.03

SUMA DE CUADRADOS DE LOS TOTALES (SCT)

2

Y
— 2 —
SCT = > >vijk br

SCT = 1,662,488.1 — 1,647,566.24

SCT = 14,921.86

SUMA DE CUADRADO DE ERROR EXPERIMENTAL (SCEE)

SCEE = SCT — SCTR
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SCEE = 14921.86 — 1,066.03

SCEE = 13,855.83

CUADRO 1: ANALISIS DE LA VARIANZA DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA

FUENTE DE GRADOS DE SC cM FC F TABLA AL
VARIANCIA(Fdv) | LIBERTAD(gl) 0.05 %
Tratamiento t-1=8-1=7 1,066.03 152.29 2.37 2.06
Factor A a-1=2-1=1 234.52 234.52 3.66 3.80
Factor B b-1=4-1=3 118.56 39.52 0.62 2.65
Factor AB 1x3=3 712.95 237.65 3.70 2.65
Error 223-7=216 13,855.83 64.15
Experimental
TOTAL 224-1=123

FUENTE: ANEXO 11.

ANALISIS:

En el cuadro nimero 1, se presenta el andlisis de varianza o prueba de “F” del
disefio factorial completamente al azar, el cual esta representado por sus
fuentes de variacion (tratamiento, factor A o comparacion entre el grupo Ay
grupo B, factor B o comparacién entre las etapas en que se tomo la presion
arterial media (Preoperatoria, induccion, transoperatoria y post operatoria), Error
Experimental y Totales), asi mismo se reflejan los grados de libertad (gl),
Sumas de Cuadrados, Cuadrado Medio y F calculado , el cual los resultados de
este en cada una de la fuentes de variacion mencionadas anteriormente son
(2.37, 3.66, 0.62, 3.70) respectivamente, comparandose cada uno de ellos con
el F tabla en los rangos establecidos(2.06, 3.80, 2.65,2.65) al 0.05 por ciento
de probabilidad estadistica. Indicando asi al comparar cada uno de los
resultados que existen diferencias estadisticas en las técnicas anestésicas y
gue uno de los grupos presento cambios durante la cirugia con respecto a la
presion arterial. Para poder mostrar detalladamente los resultados se comparan
las medias aritméticas a través de la grafica que se detalla a continuacion.
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FIGURA 1

" PRESION ARTERIAL MEDIA DE LOS GRUPOS DE CONTROL AY
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INTERPRETACION:

En la figura uno se reflejan las medias aritméticas obtenidas mediante la
tabulacién de los datos de la presion arterial media, donde se pueden observar
una elevacion en la media correspondiente a la etapa transoperatoria para el
grupo de control Ay en cambio en el grupo control B existié una disminucién
de la presién arterial media. Al comparar cada uno de los resultados se pudo
identificar la existencia de diferencias estadisticas en las técnicas anestésicas y
gue uno de los grupos presento cambios durante la cirugia con respecto a la

presién arterial.
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ARREGLO PARA LA SUMAS DE CUADRADOS DE UN DISENO FACTORIAL
COMPLETAMENTE AL AZAR PARA LA FRECUENCIA CARDIACA (VER ANEX012)

PRE PRE TRANS POST Yi
OPERATORIO ANESTESICO OPERATORIO OPERATORIO
GRUPO DE
CONTROL A 2,058 2,214 2,268.5 2,164.3 8,704.8
(GCA)
GRUPO DE
CONTROLB
(GCB) 2,084 2,149 2,119.6 2,148.5 8,501.1
Yj 4,142 4,363 4,388.1 4,312.8 17,205.9

a = 2 (Grupos de Control)
b = 4 (Etapas del Procedimiento quirdrgico-anestésico)
r = 28 (pacientes por grupo control)

SUMA DE CUADRADOS DEL GRUPO DE CONTROL ‘A’ (SCA)

ZVIZ YZ
A= -
SC br abr
SCA = 8,70482%2 +8501.12 17,205.92
N 4 %28 2 x4 %28
SCA = 75,773,543.04 + 72,268,701.21 296,042,994.8
B 112 224
A 148,042,244.3 1391 62051
N 112 memEe

SCA =1,321,805.75 —1,321,620.51

SCA =185.24

99



SUMA DE CUADRADOS DEL GRUPO DE CONTROL ‘B’ (SCB)

2 Y2
SCB = 2 Y7
ar abr
SCB = 4,1422 + 4,363%2 + 4,388.12 + 4312.82  17,205.92
B 2 x 28 2 x4 %28
17,156,164 + 19,035,769 + 19,255 ,421.61 + 18,600,243.84
SCB =
56
_296,042,994.8
224
74,047,598.45
SCB = =5 —1,321,620.51

SCB =1,322,278.54 — 1,321,620.51

SCB = 658.03

SUMA DE CUADRADOS DE GRUPO DE CONTROL A — B (SCAB)

Syij? Y2

SCAB = — —p; ~ (SCA +5CB)
SCAB
_ 2,058% + 2,214% + 2,268.5% + 2,164.3% + 2,084% + 21492 + 2,119. 6% + 2,148.52
- 28
_ 172059° (185.24 + 658.03)
2x4x%x28 ' '
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37,037,460.15 296,042,994.8

SCAB = 28 224

— 843.27

SCAB = 1,322,766.43 — 1,321,620.51 — 843.27

SCAB = 302.65

SUMA DE CUADRADOS DE LOS TRATAMIENTOS (SCTR)

SCTR = SCA + SCB + SCAB
SCTR = 185.24 + 658.03 + 302.65

SCTR =1,145.92

SUMA DE CUADRADOS DE LOS TOTALES (SCT)

2

Y
— 2
SCT = > >yijk br

SCT = 1,363,267.02 — 1,321,620.51

SCT = 41,646.51

SUMA DE CUADRADO DE ERROR EXPERIMENTAL (SCEE)

SCEE = SCT — SCTR
SCEE = 41,646.51 —1,145.92

SCEE = 40,500.59
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CUADRO 2:”ANALISIS DE LA VARIANZA DE LA FRECUENCIA
CARDIACA”

FUENTE DE GRADOS DE SC CM FC F TABLA
VARIANCIA(Fdv) | LIBERTAD(gI) AL 0.05 %
Tratamiento t-1=8-1=7 1,145.92 163.70 1.15 2.06

Factor A a-1=2-1=1 185.24 185.24 0.99 3.80
Factor B b-1=4-1=3 658.03 219.34 1.17 2.65
Factor AB 1x3=3 302.65 100.88 0.54 2.65
Error 223-7=216 40,500.59 187.50
Experimental
TOTAL 224-1 =123 41,646.51

FUENTE: ANEXO 12.

ANALISIS:

En el cuadro nimero 2, se presenta el analisis de varianza o prueba de “F”
del disefio factorial completamente al azar, el cual esta representado por sus
fuentes de variacion (tratamiento, factor A o comparacion entre el grupo A 'y
grupo B, factor B o comparacion entre las etapas en que se tomo la Frecuencia
Cardiaca (Preoperatoria, induccion anestésica, transoperatoria y post
operatoria), Error Experimental y Totales), asi mismo se reflejan los grados de
libertad (gl), Sumas de Cuadrados, Cuadrado Medio y F calculado , el cual los
resultados de este en cada una de la fuentes de variacion mencionadas
anteriormente son (1.15, 0.99, 1.17, 0.54 )respectivamente, comparandose
cada uno de ellos con el F tabla en los rangos establecidos(2.06, 3.80,
2.65,2.65) al 0.05 por ciento de probabilidad estadistica. Indicando asi al
comparar cada uno de los resultados gue no existe diferencias
estadisticamente entre los tratamientos y por lo tanto existié una estabilidad
durante todo el procedimiento en la frecuencia cardiaca, estos resultados se
pueden observar mas detenidamente el la comparacion de de las medias

aritméticas la cual se muestran en la grafica a continuacion.
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En la figura dos se reflejan las medias aritméticas obtenidas mediante la

tabulacién de los datos de la frecuencia cardiaca, donde se puede observar

una elevacién en la media correspondiente a la etapa transoperatoria para el

grupo de control Ay en el grupo de control B. No hay diferencia significativa de

modificaciones en la frecuencia cardiaca, pero recalcando que en la

comparacién de los dos grupos en estudio no existieron diferencia estadisticas

significativa, sefialando una estabilidad similar en la frecuencia cardiaca en

ambos grupos.
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DISENO FACTORIAL COMPLETAMENTE AL AZAR PARA LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA (VER ANEXO13)

PRE PREANESTESICO | TRANSOPERATORIO | POSTOPERATORIO Yi
OPERATORIO
GCA 330 324 337.3 343 1,334.3
GCB 330 326 306.6 336 1,298.6
Yj 660 650 643.9 679 2,632.9

a = 2 (Grupos de Control)

b = 4 (Etapas del Procedimiento quirlrgico-anestésico)
r = 28 (pacientes por grupo control)

1- SUMA DE CUADRADO DEL GCA (SCA)

ZVIZ YZ
A= -
SC br abr
SCA = 1,334.32+1,298.62 2,632.92
B 4x28 2x4x28
SCA = 1,780,356.49 + 1,686,361.96 6,932,162.41
N 112 224
3,466,718.45
SCA=—"—"—""""""_30947.15

112
SCA = 30,952.84 — 30,947.15

SCA=5.69
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SUMA DE CUADRADOS DEL GRUPO DE CONTROL B (SCB)

12 Y2

SCB = 27 Y7

ar abr
SCB = 6602 + 6502 + 643.92 + 6792 2,632.92
N 2x28 2x4x28

1,733,74821 6,932,162.41
SCB = -
56 224

SCB = 30,959.79 — 30,947.5

SCB =12.64

SUMA DE CUADRADOS DE GRUPO DE CONTROL AY B (SCAB)

ij2 Y2
SCAB = YT YT (SCA + SCB)
abr
3302 + 3242 + 337.32 + 3432 + 3302 + 3262 + 306. 62 + 3362
SCAB =
28
2,632.9° 5.69 + 12.64
2x4x28 ®. 64)
867,371.85 6,932,162.41
SCAB = - — (5.69 + 12.64)

28 224
SCAB = 30,977.57 —30,947.15 — 18.33

SCAB =12.09

SUMA DE CUADRADOS DE LOS TRATAMIENTOS (SCTR)
SCTR = SCA + SCB + SCAB
SCTR =5.69+12.64 + 12.09

SCTR = 30.42
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SUMA DE LOS CUADRADOS DE LOS TOTALES (SCT)

2

Y
— - 2 _
SCT =3>vyiK br

2,632.92

SCT = 31,360.46 — 30947.15

SCT =413.31

SUMA DE CUADRADOS DEL ERROR EXPERIMENTAL (SCEE)
SCEE = SCT — SCTR
SCEE = 413.31 — 3042

SCEE = 382.89

CUADRO 3: ANALISIS DE LA VARIANZA DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA

FUENTE DE GRADOS DE SUMA DE CUADRADO F F TABLA
VARIANCIA(Fdv) | LIBERTAD(gl) | CUADRADOS(SC) | MEDIO(CM) | CALCULADO | AL 0.05
(FC) %
Tratamiento t-1=8-1=7 30.42 4.35 2.46 2.06
Factor A a-1=2-1=1 5.69 5.69 3.21 3.80
Factor B b-1=4-1=3 12.64 4.21 2.38 2.65
Factor AB 1x3=3 12.09 4.03 2.78 2.65
Error 223-7=216 382.89 1.77
Experimental
TOTAL 224-1=123 413.31

FUENTE: ANEXO 13

ANALISIS:

En el cuadro nimero 3, se presenta el analisis de varianza o prueba de “F”

del disefio factorial completamente al azar, el cual esta representado por sus
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fuentes de variacion (tratamiento, factor A o comparacion entre el grupo A 'y
grupo B, factor B o comparacién entre las etapas en que se registro la
Frecuencia Respiratoria (Preoperatoria, induccién anestésica, transoperatoria y
post operatoria), Error Experimental y Totales), asi mismo se reflejan los grados
de libertad (gl), Sumas de Cuadrados, Cuadrado Medio y F calculado , el cual
los resultados de este en cada una de la fuentes de variacibn mencionadas
anteriormente son (2.46, 3.21, 2.38, 2.78)respectivamente, comparandose
cada uno de ellos con el F tabla en los rangos establecidos(2.06, 3.80,
2.65,2.65) al 0.05 por ciento de probabilidad estadistica. Indicando asi al
comparar cada uno de los resultados que existen diferencias estadisticas entre
los tratamientos y que uno de los grupos presento cambios durante la cirugia
con respecto a la frecuencia respiratoria. Para poder mostrar mas de
talladamente los resultados se comparan las medias aritméticas a través de la

grafica que se detalla a continuacion.
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FIGURA 3

MEDIA DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA EN LOS GUPOS
CONTROLAY B
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INTERPRETACION:

En la figura tres se reflejan las medias aritméticas obtenidas mediante la
tabulacion de los datos de la frecuencia respiratoria, donde se pueden observar
una elevacion en la media correspondiente a la etapa pos operatoria para los
grupos de control A y B y una disminucién significativa durante el trans
operatorio para el grupo de control B, haciéndose notar de esta manera las

diferencias estadisticas entre ambos grupos.
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DISENO FACTORIAL COMPLETAMENTE AL AZAR EN BLOQUES PARA LA
ESCALA VISUAL ANALOGA RELACIONADA CON EL TIEMPO DE
DURACION DE LA CIRUGIA (VER ANEXO 14).

DURACION DE PROCEDIMIENTO

GRUPO DE CONTROL 10-15 min. 16-20 21-25 26-30 Y
GRUPO DE CONTROL A (GCA) 9 12 4 3 28
GRUPO DE CONTROL B (GCB) 1 10 9 9 28

Yj 23 22 6 5 56

SUMA DE CUADRADOS DEL GRUPO DE CONTROL ‘A’ (SCA)

Syyiz Y2
A= -
SC br abr
SCA = 282 + 282 562
4 x5 2x4x5
SCA = 784 + 784 3,136
N 20 40
1,568

SCA=784—-784

SCA=0
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SUMA DE CUADRADOS DEL GRUPO DE CONTROL ‘B’ (SCB)

12 YZ
SCB = 2y1° YT
ar abr
SCB = 232 + 222 + 62 + 52 562
B 2x5 2Xx4x5
SCB = 529 + 484 + 36 +25 3,136
N 10 40
SCB = 1,074 3,136
10 40

SCB =1074—-784

SCB =29

SUMA DE CUADRADOS DE GRUPO DE CONTROL A - B (SCAB)

2 Y?
scap =2 _ " _ (SCA + SCB)
abr
SCAR 921122 + 42 + 32 + 14% + 10% + 2% + 22 562 0+ 29
= - —(0+
5 2x4x5 ( )
81+144+16+9+196+100+4+4 3,136
SCAB = - — (0+29)
5 40
81+144+16+9+196+100+4+4 3,136
SCAB = . -5 —(0+29)

554

554
SCAB = - 784 —29

SCAB =110.8—-784—29
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SCAB=3.4

SUMA DE CUADRADOS DE LOS TRATAMIENTOS (SCTR)

SCTR = SCA + SCB + SCAB

SCTR=0+29+34

SCTR=32.4

SUMA DE CUADRADOS DE LOS BLOQUES (SCBL)

Syyk? Y2
BL = ——
SC ab abr
SCBL = 377 +12% + 3% + 22 + 22 562
N 2x4 2x4x5
SCBL = 1,369+ 144+9+4+4 3,136
B 2x4 40
SCBL = 1530 3,136
-8 40

SCBL = 19125 — 784

SCBL = 112.85

SUMA DE CUADRADOS DE LOS TOTALES (SCT)

2

. Y
SCT =35> yijk——

abr
SCT = 292 — 56°
B 2Xx4x5
SCT = 292 — 3,136
B 40

SCT = 292 —-784
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SCT = 213.6

SUMA DE CUADRADO DE ERROR EXPERIMENTAL (SCEE)
SCEE = SCT — (SCTR + SCBL)

SCEE = 213.6 — (32.4 + 112.85)

SCEE = 213.6 — 145.25

SCEE = 68.35

CUADRO 4: ANALISIS DE LA VARIANZA DE DURACION DE
PROCEDIMIENTOS Y ESCALA VISUAL ANALOGA

FUENTE DE GRADOS DE F TABLA AL
VA?;QC‘)CIA LIBERTAD(gl) sc v FC 0.05%
Tratamiento t-1=8-1=7 324 4.63 1.90 2.36
Bloques r-1=4-1=3 112.85 28.21 11.56 2.71
Factor A a-1=2-1=1 0 0 0 4.20
Factor B b-1=4-1=3 29 9.67 3.96 2.95
Factor AB 1x3=3 1.13 0.46 2.95
Error 39 — (7+4)
Experimental 39-11=28 68.35 2.44
TOTAL 40-1=39 213.4

Fuente: ANEXO 14

ANALISIS:

En el cuadro 4, se presentan el andlisis de varianza o prueba de “F” del
disefio factorial con bloque al azar, en este cuadro se representa por sus
fuentes de variacion (tratamiento, factor A o comparacion entre el grupo Ay
grupo B, factor B o comparacion entre el tiempo en minutos en que fue la
duracion del procedimiento (10-15, 16-20, 21-25 y 26-30) los Bloques el cual
representa los niveles de la Escala Visual Analoga (0,1, 2, 3 y 7), Error

Experimental y Totales), los grados de libertad (gl), Sumas de Cuadrados,
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Cuadrado Medio y F calculado , el cual los resultados de este (1.90, 11.56, O,
3.96, 0.46) para su respectivas fuentes de variacion, estos se compara con F
tabla en los rangos establecidos (2.36, 2.71, 4.20, 2.95, 2.95) al 0.05 por ciento
de probabilidad estadistica. Indicando asi al comparar cada uno de los
resultados que existen diferencias estadisticas entre los blogues y que los dos
grupos presentaron cambios hemodindmicos durante la cirugia con respecto a
la duracién de procedimiento e intensidad de dolor. Para poder mostrar méas de
talladamente los resultados se comparan las medias aritméticas a través de la

grafica que se detalla a continuacion.
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FIGURA 5

NUMERO DE PACIENTES EN RELACION A LA
DURACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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INTERPRETACION:

En la figura cinco se reflejan las medias aritméticas de los pacientes
respecto a la duracion de los procedimientos quirdrgicos, donde se pueden
observar que de 10-15, 16-20, 21-25, 26-30 minutos de duracion de la cirugia,
la media de pacientes es de 1.8, 2.4, 0.8, 0.6 respectivamente para el Grupo de
Control “A”. Para el Grupo de Control “B” se distinguen las medias respectivas
de pacientes siguientes: 2.8, 2, 0.4, 0.4 para los tiempos de duracién antes
mencionados. El cual al comparar los resultados de la prueba de f nos
demuestra que al ser fc (1.90) menor que ft (2.36) no existen diferencias

estadisticas al 0.05 por ciento, en cuanto a los dos grupos controles en estudio.
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FIGURA 6

DISTRIBUCION GENERAL DE ESCALA VISUAL

ANALOGA
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INTERPRETACION:

En la figura 6 se refleja la distribucién de la muestra, en relacion a los
diferentes niveles de la Escala Visual Andloga donde los pacientes expresaron
su intensidad de dolor, en la cual se puede observar una tendencia a la alza
muy significativa correspondiente al nivel 0 (37), posteriormente, una
disminucién marcada para los niveles 1 (12), 2(3), 3(2) y 7(2), siendo estos dos

ultimos, con la menor frecuencia de pacientes que refieren dolor.
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FIGURA 7

COMPARACION DE LA ESCALA VISUAL
ANALOGA ENTRE AMBOS GRUPOS DE
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INTERPRETACION:

En la figura 7 se refleja la distribucibn comparativa entre los grupos de
control A y B de la muestra, en relacion a los diferentes niveles de la Escala
Visual Analoga en que los pacientes expresaron su intensidad de dolor, donde
se puede observar que la mayoria de los pacientes para el grupo de control A
refirieron la intensidad de dolor correspondiente al nivel O, al igual que el Grupo
de Control B, aunque con la diferencia de 3 pacientes menos. Es de notarse
gue en el nivel 7 de la EVA se distingue un paciente por cada Grupo de Control,
el cual es referente de dolor. Sin embargo estadisticamente existen diferencias
entre los grupos con respecto al nivel de la EVA de 1 y 2. Tanto el grupo A
como el B presentaron la mayor parte de pacientes en el nivel O indicando asi,
gue no manifestaron dolor posterior al procedimiento quirurgico, por lo tanto se
concluye que las dos técnicas son eficaces como método analgésico en

procedimientos de legrado instrumental y digital.

116



5.2 INTERPRETACION GENERAL

De acuerdo a todos los resultados obtenidos bajo los disefios estadisticos
empleados, se pudo comprobar que al comparar el grupo control A en el cual
se utiliza atropina, midazolam y ketamina con el grupo control B en el que se
utiliza atropina, fentanil y propofol, no se presentaron diferencias estadisticas
significativas principalmente en lo que respecta a la comprobacion de la
Frecuencia Cardiaca y Escala Visual Andloga. Aunque debido a que algunos
procedimientos se extendieron hasta alrededor de los treinta minutos de
duracion una minima cantidad de pacientes (1 paciente por grupo control)
refirieron intensidad de dolor de 7 segun la EVA, por ende tanto el uso de
ketamina (Grupo A) como el uso de fentanyl (grupo B) , pueden ser utilizados
como analgésico en procedimientos de legrado bajo anestesia general,
rechazando de esta manera las hipétesis de trabajo y nula, aceptando la
Hipoétesis alterna el cual menciona que la analgesia proporcionada por el
clorhidrato de Ketamina, es igual de efectiva que la aportada por el citrato de
fentanyl durante el trans y post operatorio inmediato, en pacientes a los que se

les realizara procedimientos de legrado.

Con estos resultados vale la pena recalcar que se comprobo, que los signos
del paciente, manifestaron diferencias estadisticas principalmente en lo que
respecta Presion Arterial y Frecuencia Respiratoria en donde el grupo de
control A para la Presion Arterial se presento una elevacion durante el trans
operatorio y para la frecuencia Respiratoria presento una elevacion durante el
pos operatorio, en cambio en el grupo B algunos pacientes manifestaron
disminuciones en la Presion Arterial. Todos estos cambios se manifestaron por
los efectos inotrépicos y cronotropicos positivos e hipertensores del clorhidrato
de ketamina para el grupo de control A y el efecto hipotensor, cronotropismo e

inotropismo negativo por causa del propofol para el grupo de control B.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Después de analizar e interpretar los resultados el equipo de trabajo llego a

las siguientes conclusiones:

La analgesia inducida por el clorhidrato de ketamina en el periodo trans
operatorio, numéricamente fue de 20 pacientes que manifestaron
mediante los signos vitales durante la cirugia, ausencia de dolor. Asi
mismo 17 pacientes a los que se les administro citrato de fentanyl como
analgésico no presentaron dolor, estos datos ordenados bajo un disefio
factorial completamente al alzar no tienen significancia estadistica.

Por los cambios hemodindmicos sugestivos de dolor que presentaron
los pacientes en el periodo transoperatorio y post-operatorio se concluye
gue hubo una elevacion de 5.26 en la media correspondiente a la etapa
transoperatoria para el grupo de control A, y una elevacion de 0.66 para
la etapa post operatoria de la presién arterial media del grupo control B,
y para la frecuencia cardiaca hubo un aumento de 7.52 en la media
correspondiente a la etapa trans operatoria y en menor grado de 3.80 en
la etapa post operatoria, ambos en el grupo de control A.

Mediante la utilizacion de la Escala Visual Analoga, se llego a la
conclusion que el grado de analgesia que manifestaron los pacientes en
el post operatorio inmediato con el uso del clorhidrato de ketamina fue de
20 pacientes quienes manifestaron 0, comparandolo con el citrato de
fentanyl que fue 17 pacientes que manifestaron O.

A partir de los resultados obtenidos, el uso del clorhidrato de ketamina,
para el manejo del dolor quirargico trans y post operatorio inmediato en
procedimientos de legrado resulta una alternativa aceptable, siempre
gue el procedimiento no se prolongue a mas de 30 minutos.
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6.2 RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta las conclusiones obtenidas el grupo de investigacion

recomienda lo siguiente:

e Utilizar clorhidrato de ketamina 2 mg por kilogramo de peso I.V. como

agente hipnotico y analgésico, en procedimientos de legrado.

e Se recomienda valorar signos objetivos de dolor con el uso del

clorhidrato de ketamina posterior a los tres minutos de su administracion.

e Cuando se requiera mayor tiempo de analgesia post operatoria, en
procedimientos quirdrgicos cortos, se recomienda utilizar la técnica de

grupo de control A (atropina, midazolam, ketamina)

e Usar el midazolam a dosis de 0.07 mg por kilogramo de peso 1.V. para
prevenir los efectos alucinégenos del clorhidrato de ketamina

e Valorar la intensidad de dolor post operatorio a todos los pacientes con la

escala visual analoga que se les realice legrado.

e Para los futuros profesionales del area de anestesiologia e Inhaloterapia,

buscar usos alternos de los farmacos anestésicos en nuestro medio.
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ANEXO 1

ENTRADA PRINCIPAL DEL HOSPITAL NACIONAL “SAN PEDRO” DE USULUTAN
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ANEXO 2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERALES

SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE [| ENERO || FEBRERO || MARZO || ABRIL
2009 2009 2009 2009 2010 2010 2010 || 2010
1]2]3lal1]2]3]4|1]|2|3|4]1]2|3]4

FEBRERO || MARZO || ABRIL || MAYO || JUNIO [[JULIO||JAGOSTO
2009 2009 2009 || 2009 ( 2009 | 2009 2009

SEMANAI1 (2]3[4(1[2(3| 4|1 1/2|3]4|[1]2|3|4| 1| 2|3 |4 |1]|2|3|4|1|2|3|4a|1|2|3|4
ACTIVIDAD

REUNION GENERAL
DE COORDINACION
DE PROCESOS

INSCRIPCIO DE
PROCESO

ELABORACION DE
PERFIL DE
INVESTIGACION

MES

~
=
N
w
~
=
N
w
N

2(3

ENTREGA DE PERFIL

ELABORACION DE
PROTOCOLO

ENTREGA DE
PROTOCOLO
EJECUCION DE
INVESTIGACION
TABULACION,
ANALISIS E

INTERPRETACION
ELABORACION DE
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

REDACCION DE
INFORME FINAL

ENTREGA DE
INFORME FINAL

EXPOSICION ORAL
DE RESULTADOS
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ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

MES NOVIEMBRE
DIA plfLIM|{M|J]|V|s|D|L|M|M|]J]|V]|S|D|lL|M|M|J|V]|S|D]|L
NOMBRES 8191011 |12 |13 |14 | 15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 | 28|29 | 30
EVER VILLALOBOS X X X | X X X | X X X
HEBER CHEVEZ X X X X
MES DICIEMBRE
DIA M|J]|Vv|s|D|lLIM|{M|J]|]V]|s|D|lL|IM|M|JIJ|V]|]S|D|L|M|M]|J
NOMBRES 9 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 | 28|29 | 30| 31
EVER X X X X X X X X X X
VILLALOBOS
HEBER CHEVEZ X X
MES ENERO
DIA vis|p|L|M|M|J]|V|s|D|L|M|M|J]|]V]|SsS|D|LI|M|M|JIJ]|V]|]S]|D
NOMBRES 8|9]10|11|12| 13|14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 | 22|23 |24 |25|26 |27 |28|29|30] 31
EVER W x| x N
VILLALOBOS
HEBER CHEVEZ x| x| x
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ANEXO 4

GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDICIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERA DE ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE OBSERVACION

TEMA: EFECTIVIDAD DEL CLORHIDRATO DE KETAMINA EN ANESTESIA
GENERAL BALANCEADA BAJO MASCARA FACIAL COMPARANDO SUS
PROPIEDADES ANALGESICAS EN EL TRANS Y POST OPERATORIO CON EL
CITRATO DE FENTANYL EN PROCEDIMIENTOS DE LEGRADO

OBJETIVO

Valorar la efectividad del clorhidrato de ketamina en anestesia general
balanceada bajo mascara facial, comparando sus propiedades analgésicas en
el trans y post operatorio con el citrato de fentanyl en procedimientos de legrado
en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan en el periodo comprendido de
noviembre de 2009 a enero de 2010.

INDICACION: mediante el presente instrumento, Evaluar el grado de dolor por
medio de la observacion dirigida a los signos clinicos que presenta el paciente en el
trans/post operatorio y la entrevista al paciente en la sala de recuperacion.

Nombre de investigador: Fecha:

Grupo de control

DATOS PERSONALES

Iniciales del paciente: Edad Registro

Diagnostico ASA PESO
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SIGNOS VITALES

ETAPA PRE OPERATORIA (5 MINUTOS ANTES DE INDUCCION ANESTESICA)

Presion arterial Media

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

ETAPA TRANSOPERATORIA

HORA DE INICO DE ANESTESIA

Presion Arterial Media

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

HORA INCIO DE CIRUGIA

FINALIZACION

TIEMPO

SIGNOS

5 min.

10 min.

15 min.

20 min.

25 min.

30 min.

Presion Arterial Media

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoric

Epifora

Diaforesis
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ETAPA POST OPERATORIA

TIEMPO

SIGNOS

5 min.

10 min.

15 min.

20 min.

25 min.

30
min.

Presion Arterial Medig

Frecuencia cardiaca

Frecuencia
respiratoria

Epifora

Diaforesis

ESCALA VISUAL ANALOGA

SIN DOLOR

MAXIMO DOLOR

OBSERVACIONES
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ANEXO 5

PRESENTACION ESQUEMATICA DE LOS FENOMENOS DEL PROCESO
NOCICEPTIVO, TRANSDUCCION, TRANSMISION, PERCEPCION Y
MODULACION.

PFRFEPFIDN

| certeza ”r’:)///
\‘{_,/T MODULACION

lﬁ
aferente prima e -ﬁ]
estimulo nocivo

.f"" .
tracto espinotalameca
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ANEXO 6

TRANSMISION DEL DOLOR EN LA MEDULA ESPINAL

haz espinotaldmico tracto de
Lissauer
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VIAS ASCENDENTES, DESCENDENTES Y MODULACION DEL DOLOR

ANEXO 7

BULBO

haz espino-
taldmico

MEDULA

corteza

sistema

limbico  modulacién

tilamo

a3 B
A

descendente

Substancia gris
periacueductal

lateral

medial

Formacidn reticular

Formacién reticular

fibras aferentes
primarias
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ANEXO 8

ACTIVACION DE LA RESPUESTA AL ESTRES

Factores emocionales: Ansiedad, miedo.

Impulsos nociceptivos desde una herida.

Cambios de temperatura.

Hipovolemia, isquemia y acidosis tisular.

Ayuno y deshidratacion.

Infeccion, hipoxia, reposo en cama prolongado.
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ANEXO 9

FARMACOS UTILIZADOS EN GRUPO DE CONTROL A
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ANEXO 10

FARMACOS UTILIZADOS EN GRUPO DE CONTROL B
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ANEXO 11

“RESULTADO DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA ORDENADOS BAJO UN DISENO FACTORIAL COMPLETAMENTE AL AZAR”

GRUPO DE CONTROL “A”

PACIENTE
12| 3 |als|e| 7|8 | 910 |11]12]13|14 15| 16 | 17 |18 |19 |20 | 21 |22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 |TOTAL| _ EX  |n
ETAPA Ex | X
OPEISE‘II'EORIA 81 |so| 82 |77]78|82| 79 | 90 | 76 |86.6| 77 |82| 84 | 86 |73.3| 98.3 | 95.7 | 80 |91.7|85.7|76.7|72.7|93.3| 98 |76.3| 79 | 85 |100.3|2,346.6|83.81 | 198,316.06 |28
INDUCCION | 86 |84| 81 |79|80|80| 83 |90.6| 78 |87.6| 80 |83| 86 | 87 |81.6|106.7| 99.7 |86.7]97.7| 95 |83.3|78.3|07.7| 103 |81.3|07.6| 97 |104.7|2,475.5 |88.41|220,924.45 |28
ANESTESICA
TRANS  |100|84| 87 |83|83|55|89.5| 90 |97.5(89.5|93.5|83|93.6/89.5|76.1| 98.5 |106.8 |83.7| 93 |94.9|82.6|75.5|96.4|98.8| 81 [97.3(92.1| 99.2 | 2,494 [89.07|224,946.36 |28
OPERATORIA
POST |83 |76|89.5|86|80|81|86.6|85.5/90.5|84.5| 80 |66| 88 |82.3]78.9| 82.5 |105.4|83.2|86.9|95.3|81.6[79.9| 92 |97.9]78.7| 98 |85.9| 98.8 |2,403.9|85.85 | 208,171.33 |28
OPERATORIA
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GRUPO DE CONTROL “B”

ACIENTE TOTAL
1/2| 3| 4 |5|(6|7|8|9|10 | 11 |(12|13| 14| 15 |16 | 17 | 18 |19 20 | 21| 22| 23|24 | 25| 26 |27 | 28 i Ex? n
Ex X
ETAPA
PRE 88|83|87 77 |81|78|81|85|88| 79 | 75 | 85|95| 86 | 100 | 84 | 80 | 91 (79.3(89.7(94.3| 91 | 85 |92.7|78.3| 81.3 |85.6| 100 [2,400.2|85.72| 206,949.3 | 28
OPERATORIA
INDUCCION 92|85| 88 | 81 (81(84|84(82|92| 81| 77 |87 (94| 87 |93.3| 82 |71.7|88.7|73.3|86.7|89.3| 88 |81.7| 86 | 73 | 86.7 | 80 | 105 |2,380.4(85.01|203,706.52| 28
ANESTESICA
TRANS 79|80|78.5(70.5(78|75|74(72|83|79.5|73.6| 77 |82| 78 | 93.2 |84.7|74.6|85.5|82.2|91.2|89.9| 89 |81.9|83.8|76.1| 93.8 {83.8(101.8|2,291.6(81.84|189,024.12| 28
OPERATORIA
POST 85|81| 83 | 76 |75|83|83|76|86| 83 | 76 |86 |80| 80 |101.1|87.6(85.3(96.4(89.8| 94 (94.7|93.2|86.4|90.2|83.6|102.6(84.8| 95.9 (2,418.6|86.38|210,409.96| 28
OPERATORIA

S Syijk? = 1,662,488.1

ANALISIS: En el presente cuadro se demuestran los datos obtenidos de la presion arterial media de los pacientes que forman

parte de la investigacién, los cuales han sido ordenados bajo un disefio factorial completamente al azar, y de esta manera

poder dar respuesta a los objetivos e hipétesis en estudio. Se han ordenado de tal manera que puedan reflejar las etapas pre

operatoria, induccién anestésica, trans operatoria y post operatoria calculandose las sumatorias el cual para el grupo A son
2346.6,2475.5,2494,2403.9 y 2400.2,2380.4,2291.6,2418.6 para el grupo de control B. asi mismo, se presentan sus
respectivas medias aritméticas que son 83.81, 88.41, 89.07, 85.85 para el grupo de control A y 85.72, 85.01, 81.84, 86.38 para

el grupo de control B. Una vez calculados estos datos se procede a realizar las formulas para el calculo de la prueba de F.
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ANEXO 12

“RESULTADO DE LA FRECUENCIA CARDIACA ORDENADOS BAJO UN DISENO FACTORIAL COMPLETAMENTE AL

AZAR”
TOTAL )
PAGIENTE| 1 | 2 [3| 4 | 5| 6|7 |8 |9 |10|12)12|13|14|15(16| 17 |18(19 |20| 21 |22 |23 |24 |25 26|27 | 28 [0 & EXZ  |n
ETAPA
PRE

_ lopeRaToRia| 61| 63 |65 61 | 61| 71 | 61 | 65 | 67 63 |65/ 71| 61 64| 75|90 | 87 | 90 | 100 | 86 | 77 |90 | 80 | 63 | 73|83 | 65 | 100 | 2,088 735 | 155516 |28
<
|
o)
[n'd
'_
& | INDUCCION | oo | oo 167l 63 | 67 | 76 | 66 | 68 | 63 | 68 |63] 70 | 69 | 67 | 80 |101| 93 | 98 | 109 | 95 | 83 |100| 88 | 75 | 79 | 90 | 75 | 110 | 2,214 |79.07| 181,080 |28
3 | ANESTESICA ) : '
[11]
[a)
0o
o
o]
&| TRANS
O | ppmaS |73.5(63.3(71(66.3| 70 (74.5|66.5|76.5 71 |72.5(70|71.3(69.3(72.576.2|93.4[106.2(97.6{105.3|89.3| 106 | 98 | 93 |73.6|75.5(89.5|72.2|104.6|2,268.6|81.02| 189,077.5 |28

OPEPR(Z%RIA 64.5| 60 |70| 65 |62.5(72.5| 65 |69.5|67.5|65.5|66|73.5| 71 | 70 |74.593.1|104.3| 88 | 93.5 |90.1|102.6|01.6|86.8|67.5|72.3|88.5 69 | 100 |2,164.3| 77.3 |172,177.71|28
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GRUPO DE CONTROL “B”

PACIENTE

TOTAL

11 2| 3 |4| 5 |6|7| 8 | 9 |10 11 |12|13| 14 | 15| 16 | 17 | 18 (19 20 (21|22 | 23 |24 |25 |26 |27 | 28 v EX® n
EX X
ETAPA
PRE OPERATORIA 63| 63 | 71/61| 69 [70(68| 65 | 61 (68| 61 |67|63| 65 | 96 | 89 | 70 | 74 | 88 | 100 (91| 85 | 69 | 8O | 87 | 80 | 65 | 95 | 2,084 (74.42| 159,102 |28
INDUCCION ANESTESICA (64| 66 | 63 |66| 67 |73|63| 66 | 68 |63| 65 [68(68| 69 [100| 92 | 75 | 78 | 92 | 101 |95/ 90 | 73 | 83 | 90 | 80 | 66 | 105 | 2,149 (76.75| 169,809 (28
TRANS OPERATORIA |66|60.5(64.5|66(62.5|64(63(60.5(66.5|65(60.6(62(61|65.5(99.3| 88 |74.5|78.5|91.6(102.5|93|89.5| 72 (80.5({90.5(96.1|71.5|104.5|2,119.6| 75.7 |166,334.12 |28
POST OPERATORIA 64| 63 | 65 [63| 54 [63(68| 65 | 71 66| 66 |65|71| 70 |101|89.5| 76 [78.1|89.8|101.5{94| 92 [74.3|83.6|92.6| 95 |68.8| 98.3 |2,148.5(76.73|170,170.69 |28

> Syijk? = 1.363.267.02

ANALISIS: En el presente cuadro se demuestran los datos obtenidos de la frecuencia cardiaca de los pacientes que forman

parte de la investigacién, los cuales han sido ordenados bajo un disefio factorial completamente al azar, y de esta manera

poder dar respuesta a los objetivos e hipotesis en estudio. Se han ordenado de tal manera que puedan reflejar las etapas pre

operatoria, induccién anestésica, trans operatoria y post operatoria calculandose las sumatorias el cual para el grupo A son
2,058, 2,214, 2,268.6, 2,164.3 y 2,084, 2,149, 2,119.6, 2,148.5 para el grupo de control B. asi mismo, se presentan sus
respectivas medias aritméticas que son para el grupo de control A 73.5, 79.07, 81.02, 77.3 y 74.42,76.75, 75.7, 76.73 para el

grupo de control B. Una vez calculados estos datos se procede a realizar las formulas para el célculo de la prueba de F
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“RESULTADO DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA ORDENADOS BAJO UN DISENO FACTORIAL COMPLETAMENTE

ANEXO 13

AL AZAR”
PACIENTE
12| 3 |a|s|6|7]|8|9]| 1{11|12|13]14|15|16|17|18|19 |20|21|22|23|24|25|26|27 |28 TOET)f"- 2 EX? |n
ETAPA
<
2 PRE OPERATORIA 12|10| 16 |12]12|12|12]12]|12|12]12|12|12]12|12|12] 10|12 |10| 12|10 |12| 10|12 |12| 12|12 |12| 330 |11.79| 3,924 |28
_|
O
e
|—
=z
8 INDUCCION ANESTESICA  |12|12| 16 |12|12|12|12|12|12|12|12|12]12]12]12]12|10|10| 12|12 |10 |12 | 12| 12| 13| 12|12|12| 324 | 116 | 3,804 |28
w
o
O
a
2 TRANS OPERATORIA 12]12] 17.3 | 14| 14| 12| 12| 12| 14 |12 |12 |12 | 12| 13| 10| 10| 10| 10| 12| 12| 10 |12 | 12|13 | 10| 12| 12| 12| 337.3 | 12.04 | 4,129.9 |28
O
POST OPERATORIA 12]12| 16 |12]12]12]12]12|14|12|12|12|12]12]12| 10| 12| 13| 13|12 |12 |12|10| 12|14 | 12| 13| 12| 343 |12.25| 4235 |28
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ACIENTE
TOTAL| )
1|23 |4|5|6|7|8|910|11|12[13|14|15|16|17|18| 1|20 |21| 22|23 24| 25|26 |27 |28 " DA o | BX* |n
ETAPA

o0
: OPERPAR'EI'EORIA 1212|1212 12|12 |12 |12 |12 |10 | 10 |12 |12 | 12 |12 | 12 |12 | 12 |10 | 12 |12 |12 | 12 |12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 330 [11.79| 3,900 |28
|
(@]
o
'_
=z
8 Almte)g?gsl?cNA 12121212 |12 |12 |12 |12 |12 |12 | 12 |12 |12 |12 |10 |12 | 12 |10 |12 | 10 |12 | 12 | 12 | 10 | 12 | 10 | 12 | 12| 326 |1164| 3,812 |28
w
(@)
(@]
S| Trans
)
2 lopenatomial 1010 (12|11 |10 |12 /11| 8 | 10|12 |66 |10 |12 |12 |10 | 10|10 |10 |12 |12 |12 [12 |12 |12 [12 |12 |12 |12 | 30656 |10.95|3,409.56| 28
O

POST 14516121212 12|12 |12 12|12 |12 |12 |12 |12 |10 |12 |12 |12 |12 |12 | 10|12 | 12 |12 |12 | 12| 12 | 12| 336 | 12 | 4,056 |28

OPERATORIA '

S Syijk? = 31,360.46

ANALISIS: “En el presente cuadro se demuestran los datos obtenidos de frecuencia respiratoria de los pacientes que forman
parte de la investigacion, los cuales han sido ordenados bajo un disefio factorial completamente al azar, y de esta manera
poder dar respuesta a los objetivos e hipotesis en estudio. Se han ordenado de tal manera que puedan reflejar las etapas pre
operatoria, induccidn anestésica, trans operatoria y post operatoria calculandose las sumatorias el cual para el grupo A son
330, 324,337.3, 343 Y 330, 326, 306.6, 336 para el grupo de control B. asi mismo, se presentan sus respectivas medias
aritméticas que son para el grupo de control A 11.79, 11.6, 12.04, 12.25 y 11.79, 11.64, 10.95, 12, para el grupo de control B.

Una vez calculados estos datos se procede a realizar las formulas para el calculo de la prueba de F”.
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ANEXO 14

“RESULTADO DE DURACION DE PROCEDIMIENTOS Y ESCALA VISUAL ANALOGA ORDENADOS BAJO UN DISENO
FACTORIAL EN BLOQUES COMPLETAMENTE AL AZAR”

EVA.
GRUPO DE i
CONTROL DURACION DE 0 |1 ]2 37 | BB X
PROCEDIMIENTO
10-15 7 1] 1 0 | 0 |9 5118
. 16-20 9 | 2| o 1 | 0 |12 86|24
21-25 2 | 1| o o | 1 | 4|6 |08
26-30 2 | 1] o o | o | 3|5 |06
10-15 7 | 4| 2 1 | o 14|70 28
. 16-20 8 | 2| o 0o | o 10|68 2
21-25 o | 1] o 0o | 1 |22 oa
26-30 2 o | o 0o | 0 |24 oa
TOTAL 37 | 12| 3 2 | 2
MEDIA DEL TOTAL 4.63 | 1.5 | 0.375 | 0.25 | 0.25

Andlisis: En el presente cuadro se demuestran los datos obtenidos de acuerdo a la duracion de los procedimiento y escala
visual analoga de los pacientes que formaron parte de la investigacion, los cuales han sido ordenados bajo un disefio
factorial con bloques al azar y de esta manera poder dar respuesta a los objetivos e hipétesis en estudio. El disefio refleja las
la comparacion de los dos grupos A y B, en los rangos de tiempos en que duro el procedimiento quirdrgico en estudio, asi
mismo muestra en cual de los niveles de la escala andloga se encontraron la mayor parte de pacientes en estudio,
determindndosele posteriormente la sumatorias el cual para el grupo A son 9, 12, 4, 3 y 14, 10, 2, 2 para el grupo de control
B. asi mismo, se presentan sus respectivas medias aritméticas que son 1.8, 2.4, 0.8, 0.6 para el grupo de control A y 2.8, 2,
0.4, 0.4 para el grupo de control B. Y las sumatorias para los diferentes niveles de la escala analoga resultaron para 0 (37), 1
(12), 2 (3), 3 (2) y 7 (2), las medias aritméticas fueron 4.63, 1.5, 0.375, 0.25 y 0.25 respetivamente. Una vez calculados estos
datos se procede a realizar las formulas para el célculo de la prueba de F.
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ANEXO 15

CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO DEL PACIENTE SEGUN LA AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS

(ASA)

Clase |

Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase Il

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase Il

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada acompafiada
de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia diabética),
insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio
antiguo, etc.

Clase IV

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, etc.

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 quirdrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma
aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico con edema
cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes
requieren la cirugia como medida heroica con anestesia muy superficial.
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ANEXO 16

DISENO DE UNA ESCALA DESCRIPTIVA SIMPLE DE DOLOR (a) Y DE UNA
ESCALA DE ALIVIO DE DOLOR (b), AMBAS LIMITADAS A CUATRO

CATEGORIAS
il b
8 SIN DOLOR 0 SIN ALIYIO DEL
DOLOR
| DKILOR LEVE | ALIVIO LEYE

L= 3

BOLOR MODERAIH)

[ =3

ALIYIO PARCIAL

et

DOLOR SEVER( ¥ ALIVIO COMPLETO
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ANEXO 17

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

0 10
sin dolor maximo dolor
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Anexo 18

CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL, LOS TERMINOS DE DOLOR SE
DIVIDEN EN CUATRO GRUPOS: SENSORIALES (1-10), AFECTIVOS (11-
15), EVALUATIVOS (16) Y MISCELANEOS (17-20)

- McGill Pain Questionnaire Y
Patiani's Mamae Data Time am/ pm
PRI: S A E Lt PRI(T) PP

(1-10) (11=15) [P (17-20) (1=20)
| | - ]

1 FLICKERING —_ 11 TIRING _i SRIEF _.! A THMIC | conTimuous _
QUIVERING - EXHAUSTING T | MOMENTARY . PERICDIC STEADY —
1:::50.::' "—f 12 SICKENING — | TRANSIENT ] INTERMITTENT __| COMNSTAMT —_

M SUFFOCATING __ |

BEATING S |

POUNDING — 13 FEARFUL _.|

= — FRIGHMTFUL —

AU PN - TERRIFYING .
FLASHING )

SHOOTING — 14 PUNISHING i

3 PRICKING —_ 2:::_::‘"““ —

BORING — bt = \

DRILLING - ®ILLING _ | Nl

STABBING . |

LANCINATING _ | 15 WRETCHED i | . \
WO N ! i "

i SHARP — BLINDING — r = tk
CUTTING — 16 ANNOYING _ \

LACERATING | TROUBLESOME |

5 py MISERABLE n e g
::":;;:.G — INTEMSE
GHAWING UNBE ARABLE
CRAMPING 17 SPREADING _|
CRUSHING RADIATING — B

PENETRATING —

& TUGGING et

PIERCH
PULLING ERCING -
WRENMCHING 18 TIGHT _{

7 vor T seeewe T € = exTERNAL
BURNING — SOUEEZING | : = INTEANAL
SCALOING — TEARING
SEARING —1

]
8 TINGLING 8 cooL
ITEHY coLo —
= FREE ZING —
SMARTING
STIHNGING — 20 NAGGING - COMMENTS :
NAUSEATING — -
» I'.IU:LE 1 AGOMIZING —
o - OREADFUL —
HURTING —] TORTURING
ACHING —
HEAYY — PRI
|
10 TENDER ] :' ’:.?L:‘ W —
::::m‘ — 2 DISCOMFORTING ]
SPUITTING - 3 DISTRESSING —t
- 4 HORRIBLE —
5 EXCRUCIATING __]
J
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Anexos 19

“INDUCION ANESTESICA EN UNA PACIENTE PARA EL GRUPO DE

CONTROL B”

147



ANEXO 20

“ENTREVISTA'Y DEDUCION DE ESCALA VISUAL ANALOGA A PACIENTE
EN EL AREA DE RECUPERACION ANESTESICA”
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