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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del tratamien-
to del dolor postoperatorio con el uso de
la morfina en anestesia conductiva en pa-
cientes con cirugia ginecoldgica, obstétrica.
Fundacion Pablo Jaramillo Crespo; septiem-
bre-diciembre de 2011.

Métodos: Estudio observacional, analitico,
prospectivo y cuantitativo. Se incluyeron,
con la clasificacion de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA) |y Il a 231
pacientes, entre 15y 65 anos, hospitalizadas
en la Fundacién Pablo Jaramillo Crespo, por
cirugia ginecoldgica-obstétrica, realizadas
desde septiembre a diciembre de 2011. Se
administraron dosis de morfina: 2 mg para

epidural y 0,2 mg para anestesia raquidea. El

dolor fue evaluado alas 12y 24 horas, con la
escala visual analdgica de la intensidad del
dolor (EVA).

Resultados: La morfina utilizada no tuvo pre-
servantes; se observd que la anestesia raqui-
dea muestra una ligera ventaja a la epidu-
ral, con mejor tolerancia al dolor alas 12 y 24
horas (p<0.05).
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No hubo relacién entre la etiologia de las
cirugias ginecoldgicas y obstétricas con el
dolor alas 12y 24 horas (p>0.05).

En 25.78 % de los casos, la analgesia de la
morfina, por administraciéon raquidea, se
complementd con el uso de ketorolaco por
via infravenosa. Un 49.2% de las pacientes
no mostré efectos secundarios; de estos, los
mas observados fueron: el prurito (13.14 %),
retencion urinaria (11.3%), nduseas (9.8%) vy
vomitos (6.9%).

Conclusién: el uso de morfina en dosis: 2 mg
para epidural y 0.2 mg para anestesia raqui-
deaq, proporciona una favorable recupera-
cion del dolor en las pacientes con cirugia
ginecolégica y obstétrica. Los efectos se-
cundarios provocados por su administracion
pueden manejarse de manera eficiente sin
alterar la recuperacion postoperatoria.

- DeCS: Cirugia, procedimientos Quirdrgicos

Ginecoldgicos, procedimientos Quirdrgicos
Obstétricos , dolor posoperatorio, morfina.




ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of the
tfreatment in postoperative pain with the
use of morphine in conductive anesthesia
in patients with gynecological obstetric
surgery. Pablo Jaramillo Crespo Foundation;
September-December 2011, Cuenca 2015.

Methods: It is an observational, analyfical,
prospective and quantitative study. They
included, with the classification of the
American  Society of  Anesthesiologists
(ASA) | and I, to 231 patients between 15
and 65 years, who were hospitalized in the
Pablo Jaramillo Crespo Foundation for
gynecological-obstetric surgery, conducted
from September to December 2011. Doses
of morphine were administered: 2 mg for
epidural and 0.2 mg for spinal anesthesia.
The pain was assessed at 12 and 24 hours,
with the visual analog scale of pain intensity
(VAS).
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Results: The morphine used did not have |

preservatives. It was observed that spinal
anesthesia shows a slight advantage to the
epidural, with better tolerance to pain at

12 and 24 hours (p <0.05). There was no a
relationship between the etiology of obstetric
and gynecological surgeries with pain at 12
and 24 hours (p>0.05).

In 25.78% of cases, the morphine analgesia
for spinal administration was supplemented
using ketorolac intfravenously. A 49.2% of
patients did not show side effects of these.
The most observed were: pruritus (13.14%),
urinary retention (11. 3%), nausea (9.8%) and
vomiting (6.9%).

Conclusion: The use of morphine dose: 2 mg
for epidural and 0,2 mg for spinal anesthesia,
provides a favorable recovery of pain in
patients with gynecological and obstetric
surgery. The side effects caused by their
administrafion can be handled efficiently
without altering the postoperative recovery.

Key words
Surgery, Gynecologic Surgical Procedures,
Obstetric  Surgical  Procedures,  Pain,

~ Postoperative, Morphinum
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INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (International Association for the
Study of Pain, AISP) ha definido al dolor como
“una experiencia sensitiva y emocional desa-
gradable, en relacién con dano tisular real o
potencial, descrito en términos de tal dano” M,
El dolor postoperatorio es un dolor agudo que
aparece como consecuencia del acto quirlr-
gico @,

Existen multiples factores asociados con la
variabilidad del dolor como por ejemplo, el
estado de ansiedad, la predisposicion a la
somatizacion de sinfomas, la edad y factores
genéticos. Una adecuada evaluacion del do-
lor postoperatorio de las pacientes obstétricas
y ginecoldgicas permitird realizar intervencio-
nes analgésicas oportunas, con una mayor
satisfaccion y con una menor frecuencia de
aparicién de dolor crénico 9,

La literatura apoya el uso de opioides, a tra-
vés de un catéter para alcanzar una adecua-
da analgesia postoperatoria en compara-
cion con su uso infravenoso o inframuscular.
En aquellas pacientes con anestesia regional
subaracnoideaq, el beneficio de la aplicacién
de un opioide ha demostrado adecuados ni-
veles de analgesia postoperatoria. Una venta-
ja del manejo con morfina espinal es que, por
esta via la analgesia alcanzada dura 24 ho-
ras 4. Diferentes autores han demostrado las
grandes ventajas que ofrece una adecuada
analgesia a las pacientes durante el postope-
ratorio inmediato de una cesdrea, especial-
mente aquellas que tienen catéter epidural ©.

El dolor postoperatorio después de una ciru-
gia ginecoldgica, puede ser controlado con
la administracion de dosis bajas de opioides
intratecales, con pocos efectos secundarios,
una duracion adecuada de la analgesia para
el tiempo de hospitalizaciéon y un requerimien-
to menor de analgésicos opidiceos por via in-
travenosa. Cuando se utiliza la administracion
intratecal, son suficientes dosis equivalentes al
10% de las epidurales para conseguir los mis-
mos efectos analgésicos “.

La via de eliminacidon morfinica primordial-
mente es por la urinaria y biliar. El 20% de la
dosis administrada se elimina por el rindn en
24 horas, mientras que del 7% al 10% se elimina
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por las heces. Es por ello que se debe tomar
consideracion especial en pacientes con dis-
funcién renal, ya que podria producirse una
acumulacién de metabolitos, aumentando
peligrosamente el riesgo de toxicidad. La mor-
fina se clasifica dentro de la categoria C de
riesgo en el embarazo, traspasando a la ca-
tegoria D cuando se administra en dosis supe-
riores y por periodos prolongados o proximos
al parto ),

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional, analitico,
prospectivo y cuantitativo.

UNIVERSO

El universo fue conformado por 247 pacientes,
ingresadas para cirugias ginecoldgicas u obs-
tétricas entre septiembre y diciembre del 2011.
El drea de estudio fue la Fundacion Pablo Ja-
ramillo Crespo, en la unidad de Ginecologia y
Obstetricia.

MUESTRA DE ESTUDIO

Se tomd la muestra por conveniencia de 231
pacientes del universo; se eliminaron 10 pao-
cientes debido a que no aceptaron el proce-
dimiento; 5 pacientes que superaron el rango
de edad para los criterios de inclusidn y 1 pa-
ciente que se la clasificd dentro del ASA IV.

Criterios de Inclusion: Pacientes de sexo feme-
nino, con edades comprendidas entre 15y 65
anos y estado fisico de la ASA |, Il para cirugias
gineco-obstétricas.

Criterios de Exclusion: Pacientes con coagu-
lopatia o trastornos plaquetarios demostrados:
patologia intracraneana, neuropatias periféri-
cas de miembros inferiores, sepsis o fiebre de
origen desconocido, cualquier contraindica-
cion ala técnica raquidea y/o epidural y quie-
nes no autoricen el procedimiento mediante
el consentimiento informado.

PROCEDIMIENTOS
La monitorizacion bdsica realizada en el mo-

mento que la usuaria pasdé a quirdéfano, fue la
recomendada por la Sociedad Espanola de



Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del dolor (SEDAR): frecuencia cardiaca, elec-
trocardiografia, pulsioximetria y presion arterial
incruenta. La paciente fue colocada en po-
sicion sentada, bajo normas de asepsia y an-
tisepsia estricta en la regién lumbo-sacra, se
colocd alcohol yodado, segin protocolo de
la instituciéon. Se infiltrd: 3 a 5 cc de lidocaina
en la piel, con aguja para anestesia raquidea
# 26 y para epidural aguja # 18. Se realizd la
aplicacién de la anestesia en los espacios lum-
bares L3-L4 o L4-L5; para anestesia raquidea
se utilizdé: bupivacaina hiperbdrica al 0.5%: 3cc
(15 mg) mdas morfina 0.2 mg, y para anestesia
peridural se empled: bupivacaina isobdrica al
5%: 15 cc (75 mg) mds 2 mg de morfina. To-
dos los medicamentos se dosificaron juntos en
una sola jeringa desechable, se inyectaron en
el espacio subaracnoideo o epidural respec-
fivamente, en un tiempo aproximado de 60
segundos.

Se evalud el nivel anestésico por cambios en
la percepcidon térmica, cutdnea bilateral y
movilidad. Durante el acto quirdrgico se admi-
nistrd oxigeno suplementario por cdnula nasal
a 2-3 I/min. Se aplicd, dependiendo del caso,
por via intravenosa: metoclopramida 10mg u

RESULTADOS

Para documentar la eficacia analgésica de
la morfina espinal en la cirugia gineco-obsté-
trica y la aparicion de efectos secundarios, se

ondansetrén 8 mg, ranitidina 50 mg, dexame-
tasona 8 mg; ademds, como profilaxis antibiod-
tica cefazolina 1gr.

Se evalud el dolor postoperatorio utilizando la
escala visual analégica de la intensidad del
dolor (EVA). Esta escala fue presentada a la
paciente el dia de la cirugia, para que la co-
nociera y comprendiera su significado y asi la
pudiera identificar facilmente, partiendo de 0
que significa ausencia de dolor, hasta 10 que
es un dolor intenso. La evaluacién del dolor
postoperatorio se realizd a las 12 y 24 horas
luego de las cirugias.

Las variables analizadas en la investigacion
fueron: edad, ASA, tipo de cirugia, etiologia
de la cirugia, tipo de anestesia, efectos se-
cundarios, medicamentos coadyuvantes. Los
datos recolectados fueron extraidos por me-
dio del registro de formularios de las fichas mé-
dicas de las pacientes; se codificoé y se cred
una base de datos en el programa Excel. La
caracterizacién de la muestra se realizé con
herramientas de estadistica descriptiva, con la
ayuda del software estadistico SPSS 15.0. Los
datos fueron representados mediante graficos
y tablas.

evalué de manera prospectiva a un total de
231 mujeres atendidas en la Fundacién Pablo
Jaramillo.

EDAD DE LA POBLACION DE ESTUDIO Y CONTROL DEL DOLOR
Anestesia conductiva mdas morfina, segin edad de las mujeres estudiadas

Grdfico 1
Distribucion de las 231 pacientes de cirugia ginecolégica-obstétrica con anestesia conductiva,
mas morfina para el control del dolor posoperatorio. Segun edad. Cuenca 2011
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Realizado por: Autores.

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de Cuenca. Octubre de 2015. 33(2): 48-62



La menor edad de las pacientes fue de 15
anos, mientras la mayor de 62 anos. La me-
dia de 28.06 y la desviacion estandar de 8.49.
La mayoria de mujeres estudiadas, se situaron
en un rango de edad de 21 a 25 anos que
corresponde al 26.4%; ademds, las usuarias

entre 15y 20 anos tuvieron un porcentaje alto
de intervenciones gineco-obstétricas, que co-
rrespondieron a un 20.35%, mientras tanto, la
poblacion de 46 a 65 anos el nUmero de in-
tervenciones fue bajo, con un porcentaje del
3.45%.

Anestesia conductiva mas morfina para el control del dolor, segin edad y dolor a las 12 horas

Grdfico 2
Distribucion de las 231 pacientes de cirugia ginecolégica-obstétrica con anestesia conductiva
mds morfina. Segun edad y control del dolor a las 12 horas. Cuenca 2011
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Autores.

Comparando las edades y control del dolor a
las 12 horas, de acuerdo a la escala numeérica
del dolor, se encontrd, un grupo mayoritario
de 61 pacientes, cuyo rango de edad oscila
entre 21 — 25 anos: el 65.5% (40 pacientes) re-
firié dolor leve; 26.2% (16 pacientes) con dolor

moderado y un 8.1% (5 pacientes) sintié dolor
infenso. Ofro grupo de 42 pacientes de entre
26 — 30 anos, sintié dolor leve un 78.5% (33 pa-
cientes), 16.6% (7 pacientes) con dolor mode-
rado y 4.7% (2 pacientes) con dolor intenso.

Anestesia conductiva mas morfina para el control del dolor, segin edad y dolor a las 24 horas

Grdfico 3
Distribucion de las 231 pacientes de cirugia ginecolégica-obstétrica con anestesia conductiva
mas morfina. Segun edad y control del dolor a las 24 horas. Cuenca 2011
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Autores.

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de Cuenca. Octubre de 2015. 33(2): 48-62



En lo que respecta al control del dolor a las grupo de 26 — 30 anos, con dolorleve, un 71%
24 horas y la edad, se encontrd: entre 21 — 25 (30 pacientes), 23% (10 pacientes) con dolor
anos, un 63.9% (39 pacientes) con dolorleve, moderado y 4.7% (2 pacientes) con dolor in-
un 27.8% (17 pacientes) con dolor moderadoy tenso.

un 8.1% (5 pacientes) con dolor intenso de del

TIPO DE ANESTESIA Y CONTROL DEL DOLOR:
Anestesia conductiva mas morfina, segun tipo de anestesia y
presentacion del dolor a las 12 horas

Grdfico 4

Distribucion de las 231 pacientes de cirugia ginecolégica-obstétrica, con anestesia conductiva
mads morfina, para el control del dolor posoperatorio a las 12 horas. Segun tipo de anestesia.

Cuenca 2011

M Peridural WRaquidea

leve moderado intenso

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Autores.

Para la anestesia conductiva se
utilizd enla via peridural, en 64.5%
(149 pacientes) bupivacaina hi-
perbdrica al 0.5%: 3 cc (15 mg)
mas morfina 0.2 mg; en cambio,
por via raquidea, en 35.5% (82
pacientes) se administrd: bupiva-
caina isobdarica al 5%: 15 cc (75
mg) mdas 2 mg de morfina. El con-
tfrol del dolor a las 12 horas, relo-
cionado con el fipo de aneste-
sia, se encontrd: en las pacientes
recibieron anestesia raquidea:
65 presentaron dolor leve (79%),
12 dolor moderado (14.6%) y 5 in-
tenso (6%) y en las usuarias que
se les aplicd anestesia peridural:
96 pacientes presentaron dolor
leve (64.4%), 43 dolor moderado
(28.8%) y 10 dolor intenso (6.7%).

Anestesia conductiva mdas morfina, segun tipo de anestesia y
presentacion del dolor a las 24 horas

Grafico 5

Distribucion de las 231 pacientes de cirugia ginecolégica-obstétrica, con anestesia conductiva
mads morfina, para el control del dolor posoperatorio a las 24 horas. Segun tipo de anestesia.

Cuenca 2011

En cuanto al control del dolor a las 24 horas
y el tipo de anestesia, de las 82 pacientes
que recibieron anestesia raquidea, 55 pre-
sentaron dolor leve (59%), 17 dolor modera-
do (34.8%) y 10 dolor intenso (6%). De las 149
usuarias (64.5 %) que se aplicd anestesia pe-
ridural, 88 pacientes presentaron dolor leve
(67%), 52 dolor moderado (20.7%) y 9 dolor
infenso (12.1%).

leve

M Peridural MRaquidea

moderado intenso

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Autores.
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ANESTESIA CONDUCTIVA MAS MORFINA, PARA EL CONTROL DEL
DOLOR, SEGUN TIEMPO QUIRURGICO Y TIPO DE CIRUGIA

En relacion al tiempo quirlrgico, este fue de- inferior de 20 minutos y superior de 150 minu-
pendiente del tipo de cirugia, el mismo predo- tos, una media de 54.42 minutos y un desvio
mind entre 45 a 60 minutos, con un extremo estdndar de 2.11.

Anestesia conductiva mas morfina segUn tiempo quirirgico y presentacion del dolor

Tabla 1
Distribucion de las 231 pacientes, con anestesia conductiva mas morfina, segin

tiempo quirlrgico y presentacion del dolor a las 12 horas. Cuenca 2011

MINUTOS | DOLOR LEVE | DOLOR DOLOR | TOTAL
MODERADO | INTENSO
20 7 0 0 7
DURACION 100.0% 0% 0% 100.0%
DE LA 45 28 13 2 43
CIRUGIA 65.1% 30.2% 4.7% 100.0%
60 38 18 5 61
62.3% 29.5% 8.2% 100.0%
150 1 0 0 1
100.0% 0% 0% 100.0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Autores.

El tiempo predominante de duracién de ciru-
gias fue de 60 minutos, con 61 pacientes, de
las cuales al control de las 12 horas, el 62%
(38 pacientes) presentaron dolor leve, 29.5%
(18 pacientes) dolor moderado vy 8.1% (5 pa-
cientes) dolor intenso. EI menor tiempo de
duracion de cirugias fue de 20 minutos con 7

pacientes, de las cuales, el 100% (7 pacientes)
mostraron dolor leve y, luego no experimenta-
ron otro tipo de dolor. Un nUmero significativo
de cirugias durd 45 minutos, con 43 pacientes,
65% (28 pacientes) presentaron dolor leve, 30
% (13 pacientes) dolor moderado y 4.6 % (2
pacientes) dolor intenso.

Tabla 2
Distribucion de las 231 pacientes, con anestesia conductiva mdas morfina, segin
tiempo quirdrgico y presentaciéon del dolor a las 24 horas. Cuenca 2011

MINUTOS | O2V2" | \OBERADO | INTERRD | TOTAL
20 4 3 0 7
DURACION 57.1% 42.9% 0% 100.0%
DE LA 45 25 15 3 43
CIRUGIA 58.1% 34.9% 7.0% 100.0%
60 39 21 1 61
63.9% 34.4% 1.6% 100.0%
150 1 0 0 1
100.0% 0% 0% 100.0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Autores.
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El control alas 24 horas es 63.9% (39 pacientes)
presentaron dolor leve, 34.5% (21 pacientes)
dolor moderado y 1.4% (1 paciente) dolor in-
tenso. El fiempo de duracion de 20 minutos
con 7 pacientes, el 57.1% (4 pacientes) refirie-
ron dolor leve y el 42.8% (3 pacientes) dolor
moderado. La cirugia de mayor tiempo fue

aquella que durd 150 minutos, el control del
dolor a las 12 horas fue leve 100% y el control
a las 24 horas fue leve 100%. Las cirugias que
duraron 45 minutos, con 43 pacientes, 58.1%
(25 pacientes) que refirieron dolor leve, 34.8%
(15 pacientes) dolor moderado y 6.9% (3 pa-
cientes) dolor intenso.

Anestesia conductiva mdas morfina, segun cirugia ginecolégica

Tabla 3
Distribucion de las 231 pacientes, con anestesia conductiva mas morfina, para el control
del dolor posoperatorio a las 12 horas. Segun tipo de cirugia ginecolégica. Cuenca 2011

Tipo de cirugia Dolor Dolor Total | Valor de
ginecoldgica Dolorleve | noderado | intenso @
Esterilizacion 20 4 0 24 >0.05
quirurgica 83.3% 16.7% 0% 100%
Histerectomia 12 > 0 17

abdominal 70.6% 29.4% 0% 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Autores.

Las cirugias ginecoldgicas se realizaron en el
22.1% de las pacientes; la mds frecuente fue
la esterilizacién quirdrgica con un 47% (24 pa-
cientes), la histerectomia abdominal fue en
un 33.3% (17 pacientes). En el control del do-
lor en la esterilizacion quirdrgica, el 83.3% (20
pacientes) presentd dolor leve y el 16.7 % (4
pacientes) dolor moderado, ninguna refirid

dolor intenso. En la histerectomia abdominal
presentan: el 70.6% (12 usuarias) dolor leve, el
29.4 % (5 pacientes) dolor moderado, ninguna
refirid dolor intenso. No existi¢ diferencia esta-
disticamente significativa entre los grupos de
estudio en relacién al tipo de cirugia ginecolé-
gicay el dolor alas 12 horas del postquirdrgico
(p>0.05).

Tabla 4
Distribucion de las 231 pacientes con anestesia conductiva mdas morfina, para el control
del dolor posoperatorio a las 24 horas. Segin tipo de cirugia ginecolégica. Cuenca 2011

gﬁ%gglggi%%c IIDeO\lgr rl?w%lgrerodo ir'ﬁg'r%g Total | Valor de p
Esterilizacion 18 4 2 24 p>0.05
quirdrgica 75.0% 16.7% 83% | 100%
Histerectomia 7 9 1 17

abdominal 41.2% 52.9% 59% | 100%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Autores.

El control del dolor a las 24 horas, en |la esterili-
zaciéon quirdrgica: el 75% (18 pacientes) mos-
traron dolorleve y el 16.7 % (4 pacientes) dolor
moderado, y 8.3% (2 pacientes) dolor intenso;
en histerectomia abdominal: el 41.2% (7 pa-
cientes) presentan dolor leve y el 52.9% (9 pa-
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cientes) dolor moderado, y 5.9% (1 paciente)
dolorintenso. No existio diferencia, estadistica-
mente, significativa entre los grupos de estudio
en relacion al tipo de cirugia ginecoldgica y el
dolor alas 24 horas (p>0.05).




Anestesia conductiva con morfina en cirugia obstétrica
Anestesia conductiva con morfina en cirugia obstétrica a las 12 horas

Distribucion de las 231 pacientes con anestesia conductiva mdas morfina, para el control del

Tabla 5

dolor posoperatorio a las 12 horas. Segun tipo de cirugia-obstétrica. Cuenca 2011

Dolor leve Dolor Dolor Total Valor
moderado intenso dep

Compromiso 17 4 1 22
Agudo del
e el 773 % 18.2% 4,5% 100% | p>0,05
Cesdreas 35 17 2 54
Anteriores 64.8% 31,5% 3.7% 100%
Desproporcion 20 6 0 26
SRl [PElTEs 76.9% 23.1% 0% 700%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Realizado por: Autores.

Al 77 9% (180 pacientes) se le realizd cesdreas
por diferentes causas: por cesdrea anterior
abarcaron un 30% (54 pacientes), por despro-
porcion céfalo-pélvica un 14.4% (26 pacien-
tes) y por compromiso agudo del bienestar
fetal el 12.2% (22 pacientes). En el control del
dolor, en la cesdreas por cesdrea anterior: el
64.8% (35 pacientes) presentd dolor leve, el
31.5% (17 pacientes) dolor moderado y 3.7%
(2 pacientes) dolor intenso, por desproporcion
céfalo-pélvica: el 76.9% (20 pacientes) pre-

sentd dolor leve y el 23.1% (6 pacientes) dolor
moderado; nadie refirid dolor intenso, en las
cirugias por compromiso agudo de bienestar
fetal, el 76.3% (17 pacientes) presentd dolor
leve, el 18.2% (4 pacientes) dolor moderado, y
el 4,5% (1 pacientes) dolor intenso. No existio
una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos de estudio en relacion al tipo
de cirugia obstétrica y el dolor a las 12 horas
(p>0.05).

Anestesia conductiva con morfina en cirugia obstétrica a las 24 horas

Distribucion de las 231 pacientes con anestesia conductiva mdas morfina, para el control del

Tabla 6

dolor postoperatorio a las 24 horas. Seguin tipo de cirugia-obstétrica. Cuenca 2011

Dolor leve Dolor Dolor Total Valor de
moderado infenso P
Compromiso
14 4 4 22 p>0.05

agudo del
bienestar fetal 63.6 % 18.2% 18.2% 100.0%

Cesdreas 31 21 2 54

anteriores 57.4% 38.9% 3.7% 100.0%
Desproporcion 17 6 3 26
céfalo pélvica 65.4% 23.1% 11.5% 100.0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Realizado por: Autores.
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En el control del dolor a las 24 horas, por ce-
sdrea anterior: 57.4% (31 pacientes) presentan
dolor leve, 38.9% (21 pacientes) dolor mode-
rado y 3.7% (2 pacientes) dolor intenso, por
desproporcion céfalo pélvica: 65.4% (17 pa-
cientes) mostraron dolor leve, el 23.1% (6 pa-
cientes) dolor moderado y 11.5% (3 pacien-
tes) dolor intenso, por compromiso agudo del

bienestar fetal: 63.6% (14 pacientes) expresa-
ron dolor leve, el 18.2% (4 pacientes) dolor mo-
deradoy 18.2% (4 pacientes) dolor intenso. No
existié diferencia estadisticamente significati-
va entre los grupos de estudio en relacién al
tipo de cirugia ginecoldgica y el dolor a las 24
horas (p>0.05).

ANESTESIA CONDUCTIVA MAS MORFINA, EFECTOS SECUNDARIOS
Anestesia conductiva con morfina en cirugia gineco-obstétrica y efectos secundarios

Grdfico 6
Distribucion de las 231 pacientes de cirugia ginecolégica-obstétrica con anestesia conductiva
mas morfina, para el control del dolor postoperatorio. Segun efectos secundarios. Cuenca 2011
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Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Realizado por: Autores.

Los efectos secundarios cldsicos de la morfina
intfratecal son: prurito, nausea, vémito, reten-
cion urinaria y depresién respiratoria. En nues-
tro estudio el 49.2% (114 pacientes) no presend
efecto colateral post operatorio alguno.

El efecto adverso mds frecuente fue el prurito,
con el 13.14% (31 pacientes), quienes se utilizd
dexametasona en 9 pacientes y difenhidrami-
naen 8.

La retencidon urinaria se observd en 11.3%, (26
mujeres), en 8 pacientes hubo necesidad de
colocar una sonda vesical evacuante; existié
distension abdominal en un 8.7% (20 pacien-
tes) y ofros efectos como constipacién y ma-
reo, correspondieron un 0.7% (2 usuarias). No
hubo algin caso de depresion respiratoria. El
ondansetréon fue utilizado en el 9.8% usuarias
que presentaron nduseas y en el 6.9% en las
que tuvieron vomito.
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A pesar de la presencia de estos efectos cau-
sados por la administracidon de morfina intra-
tecal, no hubo retrasos en el tiempo de hospi-
talizacién ni en el alta de las pacientes.

DISCUSION

Este estudio solo se desarrolld en mujeres @
quienes se realizaron cirugias ginecoldgicas
U obstétricas; por ello no se podria extrapolar
sus conclusiones a una poblacion diferente
en género; aunque oftros investigadores han
demostrado que es una técnica segura y con
pocos efectos secundarios ),

Esta investigacion se realizd de forma obser-
vacional, lo que no permitid la aleatorizacion,
que daria mayor nivel de evidencia a los be-
neficios del uso de morfina infratecal ©,




De acuerdo con la valoracion del riesgo se-
gun la escala de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), el 95% (220 pacientes),
sometidas a cirugia gineco —obstétrica perte-
necié al grupo ASA | (paciente sano) vy el 5%
(11 pacientes) ASA II; se encontraron dentro
de este grupo pacientes con enfermedades
sistémicas controladas como la diabetes, hi-
pertension arterial, asma, hipo e hipertiroidis-
mo.

Comparando con el estudio de Sarma y Bos-
tfrom, quienes evaluaron la morfina intratecal
(0.1, 0.3 y 0.5 mg) en 80 pacientes programa-
das para histerectomia abdominal, encontra-
ron gue la dosis dptima para un control ade-
cuado del dolor postoperatorio fue 0.3 mg vy
que dosis de 0.1 mg no eran suficientes para
el alivio del dolor. Rodanant y colaboradores,
también descubrieron que con dosis de 0.2
mg de morfina infratecal, existe una analge-
sia adecuada y menos efectos secundarios en
pacientes de cirugia ginecoldgica ).

Apfelbaum y Ritchey (19 en sus investigaciones
concluyeron que generalmente se realiza un
manejo inadecuado del dolor postquirdrgico.
En nuestro estudio, comparando las edades
entre 21 a 25 anos y de 26 a 30 anos, no se
observd mayor diferencia en percepcién del
dolor entre las 12 y 24 horas; sin embargo, el
80% de las entrevistadas refirid dolor agudo
después de la cirugia; de estas, el 86% tenia
dolor moderado, severo o exiremo y la mayo-
ria presentd el dolor después del alta. Sin em-
bargo 90% de ellas estaba satisfecho con el
fratamiento recibido y aproximadamente dos
terceras partes de las pacientes fueron edu-
cadas por un personal de salud respecto a su
dolor (1,

La incidencia de prurito encontrada en el es-
tudio fue del 13.14% (31 pacientes), compara-
do con ofras investigaciones, éstas muestran
cifras de entre el 10.7 y 24.5% ("2, La frecuen-
cia de vomito en las estudiadas, se mantuvo
en un 6.9%, la ndusea se presentd en un 9.8%.
En otros estudios, el vomito se presentd en un
porcentaje variable desde un 50% hasta un
75% de todos los pacientes y pudiera tener re-
lacién con las dosis empleadas y la manera de
aplicarse o porlarespuesta individual de cada
paciente para la morfina ¥, En otro estudio
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realizado comparando el uso de la morfina in-
fratecal versus endovenoso, en 48 pacientes
se encontré que la ndusea obtuvo un 14% vy
el vomito un 7.1% lo cual se aproximaria a los
valores presentados en nuestro estudio (14,

Para contrarrestar los efectos secundarios, se
observd que en el 37.9% de pacientes no se
utilizd algun tipo de medicacién, lo cual se po-
dria explicar por el protocolo de manejo de los
anestesidlogos. El ketorolaco fue el analgésico
utilizado en el 25.78%, en aquellas que presen-
taron dolor en el lapso de las 24 horas. Esto
coincide con el estudio realizado por la Uni-
dad Materno Infantil de Medellin, Colombia,
donde la necesidad de analgésicos sistémicos
suplementarios fue del 24.6% en una serie de
102 pacientes a las cuales se administré mor-
fina intratecal para cirugias ginecoldgicas 12,

Orrico en su estudio prospectivo randomiza-
do, con un total de 443 pacientes sometidas
a cesdreq, utilizando diferentes dosis de bupi-
vacaina al 0.5% hiperbdrica mds opioides en
la raquianestesia, concluyd que, con el uso de
dosis de 15mg de bupivacaina mds 100 micro-
gramos de morfina con un antiinflamatorio no
esteroideo, se observd un 2.2% de pacientes
que refirieron dolor crénico postquirdrgico, en
comparacién con un 20,3% que recibieron
dosis de 12.5mg de bupivacaina mds 100 mi-
crogramos de morfina sin antiinflamatorio no
esteroideo 19

Sdnchez demostrdé que dosis de morfina de
150 microgramos, con 10 mg de bupivacai-
na, fue mds efectivo que los 100 microgramos,
con 10 mg de bupivacaina para el control de
la analgesia en pacientes sometidas a cesd-
req, sin diferencias hemodindmicas. En nuestro
estudio, con dosis de bupivacaina hiperbdrica
al 0.5% 3 cc (15 mg) mdas morfina 0.2 mg, apli-
cada por via raquidea, brindd un mejor con-
tfrol del dolor, independientemente del tipo de
cirugiay en el 25.7% de los casos fue necesaria
la ayuda de otro analgésico 19,

CONCLUSIONES

Después de un procedimiento quirdrgico, du-
rante las primeras 12 horas del mismo, el dolor
puede llegar a ser muy intenso; la eleccién in-
adecuada del analgésico lo puede empeo-



rar, dificultando con ello su control posterior. El
miedo a los efectos adversos de los opidceos
ha hecho que estos no sean utilizados; los nar-
coticos por via muscular no son una buena al-
ternativa durante el primer dia, lo que genera
un conftrol insuficiente e inoportuno del dolor.
En nuestro estudio se demostré que el dolor
postoperatorio después de la cirugia gineco-
l6gica u obstétrica, puede ser confrolado con
la administracion de dosis bajas de morfina por
via espinal, con pocos efectos secundarios,
con una duracién adecuada de analgesia y
con requerimientos menores de analgésicos
de rescate por via intravenosa.

Fue necesaria la administracion de ketorolaco
como analgésico de rescate en un 25.7% de
los casos, pero su requerimiento fue menor a
lo usual, esto puede explicarse por diferentes
sitios de accidon de la via nociceptiva, que nos
puede proporcionar efectos analgésicos aditi-
vos y sinérgicos de la morfina.

El 49.2% de pacientes no presentd algun efec-
to colateraly, enlas que si hubo, el efecto mds
frecuente fue el prurito (13.14%), seguido de
retencion urinaria (11.3%), nduseas (9.8%) y el
vomito (6.9%).

Por lo tanto la administracién de morfina por
via raquidea o peridural oforga una mejor

tolerancia del dolor a las 12 y 24 horas, tanto
para las cirugias obstétricas cuanto para las
ginecoldgicas, siendo el tiempo de accion de
la morfina mds efectivo durante las primeras
12 horas. Con esto se puede indicar el uso de
morfina espinal en dosis bajas o que propor-
cionard un gran alivio a las pacientes postqui-
rurgicas y los efectos secundarios que se pre-
senten pueden ser manejados con eficacia,
sin alterar el curso de su recuperacién, bene-
ficiando asi a la usuaria con un dolor leve o
ninguno, durante el postquirdrgico inmediato.
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