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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

Los opioides intravenosos son los farmacos mas usados en Estados Unidos e
Inglaterra segun un estudio realizado en el 2018, para dar analgesia y
complementar la sedacion durante la anestesia general o en monitoreo en
cuidados intensivos, ademas son los agentes mas usados para tratar el dolor
posoperatorio inmediato. Si bien estos medicamentos tienen efectos benéficos
como analgesia efectiva, sinergismo con otras drogas analgésicas, atenuacion de
respuestas autondmicas a un estimulo, disminucion del reflejo de la tos a la
manipulacion de la via aérea. También tienen efectos adversos relacionados a la
dosis aplicada en el paciente, como hipotensiéon exacerbada por hipndéticos,
depresion respiratoria 0 apnea, aumento de la presion intracraneal si ocurre la
hipercapnia, bradicardia, térax lefioso, nauseas y vOmitos, prurito, retencion
urinaria, constipacion e ileo, hiperalgesia o tolerancia al opioide, todo ocurriendo
luego de la cirugia. Ademas, la administracion de altas dosis de opioides durante
el periodo intraoperatorio (32mg morfina) fue asociada a un aumento del riesgo de
readmision del paciente a comparacién de los que recibieron baja dosis (8mg de
morfina). La mayoria de las readmisiones ocurrieron dentro de las primeras 48
horas de la cirugia ambulatoria (1). Administracion de altas dosis durante el
postoperatorio inmediato ha sido asociado a mayor tiempo hospitalario, mayor
costo, y posibles complicaciones cardiopulmonares (2).

La infusion de fentanilo es una técnica que no se usa en nuestro pais para manejo
de dolor post operatorio; sin embargo, se describen técnicas de infusion de
fentanilo en paises como Estados Unidos y Espafia para dolor cronico.

Se tendria que adaptar dichas guias y técnicas para el manejo del dolor agudo y

sus posibles complicaciones.

Dado que la relacion entre los efectos adversos son dosis dependientes, se
requiere un modelo multimodal el cual reduzca los requerimientos de opioides en
el intra y posoperatorio inmediato.

Por ejemplo, los protocolos para una rapida recuperacion después de la cirugia

(ERAS por sus siglas en inglés) enfatiza evitar las nauseas, constipacion e ileo
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limitando la dosis de opioides (3). Alternativas perioperatorias incluye la anestesia
regional, analgésicos no opioides como el acetaminofeno, antiinflamatorios no
esteroides, o inhibidores especificos de la ciclooxigenasa 2 (COX — 2), y agentes

coadyuvantes con propiedades analgésicas (ejm, dexametasona, ketamina)

En Perl se dispuso una norma técnica en el 2009 (NTS N° 062 — MINSA/DGSP —
V.01) la cual reconocia y establecia las normas que permitan una adecuada
atencion del paciente afectado al dolor; sin embargo, esta no exigia ni incluia el
fentanilo entre los medicamentos que se podrian utilizar. Ademas, no existe un
estudio en nuestro pais relacionado al uso del fentanilo con el dolor agudo

posoperatorio.

En el Servicio de Anestesiologia, se presentan dia a dia pacientes post operados
de cirugia de diversa indole presentando un reto para el anestesidlogo en cuanto
al manejo del dolor. Y si bien existen guias, técnicas y recomendaciones para
manejo de dolor posoperatorio, aun se busca el analgésico ideal donde el costo,

efectividad, titulacién y efectos adversos estén balanceados.

En nuestro Hospital Nacional Sergio Enrigue Bernales se operan
aproximadamente 404 pacientes mensuales (programados) los cuales
presentaran dolor post operatorio inmediato de diferente grado y etiologia, por lo
que es importante saber que se cuenta con un farmaco econémico y cuyos usos

se estudian a nivel mundial para el tratamiento del dolor como lo es el fentanilo.

1.2 Formulacién del problema
¢En qué medida mejora el manejo del dolor segun la escala EVA en post
operados con infusion de fentanilo en pacientes de 18 a 65 afos del Servicio de

Anestesiologia en el Hospital Sergio E. Bernales del 20187

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar si existe variacion de dolor segun la Escala Visual Analdgica (EVA) en
pacientes post operados tras la infusién de fentanilo en pacientes de 18 a 65 afios

del Servicio de Anestesiologia en el Hospital Sergio E. Bernales del 2018.



Objetivos especificos
Identificar posibles complicaciones en pacientes posoperados con infusién de

fentanilo.

Determinar el grado de satisfaccion en pacientes posoperados con infusion de

fentanilo.

Determinar el grado de dificultad técnica y logistica para realizar la infusion de

fentanilo.

1.4 Justificacion

El dolor posoperatorio inmediato de diferentes grados es un evento muy frecuente
en la unidad de recuperacion posanestésica el cual disminuye la calidad de
atencién del paciente, asi como enlentecimiento de recuperacion del paciente,
complicaciones quirdrgicas y no quirdrgicas en el paciente, aumento de tiempo de
estadia en el hospital del paciente generando aumento de gastos para el paciente
y el hospital.

A nivel bioquimico el dolor produce la cascada inicial del dolor la cual puede ser
interrumpida por esta medida bien implementada, disminuyendo drasticamente el
dolor posoperatorio

Este estudio permitiria comprender y manejar mejor las posibles complicaciones

derivadas de esta.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable ya que se realizara mediante el uso de la prueba
cualitativa EVA antes y después de la operacion realizada en pacientes del
Hospital Sergio E. Bernales. Una escala relativamente facil y conocida por
personal médico y enfermeria. Ademas, se cuenta con el permiso institucional
para realizar este estudio y la tecnologia para poder infundir fentanilo y el

monitoreo correspondiente para el paciente

Es factible ya que se cuenta con los recursos econémicos, de tiempo y humanos
gue garanticen el desarrollo de la investigacion sin dificultades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Alam A, en 2016, realiz6 una revision en Canada, con el objetivo de estudiar el
contexto histérico y epidemiolégico de norte América en la crisis de prescripcion de
opioides y realizar un resumen de la evidencia relacionada a los beneficios y
efectos adversos del uso de opioides, para lo cual emplearon la metodologia
retrospectiva, de cohorte. Entre sus hallazgos encontraron que a partir de 1990 se
inicié6 el uso extensivo de opioides para tratamientos largos de dolor con bajo
porcentaje de complicaciones; llegaron a la conclusion que los anestesiélogos son
los que estan mejor posicionados para la suscripcion de estos farmacos sin olvidar

la poca evidencia que existe a la fecha (4).

Mudumbai SC, en 2016, realizaron un estudio con el objetivo de determinar la
epidemiologia de uso del opioide perioperatorio y la asociacion que tiene esta al
momento del cese del uso del medicamento, para lo cual emplearon la metodologia
retrospectivo cohorte. Entre sus hallazgos encontraron que casi el 60% de los
pacientes recibieron opioides en el perioperatorio y observaron que en contraste
con los pacientes que nunca usaron opioides, el tiempo promedio esperado para el
retiro del medicamento fue de 15 dias. Llegando a la conclusién que a mayor uso

de opioides en el perioperatorio mayor el tiempo para el retiro del medicamento (5).

En 2016, Sun EC desarroll6 una investigacion en Estados Unidos, de tipo
retrospectivo, analitico, cuyo objetivo es caracterizar el riesgo de uso crénico de
opioides en contraste con los no usuarios de opioides al culminar una cirugia; se
incluyd como poblacion de estudio a 18 653 078 pacientes. La investigacion
determind que pacientes varones, mayores de 50 afios, con historia de uso de
drogas, depresion o uso de benzodiacepinas se asocia a mayor incidencia de uso
cronico de opioides. Llegaron a la conclusion que un cierto grupo de pacientes son
vulnerables al uso crénico de opioides, especialmente en el requerimiento para el

dolor en el posoperatorio (6).

En 2016, Mauermann E realiz6 un estudio a doble ciego randomizado, cuyo

objetivo consistié en demostrar que las altas dosis de fentanilo disminuian el dolor,



donde se incluyé como poblacion de estudio a 21 hombre sanos recibieron baja
dosis de fentanilo (1ug/kg) o alta dosis (10ug/kg). El trabajo concluyé que el dolor y
la hiperalgesia fue estudiada mediante estimulacion eléctrica intercutanea
demostrando que las altas dosis de fentanilo disminuian el dolor, pero aumentaban

las areas de hiperalgesia en un rango de 4.5 a 6.5 (7).

Chia YY, en 1999, realiz6 un estudio donde emplearon la metodologia de doble
ciego randomizado, con el objetivo de demostrar la tolerancia al fentanilo. Se
incluyo como poblacién de estudio a 16 pacientes mujeres con altas dosis de
fentanilo que fueron intervenidas de histerectomia abdominal total durante la
induccion de anestesia. Se encontré que los pacientes con altas dosis de fentanilo
tuvieron un aumento de intensidad en dolor post operatorio de 4 a 8 horas, por lo
concluyeron, mayor consumo de fentanilo y por lo tanto mayor emesis. Los

resultados sugieren que se desarrolla un aumento de la tolerancia al fentanilo (8).

Brandal D publicd, en 2017, con el objetivo de evaluar la implementacion del
protocolo ERAS en pacientes sometidos a cirugia colorrectal con un enfoque en
analgesia sin opioides durante un afio. Emplearon la metodologia de prospectiva
observacional analitica. Se encontr6 que no hubo disminucién significativa de
prescripcion de opioides en el postoperatorio. Concluyeron que ERAS es un
protocolo que presentaba una oportunidad nueva para manejo de dolor sin uso de
opioides durante el intraoperatorio (9).

En 2005, Adam P Tucker realiz6 un estudio en Australia, de tipo randomizado, a
doble ciego, con placebo control, cuyo objetivo consistié en demostrar la sinergia
del fentanilo con la ketamina; se incluyé como poblacion de estudio a 500
pacientes. La investigacion demostr6 que pacientes con dosis de fentanilo
aplicadas requerian menos dosis de los pacientes que no requerian y el trabajo
concluyd que el fentanilo potenciaba el efecto de la ketamina requiriendo

posteriormente menos dosis en el post operatorio (10).

El-Radaideh KM, en 2007, realiz6 un estudio en el que comparaba el manejo de
dolor con infusion de lidocaina endovenosa, paracetamol endovenoso y fentanilo

con lidocaina previa a la inyeccion de propofol. Para lo cual emplearon la



metodologia de randomizado, doble ciego. Los resultados indicaron que aquellos
pacientes que recibieron lidocaina mas fentanilo estuvieron libres de dolor en un
70%. Concluyendo que aplicando el fentanilo mas lidocaina endovenosa da una

reduccion significante al dolor a comparacion de los otros medicamentos (11).

En 2012, Jain AK, desarrolld6 una investigacion en India, de tipo observacional,
analitico, cuyo objetivo consistié en el manejo del dolor intraoperatorio con morfina,
indicando las posibles complicaciones de uso de opioides en el post operatorio; se
incluyé como poblacién de estudio a 158 pacientes. La investigacién determiné que
menos del 15% requiri6 dosis de rescate en el post operatorio, asi como
complicaciones post operatorias no significativas a dosis de hasta 0.3 mg/kg IV y el
trabajo concluyd que el uso de morfina anticipadamente al dolor quirdrgico podria

resultar en mejor manejo del dolor y evitar la sedacién en el paciente (12).

2.2Bases tedricas

Vias del dolor

Existen receptores especializados que dan informacion al sistema nervioso central
(SNC) del estado del ambiente con la cercania del organismo. Cada receptor esta
especializado en detectar un estimulo determinado (Ejm. Tacto, temperatura, dolor,
etc.) Los receptores de dolor pueden ser estimulados por dafio mecanico,
temperaturas extremas 0 sustancias quimicas irritantes. Mientras que algunos
receptores de dolor responderan a solo uno de los estimulos descritos, la mayoria
pueden ser estimulados por dos o mas estimulos. Cuando el receptor de dolor es
estimulado en los tejidos periféricos (como la piel), el estimulo nociceptivo (dolor)
es trasmitido al SNC en 2 tipos de neurona: Las fibras nerviosas A-delta o fibras
nerviosas C. Las fibras nerviosas A-delta son fibras grandes de diametro
mielinizadas de rapida conduccion eléctrica, las cuales trasmiten las “primeras”
sefiales de dolor; punzantes, injuriosas, tipo escozor. Las fibras nerviosas tipo C de
diametro pequefio, desmielinizadas y de conduccion eléctrica lenta, estas son
responsables de el “segundo” dolor tipo visceral, sordo. La primera neurona
periférica entra a la medula espinal por la zona dorsal y realiza sinapsis con la

neurona dorsal, la segunda neurona (12).



La segunda neurona tiene largos axones ingresa al interior de la medula y viaja al
encéfalo en la via contralateral anterolateral (conocida como el tracto
espinotalamico). Algunos axones que hicieron sinapsis con las neuronas tipo C no
ingresan a la medula, pero pasan al craneo en la via espinal ipsilateral
anterolateral. La via anterolateral espinal termina en el talamo, desde donde se
enviara la sefial a otros centros sensoriales del SNC. Estos centros son los
responsables de la recepcion del dolor y los componentes emocionales que lo
acomparfan (13).

Hay 4 distintos procesos en la via sensitiva: Transduccién, transmision, modulacién
y percepcion. Estos procesos son un potencial objetivo para la terapia analgésica

por lo tanto explicare la fisiologia de cada uno de estos.

Transduccién
Los nociceptores, los receptores del dolor, se activan particularmente al estimulo
doloroso y la transforman a energia quimica, mecénica o térmica en impulsos

neuronales, este mecanismo se conoce como transduccion.

Las ramas terminales de las fibras A-delta y C son los primeros nociceptores, y
estos cuerpos celulares se encuentran localizadas en la raiz dorsal del ganglio.

Mendell describié una clasificaciéon funcional de las fibras nociceptivas (13). Las
neuronas de rango dinamico amplio (RDA) son las que reciben estimulos dolorosos
y no dolorosos y responden gradualmente al estimulo (puede aumentar la actividad
a medida que reciben mayor estimulo); de alta respuesta (AR) neuronas que solo
se activan con estimulos dolorosos; baja respuesta (BR) solo se activan con
estimulos no dolorosos. Con poco dafio tisular, las fibras A-delta y C se activan
brevemente, sirviendo mediante el dolor como una alerta fisiologica. Cuando ocurre
una injuria, ya sea por dafo tisular o infeccion, los nociceptores son activados. Se
liberan, desde los tejidos dafiados, sustancias quimicas y enzimas, aumentando el
estimulo doloroso a través de la transduccion. Los prostanoides (prostaglandinas,
leucotrienos e hidroxiacidos) son productos de la via del acido araquidonico y los
responsables que dan la hiperalgesia cuando ocurre la inflamacion. Las
prostaglandinas (PG) y leucotrienos causa sensibilizacion en los receptores
periféricos, disminuyendo su umbral de activacion y aumentando su respuesta el

estimulo (14). Las quininas, como las bradiquininas tienen muchas funciones



proinflamatorias incluyendo: Liberacion de las PG, citocinas y radicales libres de
una variedad de células; degranulacion de las células mastoides y liberacion de
histamina; estimulacion de las neuronas simpaticas variando el calibre de los vasos
sanguineos.iis) Las quininas también contribuyen a la extravasacion del plasma por
contraccion de las células endoteliales.1sy Bradiquininas y PG particularmente

PGE2, estimula a las neuronas directamente, iniciando la transmision de dolor.

La dilatacion vascular periférica y la permeabilidad vascular son inducidas por la
liberacién de la sustancia P en respuesta a un dafio del axén.u7 Este aumento de
la permeabilidad vascular, acompafiada por los mediadores vasoactivos de los
mastocitos, resulta en una respuesta inflamatoria (edema neurogénico).is) La
permeabilidad vascular también predispone a la extravasacion de sustancias
alogénicas (que producen dolor), como la histamina o serotonina. La histamina
puede ser liberada por los mastocitos durante la degranulacion, un proceso
promovido por la sustancia P, quininas, interleuquinas — 1 y el factor de crecimiento
neuronal. La histamina actia en neuronas sensoriales produciendo dolor y
comezoén. La estimulacién por histamina en neuronas sensoriales puede precipitar
la liberacion de neuroleptidos y PG, aumentando el proceso inflamatorio y la
hiperalgesia. La serotonina (5-HT) es un mediador importante inflamatorio,
especialmente en las fases iniciales de la respuesta inflamatoria. Es liberada
también por los mastocitos y plaquetas durante la injuria o inflamacion, 5-HT causa
directamente la activacion de las neuronas sensoriales mediante la via 5-HY tipo 3.

La activacion del sistema nervioso simpatico mediado por impulsos nociceptivos
promueve la liberacién de norepinefrina, el cual puede acelerar la sensibilizacion de
los nociceptores, creando otro circulo vicioso. El peroxido de hidrogeno,
superoéxido, o hidroxilos, todos estos radicales libres, son producidos por los tejidos
durante la inflamacién. Estas sustancias han demostrado potenciar los efectos de

las bradicininas, PGE y otros mediadores inflamatorios (17).

En resumen, la actividad y sensibilidad sensorial esta profundamente alterada por
los mediadores liberados como resultado de una injuria tisular e inflamacion. Estos
mediadores inflamatorios producen un aumento de la sensibilidad nociceptores,

edema neurogénico, hiperalgesia tisular perilesional. Estos cambios complejos



aumentan la sensacion de dolor, alteran la calidad y duracion del dolor, y hasta
pueden alterar la percepcion central del dolor desarrollando estados de dolor

cronico

Transmision en el cordén posterior

Cuando la transduccion ha ocurrido, los impulsos llegan al cordén posterior de la
medula espinal por las fibras A-delta o C. Estas fibras realizan sinapsis con las
laminas superficiales de Redex: Las fibras A-delta hacen sinapsis en las laminas I,
'y V, y las fibras C en las laminas | y Il. Ademé&s, hay una superposicion
considerable entre las ldminas por lo que no se distinguen y entre diferentes tipos
de neuronas contenidas en las laminas. Una variedad de neurotransmisores es
liberada al llegar el primer estimulo de los nociceptores. Una de estas sustancias es
la sustancia P, una neuroquinina, la cual es liberada por las fibras AR. La
calcitonina es liberada con la sustancia P y se extiende por la zona del corddn,

contribuyendo al aumento de excitabilidad.

A su vez, la sustancia P induce la liberacibn de aminoacidos excitatorios (AAE)
como el aspartato o glutamato, y estos interactian con los receptores AMPA (acido
2-amino-3-hidroxi-5metil-4isoxazole-propionico) y los receptores NMDA (N-metil-D-
Aspartato) (19).

La liberacién de los AAE y sustancia P potencian la transmision sinaptica y luego
esta puede prolongar la respuesta en el cordon posterior por la presencia de los
receptores de glutamato y NMDA. Esta despolarizacibn potenciada causa
incremento del influjo de calcio hacia las neuronas postsinapticas, lo cual induce a
una persistencia de la excitabilidad de la célula. El término “wind-up” ha sido
utilizado para describir la potenciacion y sensibilizacion de los mecanismos

descritos anteriormente (20,21).

Ademas al “wind-up”, el estimulo doloroso repetitivo en el cordon posterior puede
aumentar el numero de neuronas en la lamina | y Il, estas neuronas expresan la
proteina Cfos en el nucleolo, dicha proteina esta relacionada con la memoria del
dolor. Pretratamientos con morfina han demostrado una disminucién del nimero de

células expresando proteina Cfos. Esto sugiere que previniendo las sefales que



disparan la sefial al SNC pueden atenuar el aumento de sensibilidad al estimulo
doloroso, reduce la hiperalgesia y la producciéon del dolor por estimulos no

dolorosos (alodinia) que acompafa a la lesion tisular.

Percepcidén

El SNC es responsable de procesar la informacion proveniente de las fibras
dolorosas de los cuerpos celulares de la segunda neurona, estas se unen al cordon
posterior de la medula espinal mediante la medula espinal, en sus axones
centrales. Como antes mencionado, la mayoria las fibras ascendentes cruzan antes
de viajar cefalicamente al tracto espinotaldmico. La mayoria de las neuronas yendo
al tracto espinotaldmico son RDA o AR, ellos van por la protuberancia, luego a la
medula y luego al cerebro medio para terminar en las neuronas especiales en
zonas especificas dentro del talamo. Desde ahi, la informacion parte hacia la
corteza somatosensorial. En el tracto espino talamico transcurren ramas colaterales
a la formacion reticular. La segregacion del dolor y la respuesta emocional son
también transmitidos por las vias antes descritas, evocando los sentimientos y la
intensidad del dolor. Los aspectos emocionales y afectivos, sométicos y autbnomos
que componen el dolor se atribuyen probablemente a la formacién reticular por un

aumento de la activacion por los estimulos dolorosos (22).

Las AAE median la excitabilidad de las estructuras supraespinales, sin embargo,
los neurotransmisores relacionados al proceso central de la informacion nociceptiva

aun no han sido dilucidados (23).

La terapia analgésica tradicionalmente se ha enfocado en los componentes de la
percepcion en la via analgésica.

Ciertas areas, como las del nucleo reticulado, uno de los nucleolos en donde los
estimulo nociceptivos termina en las neuronas, son profundamente deprimidos por
los anestésicos generales y opioides.

A pesar de este hecho, la terapia analgésica tradicional con opioides ha tenido un
exito variable debido, en parte, a la falta de especificidad de unién de los opioides
parenterales y orales. Con la creciente comprension de las vias del dolor y los
procesos involucrados en el mismo, ahora se reconoce que el dolor se controla

mejor usando varios agentes analgésicos, estos actuan en sitios particulares
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durante todo el trayecto del dolor. Tal enfoque también disminuye la dependencia a
un agente o mecanismo en particular, y el resultante sinergismo puede evitar los

efectos secundarios asociados con altas dosis de agentes individuales.

Vias eferentes y modulacién del dolor

Sherrington, a inicios del siglo XX, indico la relevancia de la relacion entre la
funcién excitatoria y los sistemas neuronales inhibitorios al procesar la informacion
sensorial que ingresa al cerebro. Esto es como ahora se sabe que las
modificaciones de la informacidn nociceptiva ingresante son realizadas por las vias
eferentes modificando a su vez la informacion aferente. La informacion eferente de
las vias neuronales relacionadas en la regulacion del dolor abarca: los tractos
corticoespinales, que inician en la corteza motora, y la union en las laminas Rexed
[1I-V; eferentes hipotalamos, las que surgen en el hipotalamo y hacen sinapsis en el
cerebro medio, protuberancia, médula y la lamina | de Rexed; las extensas fibras
eferentes de la materia gris en el cerebro medio y el ndcleo rapé Magnus en la
meédula, al cuerno dorsal. El estimulo de estas vias eferentes (descendentes) se
pueden modular interrumpiendo la transmision nociceptiva en la periferie, mediante
anestesia en la columna vertebral o al modificar la liberacion de neutransmisores o

activando las vias inhibitorias en el tractosupraespinal (23).

Dolor perioperatorio
El dolor perioperatorio ocurre por la inflamacion causada por el trauma tisular (Ejm,
incision quirdrgica, diseccion, quemadura) o por dafio directo al nervio (Ejm.

Diseccién del nervio, estiramiento o compresion) (22).

El paciente siente mediante el trayecto del dolor el cual es objetivo de varios
farmacos. Lesiéon del tejido libera localmente mediadores inflamatorios que puede
producir aumento de la sensibilidad al estimulo en el area alrededor de la lesién
(Hiperalgesia) o mal percepcion de dolor ante un estimulo no doloroso (alodinia)

Otros mecanismos que contribuyen a la hiperalgesia o alodinia incluyen la
sensibilizacion de los receptores periféricos de dolor (hiperalgesia primaria) e
incremento de excitabilidad en las neuronas del sistema nervioso central

(hiperalgesia secundaria) (23).
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Manejo del dolor agudo perioperatorio

Tradicionalmente, el manejo del dolor agudo perioperatorio se ha apoyado en los
opioides enfocandose en los mecanismos centrales responsables de la percepcion
del dolor. Una mejor aproximacion usa diferentes agentes, cada uno actuando en
diferentes sitios del trayecto del dolor y es conocido como analgesia multimodal.
Esta aproximacion reduce la dependencia de un solo medicamento y mecanismo, y
mas importante, puede reducir la necesidad del uso de opioides. La sinergia entre
opioides y no opioides reduce en general, la dosis de opioides y sus efectos
adversos indeseados (24).

El receptor de dolor puede ser bloqueado directamente (Ejm, lidocaina) o con
medicamentos antinflamatorios (Ejm, aspirina, AINES) pueden ser usados para
disminuir la respuesta hormonal local a la injuria, reduciendo asi indirectamente la

activacion del receptor del dolor

Otros agentes analgésicos se enfocan en la actividad de los neurotransmisores
inhibiéndola o aumentando su actividad (Ejm, ketamina, clonidina, acetaminofeno,
gabapentina, pregabalina). Los neurotransmisores son los responsables de llevar la
sefal eléctrica a través de la placa neuronal de las neuronas. Para producir
analgesia, la actividad de ciertos neurotransmisores puede ser manipuladas,
incluida la sustancia p, aspartato, glutamato y acido gamma-aminobutirico
(GABA) (25).

2.3 Definicion de términos basicos
Perioperatorio: Tiempo que abarca desde antes de la cirugia, durante la

cirugia y luego de la cirugia.

Opioides: Farmacos que derivan del opio (Ejm: Fentanilo, Remifentanilo,

morfina, etc.).

Multimodal: Diferentes modos para alcanzar un mismo objetivo.
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Dolor: Sensacion localizada y subjetiva que puede ser intensa, desagradable
0 molesta, se siente en una porcion del cuerpo y es el resultado de una noxa o

al estimular ciertas neuronas nerviosas especializadas.

Nocicepcion: Es el proceso neuronal por el cual el cuerpo percibe un estimulo

doloroso, traduciéndolo en dolor
Inflamacién: Proceso biologico donde el organismo produce sustancias

proinflamatorias propiciando el enrojecimiento, edema, calor, de la zona

afectada, generalmente a consecuencia de una noxa.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacion de hipétesis

Existe una variacion positiva segun el puntaje la Escala Visual Analdgica (EVA)

en posoperados con infusion de fentanilo en pacientes de 18 a 65 afios del

Servicio de Anestesiologia en el Hospital Sergio Enrique Bernales del 2018.

3.2Variables y su operacionalizacién

. L Tipo por su . Escala de Categorias y sus Medio de
Variable Definicién naturaleza Indicador medicion valores verificacién
0 Sin dolor
1 Poco dolor
Intensidad def 2 Dolor moderado
Dolor dolor subjetivo Cualitativa Ordinal Escala Eva
experimentada 3 Dolor fuerte
por el paciente
4 Dolor muy fuerte
5 Dolor insoportable
Bajo: 200-300
Ingreso .
Ingreso familiar en Ficha de
Nivel econémico y _ soles/ nimero . evaluacion
socioecondémico | posicién en la Cuantitativa de personas Ordinal de asistenta
sociedad gue viven en i
el hogar Mediano: 301-500 SOCIal
Alto: 501 a més
Razoén lall0 DNI
Nifio: <1 a 14
Tiempo de
Edad vida desde su | Cuantitativa Afos ) Adolescente: 15a< 18
nacimiento Ordinal DNI
Adulto: 18 a < 65
Adulto mayor: 65 0 méas
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4 1Tipos y diseio

Segun la intervencion del investigador, el estudio sera observacional pues el
investigador no controlara las variables del estudio.

Segun el alcance, es analitico ya que explicar4 asociaciones observadas como
las de causa-efecto y comprobara hipétesis

Segun el nimero de mediciones, el estudio es longitudinal pues medira 2 veces la
variable de dolor en este caso especifico antes y después de la operacion.

Segun el momento de la recoleccion de datos serd retrospectivo pues se

recolectara los datos después de ejecutado el estudio

4.2 Diseino muestral
Poblacion universo

Todos los pacientes operados en el Hospital Sergio Enrique Bernales.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes programados para cirugia de 18 a 65 afios del Servicio de

Anestesiologia en el Hospital Sergio Enrique Bernales del 2018.

Tamano de la muestra
Segun los informes epidemiol6gicos del hospital, se operan 4848 pacientes

aproximadamente anualmente.

Muestreo o seleccion de la muestra
Se encuestara a todos los pacientes en la unidad de recuperacion post anestésica
posoperados en el Hospital Sergio Enrique Bernales en 2018 que cumplan los

criterios de inclusiéon y exclusién descritas posteriormente.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Pacientes varones y mujeres de 18 a 65 afios de edad con diagnostico dolor

post operatorio inmediato agudo
- Paciente consciente, orientado y lucido.
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Criterios de exclusion

- Dolor crénico diagnosticado.
- Enfermedades psiquiatricas

- Enfermedades neurolégicas incapacitantes.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos se va a utilizar la encuesta, la cual estara conformada

por 2 partes: datos epidemioldgicos, antecedentes y la escala EVA.

Los datos epidemiolégicos a recolectar incluyen: Sexo, edad, estado civil, grado de
instruccion, lugar de residencia. Antecedente de dolor crénico, neurolégico o

psiquiatrico. Escala de Glasgow.

Escala de EVA (Escala visual analoga): Es un cuestionario que evalla la intensidad
de dolor subjetivo. Contiene 10 items, cada uno de ellos con un puntaje de acuerdo
a su valor entero y con un puntaje total que va de 0 a 10 puntos; donde a mayor
puntaje indica mayor o peor sintomatologia. Esta escala se usa para evaluar a

grupos de pacientes, antes y después del tratamiento.

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables
Se realizara una entrevista estructurada al paciente en la unidad de recuperacion
post anestésica donde se ird llenando un formato donde contienen los datos

demograficos del paciente, antecedentes, escala de Glasgow y una escala de EVA

La escala de Glasgow es ampliamente utilizada desde 1974 y fue publicada por los
profesores Graham Teasdale y Bryan Jennett. Es usada para describir
objetivamente la extension de la conciencia. La escala evalta de acuerdo a tres
aspectos de respuesta: Apertura ocular, motor y respuesta verbal. Cada uno de
€s0s aspectos provee una clara y facil forma de comunicar el estado del paciente.

La escala de EVA para el dolor consiste en una linea recta con puntos finales a los

extremos e intercalado con numeros o frases descriptivas sobre el dolor donde se
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le pregunta al paciente que marque su nivel de dolor. Generalmente la numeracién
va de 0 a 10 en donde 0 es nada de dolor y 10 dolor insostenible-insoportable. Es

una escala usada ampliamente desde 1984 y validada en muchos estudios

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos demograficos se colocaran en una base de datos y posteriormente se
analizaran en el programa estadistico SPSS 25.0. La variable dependiente se
calculara mediante la resta de la medicion después de la aplicacion de la medicina
con la tomada previamente como control. Esta medicion se analizara mediante un
modelo de regresion lineal multiple, bajo el estimador de Maxima Verosilimitud,

controlando para las variables epidemildgicas.

4.5 Aspectos éticos

Para la realizacion del proyecto de investigacion se debe solicitar primero la
realizacion del proyecto de investigacion para que sea autorizado por el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales en la Oficina de Investigacion.

Aceptacién del proyecto por parte de la Universidad San Martin de Porres (USMP)
y IETSI (Instituto de Evaluacion de Tecnologia en Salud e Investigacion) del
Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Seleccién del paciente con diagnéstico de dolor agudo post operatorio en la unidad
de recuperacion postanestésica, a los cuales se les informar4 acerca de la
investigacién e invitard para que participen en ésta mediante la explicacién del
objetivo de la investigacibn y su aceptacion voluntaria mediante la firma del

consentimiento informado.
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MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JuLIlO
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SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Redaccion final del
proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Adquisicion de software
Internet

Impresiones

Logistica

Traslados

TOTAL

400.00

900.00

300.00

400.00

300.00

1000.00

3300.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Poblacion de

Titulo Ipreg".“ta de Objetivos Hipotesis | 1P Y disefo | estudioy Ins"zrenento
nvestigacion de estudio procesamiento L.
recoleccion
de datos
MEJORA ¢En qué medida | Objetivo Hipotesis Observacional | Pacientes Encuesta
DEL mejora el manejo | general general programados
MANEJO DE | del dolor segin para cirugia de
DOLOR EN | la escala EVA en | Determinar si Hay una 18 a 65 afios del
OPERADOS | post operados existe variacion | variacién Servicio de
CON con infusién de de dolor segun la | positiva Anestesiologia
INFUSION fentanilo en escala visual segun el en el Hospital
DE pacientes de 18 | analoga en puntaje del Sergio Enrique
FENTANILO | a 65 afios del pacientes post EVA en Bernales del
HOSPITAL | Servicio de operados tras pacientes 2018.
NACIONAL | Anestesiologia infusion de post
SERGIO en el Hospital fentanilo. operados
ENRIQUE Sergio E. con infusion
BERNALES | Bernales del de fentanilo.
2018 20187
Analitico Modelo de Escala de
regresion lineal Glasgow
multiple, bajo el
estimado de
Méaxima
Verosimilitud,
controlando para
las variables
epidemioldgicas
Transversal Escala EVA
para el dolor
Objetivos Retrospectivo
especificos
Identificar
posibles

complicaciones.

Determinar el
grado de
satisfaccion.

Determinar el
grado de
dificultad técnica
y logistica.




2. Instrumento de recolecciéon de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“MEJORA DEL MANEJO DE DOLOR EN OPERADOS CON INFUSION DE
FENTANILO

HOSPITAL NACIONAL SERGIO ENRIQUE BERNALES 2018”

N° DNI Fecha: N°:
1. Caracteristicas Epidemiologicas
EDAD: afios Sexo: M ( ) F ()

Grado de Instruccién: Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior ( )
Estado Civil: Soltero ( ) Casado/a ( ) Conviviente ( ) Viudo/a ( )
Lugar de Residencia:

Antecedentes Enfermedad:

Procedimiento Quirurgico:

Tipo de Anestesia:

Complicaciones perioperatorias:

Dificultad Técnica:

Grado de satisfaccion del paciente: Baja ( ) Media ( ) Alta ( )

2. Escala de Glasgow

Respuesta Apertura Ocular

Espontanea
A Ordenes Verbales
A estimulo doloroso

=N |W (>

No hay respuesta

Respuesta Verbal

Orientada
Confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

=N W ||

No hay respuesta
Mejor respuesta motora
Obedece érdenes

Localiza el dolor

Retira al dolor

Flexion anormal

Respuesta en extension

R INW|d 0O

No movimientos

Suma =




3. Escala EVA para el dolor

Sin dolor Poco Dolor Dolor Dolor Dolor muy Dolor
Moderado Fuerte Fuerte Insoportable




