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RESUMEN

La analgesia postoperatoria es considerada un factor importante en el proceso de
recuperacion luego de ser sometido a una intervencion quirurgica. La analgesia
intravenosa propiamente dicha se considera efectiva en cierto tipo de cirugias pero aun
asi el manejo del dolor postoperatorio brindado no es el suficiente para controlar su
aparicion. La analgesia epidural es una excelente alternativa frente a cirugias de gran
intensidad dolorosa. El uso de la analgesia epidural controlada por el paciente es una
nueva alternativa que permite un 6ptimo manejo a necesidad del paciente, permitiéndole
ser el Unico evaluador de su propio dolor. El observarse aun el sufrimiento innecesario
en los pacientes hospitalizados conlleva a valorar y determinar la mejor técnica
analgeésica frente a otros métodos. Se realiza un tipo de estudio descriptivo-prospectivo,
con usuarios del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, que fueron
sometidos a intervenciones quirtrgicas abdominales, a los que se determind la
intensidad del dolor mediante escalas de valoracion. La obtencion de los datos, se
recopilaron con las hojas de anestesia, las historias clinicas, encuestas directas y el
analisis demostrado en graficos estadisticos. Finalizando que el uso de analgesia
epidural en cirugias abdominales mejora el periodo postoperatorio, ayuda a una pronta
recuperacion, brinda una mayor satisfaccion del paciente, manteniendo la escala del

dolor inferior a 3.

Palabras clave: Dolor postoperatorio; Analgesia epidural; Analgesia intravenosa.
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SUMMARY

Postoperative analgesia is considered an important factor in the recovery process
after undergoing an operation. The actual intravenous analgesia is considered effective
in certain types of surgeries but still the postoperative pain management provided is not
sufficient to control their appearance. Epidural analgesia is an excellent alternative to
painful surgeries great intensity. The use of epidural patient-controlled analgesia is an
alternative that allows optimal management of patient need, allowing it to be the only
evaluator of his own pain. The observed even unnecessary suffering in hospitalized
patients leads to evaluate and determine the best analgesic technique over other
methods. A type of descriptive and prospective users of the Hospital with the
Ecuadorian Institute of Social Security, which underwent abdominal surgeries, which
pain intensity was measured by rating scales are being done. Obtaining data were
collected from the leaves of anesthesia, medical records, direct surveys and analysis
demonstrated statistical graphs. Ending the use of epidural analgesia in abdominal
surgery improves postoperative period helps a speedy recovery, provides greater patient
satisfaction, maintaining the scale of less than 3 pain.

Keywords: Postoperative pain; Epidural analgesia; Intravenous Analgesia.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La organizacion mundial de la Salud en 1986 introduce la Escala Analgesia para el
tratamiento del dolor; la cual con el pasar del tiempo es modifica para su mejor
utilizacion, siendo la Asociacion Internacional del Estudio del Dolor quien la modifica
para ser utilizada como ascensor analgésico; indicando que esta debe de ser usada
dependiendo del tipo de dolor, mas no avanzando en los eslabones de forma ascendente.

El dolor postoperatorio es un gran inconveniente a nivel mundial, al no ser valorado
de forma adecuada aun con los grandes avances en su fisiopatologia y las alternativas de
manejo disponibles; existe una escala avalada para valorar el dolor como es la Escala
Visual Anéloga que es de facil aplicacion y de corta duracion, permite no subestimar al

dolor brindando una mejor atencion al paciente.

Los ultimos avances en el manejo del dolor como son dispositivos para su mejor
control; ademés se cuenta con unidades para el manejo del dolor agudo, son aquellas
entidades que se encargan de controlar el dolor luego de una intervencion quirdrgica.
Con el fin de mejorar la estadia del paciente y evitar el dolor innecesario al cual se

encuentran expuestos los pacientes que son intervenidos quirdrgicamente.

La analgesia peridural continua es una técnica establecida y recomendad por los
distintos protocolos de anestesia para brindar una analgesia de accién central aun siendo
un método invasivo, permite un mejor tratamiento del dolor, al ser bien utilizada y
manejada no presenta inconvenientes; como se sabe este es utilizado a las salida de la
sala de operaciones por lo tanto el personal que lo aplica son los anestesiologos que

saben y conocen esta técnica; asi como los beneficios que se involucran a su uso.

La cifra de fracasos analgésicos a nivel mundial son alarmantes. En Manabi se
realizan diariamente cientos de cirugias en las distintas unidades de Salud; por la tanto
es comun observarse la presencia de dolor a la salida de las areas de operaciones. En el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social del canton Portoviejo existe un dispositivo

que mejora el manejo del dolor; como es la Bomba de PCA la cual se conecta por via



peridural y proporciona analgesia de forma continua o por bolos a demanda del
paciente; permitiendo de esta forma recibir dosis de forma continua y bolos sin la
presencia de un personal de enfermeria que lo realice por lo tanto convierten al paciente

en su propio evaluador y en el Unico en controlar el dolor cuando este se presente.

El presente estudio se basé en determinar las ventajas de la analgesia peridural
continua versus la analgesia intravenosa en los pacientes sometidos a cirugias
abdominales en el Hospital IEES de Portoviejo en el periodo de Enero a Junio del 2014;
se realizé con el objetivo de conocer los beneficios que brinda la analgesia peridural
sobre la analgesia intravenosa en la cirugias abdominales sean superiores e inferiores
permitiendo estandarizar aquellos diagnosticos que deben ser manejados con este tipo

de analgesia.

Esta investigacion tuvo como resultados que la analgesia peridural continua brinda
una mejor analgesia con valores iguales o inferiores a 2, considerados de intensidad
leve; que al ser comparadas con la analgesia intravenosa los valores son de 4 segun la
Escala Visual Analoga categorizados como intensidad moderada. Ademas los efectos
secundarios que se presentaban con la analgesia peridural son inferiores a los de la

analgesia intravenosa entre los que destaco las nduseas.

Esta exposicion conduce a indicar que la analgesia peridural es superior a la
analgesia intravenosa, al poder ser utilizada en el paciente; debe de considerarse como
la principal alternativa al momento de brindar la analgesia en especial en cirugias
consideradas como dolorosas como son la manga gastrica, reseccién colonia y la
extraccion de célculos uroldgicos. Ademés a reflexionar y evitar la presencia de un
dolor innecesario que puede ser evitado si se toman las diversas consideraciones al

momento de la intervencidn y la eleccién analgésica méas adecuada.

El presente trabajo tiene la finalidad mediante al uso de técnicas y métodos
cientificos aprobados a nivel mundial; indicar de forma directa los beneficios que trae
consigo el uso de la analgesia peridural contina como principal alternativa al momento

de manejar el dolor.



JUSTIFICACION

La analgesia postoperatoria es un problema debido a que el dolor es infra tratado. A
nivel mundial se demuestra que la prevalencia de dolor postoperatorio se presenta con
una intensidad de moderada a severa en un 26% a 33% de los pacientes hospitalizados,
y el dolor severo de calcula de 8 % a 13%. (Sociedad Espafiola del Dolor. 2013)
convirtiéndolo en una patologia de gran interés debido a su alta incidencia de

transformarse en un dolor crénico.

Sélo en EEUU, 100 millones de cirugias se realizan cada afio: el 80% de los
pacientes quirdrgicos reportan dolor postoperatorio. Mas del 70% de las visitas a las
salas de emergencia en EEUU es debido al dolor. Es una prevalencia muy alta si esto es

comparado con los nuevos procedimientos que se encargan de tratarlo.

El dolor postoperatorio es una de las principales problematicas presentes a nivel
mundial, pues aun es subestimado y no tiene la importancia que se merece, lo que
incrementa su incidencia comparado con la diversidad de alternativas para su

tratamiento.

En los ultimos afios, se han realizado avances espectaculares en el campo del
tratamiento del dolor, tanto por el desarrollo de nuevos farmacos como por el disefio de
técnicas y dispositivos que permiten abordar con éxito este problema en la mayoria de
los casos. Sin embargo, ain hay muchos pacientes que en el periodo postoperatorio
sufren dolor innecesariamente. La organizacion mundial de la salud elaboro eslabones
para el manejo del dolor, denominado escalera analgésica del dolor; en el intento de

solucionar la problematica dolor y prevenir los efectos que este causa en el organismo.

La analgesia peridural es una buena alternativa en el manejo del dolor en especial en
intervenciones consideradas como dolorosas, permiten una via de abordaje central, en el
manejo del dolor, sus ventajas la catalogan como una analgesia superior, al permitir la

pronta deambulacion y recuperacion, apresurando el alta hospitalaria.



Segun lo expuesto anteriormente y considerando la importancia que radica la falta de
analgesia, secundario a una intervencion, se relaciona a complicaciones al servicio de
salud ya que aumenta los requerimientos de analgesia, en la escala del Dolor. Por tal
motivo debe de escogerse bien la técnica de analgesia de acuerdo a la cirugia que se van
a someter y valorar de una forma adecuada y oportuna a cada paciente por igual. En
Manabi solo existen estudios entre la eficacia de un medicamento sobre otro, pero
ninguno indica las ventajas de uno sobre el otro. En el Hospital del Instituto Ecuatoriano

de Seguridad Social se utiliza la analgesia peridural, lo que hace conveniente el estudio.

Esta investigacion es factible al existir colaboracion por parte del personal de
quirdfano, en especial el area de anestesiologia, asi como del personal Universitario lo
que motiva el estudio de esta problematica; al poder convivir en un dia a dia con los
pacientes sometidos a intervenciones, mejorando su estadia. Se pretende obtener la
informacién en 6 meses, sobre el manejo del dolor postoperatorio en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente a cirugias abdominales con la escala del dolor para la
valoracion de la eficacia de la analgesia. Esta informacidn se piensa obtener mediante

encuestas realizas a los usuarios de salud sometidos a cirugias abdominales.

Esta informacion puede ser Gtil para que el personal encargado de la estabilizacién y
el manejo de los pacientes postoperatorios, permitiéndoles tener un conocimiento
adecuado y uso oportuno de la analgesia en los pacientes sometidos a procedimientos
quirargicos de dolor intenso, mejorando de esta forma la recuperacion del paciente y

haciendo més confortable su estadia hospitalaria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio es la principal sensacion que se manifiesta al salir de la
cirugia consecuencia de la fisiopatologia dolorosa que inicia en el intraoperatorio, al
no tener un adecuado control, se desencadenan una serie de eventos propios del
mismo, por lo tanto la analgesia efectiva es el objetivo principal de todo paciente
post quirdrgico y con mayor selectividad aquellos usuarios sometidos a cirugias de
gran intensidad segln su etiologia. El dolor no debe ser tomado con poco interés
debido que al dejar que este siga su causa, se pondra en juego la vida del paciente, al
aumentar la mortalidad y morbilidad en cualquier 6rgano noble que sea parte de la

fisiopatologia del dolor.

La analgesia es de vital importancia para asegurar una mejor satisfaccion del
paciente, su pronta recuperacion y su rapida rehabilitacion. La analgesia en un
principio fue utilizada por via inhalatoria, oral, venosa, intramuscular, tdpica, luego
infiltrativa y bloqueos, con la existencia actual que permiten combinarla. Aunque
existen muchos estudios cuya intencion es reemplazar el uso de la analgesia peridural
por nuevas técnicas de abordaje; aun asi este sigue siendo incluido en los protocolos
anestésicos al ser una via confiable y seguro al ser bien utilizada y controlada.
Entonces elegir la mejor analgesia es un inconveniente al ser de gran utilidad en
ciertas intervenciones comparadas con otras, entonces elegir la mejor alternativa en

el tratamiento es la analgesia peridural, indicada para intervenciones abdominales.

En el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social se realizan
diariamente procedimientos abdominales, de esta forma se desea determinar la
eficacia de la analgesia peridural continua frente a los analgésicos intravenosos en

este tipo de cirugias.

Por lo expuesto anteriormente se propone el siguiente problema cientifico:
¢Cuales son las ventajas de la analgesia peridural continua vs analgesia
intravenosa en usuarios de salud sometidos a cirugias abdominales en el Hospital del

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Portoviejo, periodo enero-junio 2014?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar las ventajas de la analgesia peridural continua vs analgesia intravenosos en
usuarios de salud sometidos a cirugias abdominales Hospital Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social de Portoviejo, enero - junio 2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar caracteristicas generales de los usuarios con ambas técnicas

Describir los diagndsticos pre operatorios de la poblacion objeto de estudio.

Establecer las ventajas de la analgesia peridural continua 'y analgesia intravenosa en los
usuarios de salud sometidos a cirugias abdominales Hospital Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social Portoviejo, periodo enero - junio 2014

Desarrollar un protocolo segun los resultados obtenidos y entregarlo entre el personal
que labora en el area de quir6fano del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social de Portoviejo, enero - junio 2014



CAPITULO II
MARCO TEORICO

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor lo define como ‘“una
experiencia sensorial, cognitiva y emocional desagradable asociada con un dafio
tisular real o potencial que se manifiesta en reacciones vegetativas psicolégicas y
conductuales”. (Zarranz, 2013). Es una de las principales entidades m&s comunes en
la poblacion en general, un problema muy frecuente en al ambito salud, y de gran

importancia por ser uno de los sindromes mas consultado a nivel mundial.

Levine, & et al, (2010) indica que los diversos tipos de dolor pueden describirse
segun el periodo de evolucion, su etiologia, origen, el mecanismo de produccion y el
conocimiento sobre del dolor. Segln su evolucion; El dolor agudo es definido como
el que se presenta posterior a una injuria o lesion, luego desaparece al ocurrir la
cicatrizacion o recuperacion. Manejar el dolor agudo es una de las bases
fundamentales en la terapia del dolor. EI dolor crénico tiene un periodo de evolucion
largo, de varios meses. Entonces el dolor postoperatorio es considerado un dolor

agudo, al manifestarse luego de una incision quirdrgica.

Zarranz, (2013) los describe por su etiologia al ser originado por enfermedades
organicas, psiquiatricas o de origen desconocido. Segun su origen se divide en
somatico incluye los superficiales, musculares, esqueléticos; y el dolor de tipo
visceral. Segun el mecanismo de produccidn puede ser: nociceptivo es transitorio sin
injuria tisular; dolor inflamatorio donde existe dafio tisular; dolor patologico por
alteracion del sistema nervioso. Todos estos factores deben de ser valorados antes
de realizarse un procedimiento quirdrgico, estudiando al paciente, y la intensidad

dolorosa.

La fisiopatologia del dolor comienza al producirse dafio tisular, la que provoca la
injuria quirdrgica lo que a su vez conlleva a la secrecion de histamina y de diversos
mediadores de la inflamacion: como son bradicinina, prostaglandinas, la serotonina,

factor de crecimiento nervioso. La produccién de los mediadores inflamatorios



estimulan los diversos nociceptores de ubicacion periférica, que realizan la
transduccion y transmision de la informacidon nociceptiva dirigiéndola hacia el
sistema nervioso central, ademas la inflamacion neurogenica secreta
neurotransmisores como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina que provocan la vasodilatacion y extravasacion plasmatica. (Miller,
Eriksson, Fleisher, Wiener- Kronish, & Young, 2010)

Los estimulos nocivos son trasducidos por las fibras nerviosas Ad y C desde las
visceras periféricas, y las localizaciones somaticas hasta el asta posterior de la
medula espinal, donde ocurre la integracion entre la nocicepcion periférica y las
aferencias moduladoras descendentes. Una trasmision posterior de la informacion
nociceptiva se encuentran reguladas por la medula espinal. Ciertos impulsos llegan a
las astas anteriores y antero laterales comenzando respuestas reflejas segmentareas.
Otros estimulos son dirigidos por medio de los tractos espinotalamicos y
espinorreticulares, donde ocurren respuestas suprasegmentareas y corticales donde

ocurre la percepcion y el elemento afectivo del dolor. (Miller, & et al, 2010)

Segin el Instituto Ecuatoriano de Trastornos Neurolégicos y Accidentes
Cerebrovasculares indica la existencia de diversos factores involucrados en la
capacidad de una persona de recuperarse ante el dolor. Entre los que se puede
nombrar: la edad debido a la disminucion de las funciones con la edad, la habilidad
del cuerpo para recuperarse de una lesién asi como la respuesta del sistema inmune
son mas lentas. Por lo tanto las personas de mayor edad pueden reaccionar mas lento
al tratamiento. EI sistema inmunoldgico se encarga de la reparacion de los tejidos.
Otros factores como medicamentos, alergias no tratadas e infecciones o
enfermedades cronicas también lo deprimen. El sexo es un gran debate al no saberse

el origen y su distinta forma de presentacion en hombres y mujeres. (NIH, 2014)

Soler, & et al, (2001) en un estudio realizado destacan los factores relacionados
al dolor como son; el servicio quirdrgico: las cirugias oftalmoldgicas son
consideradas menos dolorosas, en cambio cirugias como uroldgicas,

traumatoldgicas, las de otorrinolaringologia, las cirugias abdominales presentan un



dolor moderado. El sexo las mujeres presentaron mayor dolor en cirugias
ginecologias y uroldgicas. La edad, los pacientes de mayor edad solicitan mayor
analgesia. La duracidon de la intervencidn condiciona una mayor intensidad del dolor.
La raza es algo discutido pero se indica que la raza negra presenta mayor dolor
comparada con los blancos; diciendo “los blancos reciben sol sin sentir dolor a

diferencia con la raza negra que el tiempo prolongado bajo el sol causa dolor”.

El estado emocional esta afectado: De forma fisioldgica: que tiene en cuenta la
duracidn y localizacion quirdrgica; Sensitiva: referida al modo que se experimenta,
involucra su descripcion, su intensidad; Cognitiva: se relaciona con sus creencias y
experiencias previas. (Machado, & et al, 2013). Los factores relacionados con el
dolor deben ser estudiados previamente valorando la necesidad de medicacion antes

de la intervencion.

El dolor postoperatorio es una problematica frecuente, es inaceptable que los
pacientes continlen presentando dolor con las nuevas innovaciones en
medicamentos y técnicas disponibles para su manejo. El control del dolor también
puede combinar varias opciones. El uso de técnicas regionales, bloqueos de plexos y
periféricos minimizan el tiempo de uso de medicamentos intravenosos,
favoreciéndose de esta forma a reducir los nuevos requerimientos y ayudar en la

pronta mejoria del paciente.

La valoracion del dolor es algo importante a tener en cuenta posterior a la
intervencion quirdrgica, su objetivo es evaluar al paciente, la efectividad de la
medicacion administrada y alteraciones relacionadas. Al no ser controlada o

monitorizado, se pone en riesgo la vida del paciente al favorecer las complicaciones.

Aidan, & et al, (2013) sugieren entre los distintos métodos para valorar el dolor,
se tiene la escala visual analoga que va de 0 a 10, que es entregada al paciente para
que indique su sensacion dolorosa, su facil manejo, y poca complejidad permiten
usarla como un método ideal, considerandose la dificultad de su uso en el

postoperatorio por parte de los pacientes a valorarse; donde se realiza la intervencién



cuando el dolor es >3. Otra técnica es la escala numérica simple que consiste en una
numeracion de 0-10; donde 0: es sin dolor y 10: méximo dolor, es de gran ayuda al
igual que la escala visual analoga; se realiza la intervencion cuando el dolor es > 2.
Ademas existe la escala ocular, que consta de caritas de feliz a llorando, mas

utilizados en nifios por su practica utilizacion.

La escala visual analoga era utilizada para valorar el estado de animo del paciente
manejada en el area de psicologia. Luego fue usada para valorar el dolor al ser
incluida por Hiskinsson Scott en el afio de 1976. Su disefio consiste en una linea sea
horizontal o vertical, de 10cm con etiquetas en sus extremos como son sin dolor y
en el otro peor dolor expresable. Se considera una gran alternativa al valorar al
paciente pues permite al paciente describir su dolor, sin necesidad de utilizar
palabras; es considerada el gold estdndar como método unidimensional. Su periodo
de duracion no es mayor a 30 segundos. Son exclusivamente Utiles para valorar un
paciente y su evolucion dolorosa; pero no el valor entre dos personas. (Pardo, & et
al, 2006)

Spencer, (2007) coincide con varios meta-andlisis publicados, donde concuerda
en sefialar que estadisticamente las puntuaciones de dolor son significativamente
inferiores al utilizar la técnica epidural. La analgesia peridural proporciona una
analgesia superior comparada con opidceos sistémicos incluyendo la entrega
analgesia intravenosa controlada por el paciente durante al menos las tres primeras
horas Post-operatorio para una variedad de procedimientos quirargicos. Los

anestésicos locales pueden extender esta eficacia.

Liu, Hu, Duan, & Wu, (2014) informa sobre un meta-analisis donde se incluyeron
siete Estudios Controlados Aleatorizados que fueron confrontados con la analgesia
controlada por el paciente, los que determinaron que la utilizacion de la analgesia
peridural en la cirugia colorrectal por via laparoscopica beneficio al momento de
brindar un mejor alivio del dolor durante el periodo post operatorio inmediato. Esta
ventaja no se consigue con un aumento de riesgo de complicaciones o una mayor

estancia hospitalaria.
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La finalidad de las escalas propuestas radica en su facil utilizacion y su facil
comprension, por lo que asegura una descripcion de la intensidad tan exacta como en
realidad la expresa el paciente; siempre y cuando sea bien explicado y comprendido
por el personal que lo va a utilizar. El control inadecuado del dolor al salir de una
cirugia provoca alteraciones o efectos perjudiciales que interfieren con la
recuperacion. Por lo tanto una analgesia adecuada evitara la presentacion de los

mismos.

Varios autores concuerdan en mencionar que los efectos secundarios del dolor se
provocan al estimularse los nociceptores luego de la injuria quirdrgica comienzan
diversos reflejos espinales dafiinos. Entre las complicaciones relacionadas con el
dolor, tenemos alteraciones pulmonares, hemodindmicas, renales, neuroldgicas,

nauseas y vomitos.

Levine, & et al, (2010) manifiesta que las alteraciones pulmonares se encuentran
en menos del 5% de la poblacion, segin estudios realizados las principales
complicaciones son la ventilacion insuficiente, obstruccion de la via aérea alta,
espasmo laringeo y la aspiracion bronquial. El estimulo del sistema nervioso
simpatico aumenta el consumo de oxigeno por el miocardio, pudiendo provocar
alteraciones cardiacas como isquemias o0 infartos, existira constriccion de la
vasculatura coronaria reduciendo la llegada de oxigeno; hipotension. Solo se
observan en el 1.2% de los pacientes.

Otro efecto es el incremento de la coagulacion, la inactivacion de la fibrindlisis, la
alteracion plaquetaria, el aumento de la viscosidad plasmatica lo que predispone a
eventos de hipercoagulabilidad, siendo el caso de trombosis venosa profunda.
También provoca alteracion de la funcion gastrica e intestinal disminuyendo el
retorno de la motilidad gastrointestinal. La activacién simpatica retardar el regreso
de la funcion gastrointestinal post quirdrgico causando ileo paralitico. Las

alteraciones renales que se presentan post quirdrgicas pueden contribuir en la
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mortalidad y morbilidad del paciente; causaran retencion de sodio y agua, aumento
de los &cidos grasos libres y cuerpos cetonicos. Miller, & et al, (2010)

Las nduseas y vomitos post quirargicos son una de las consecuencias habituales
en anestesia general y con menor incidencia en la anestesia regional. La
presentacion de esta alteracion es frecuente en mujeres, en personas no fumadoras,
antecedentes previos de nauseas, en casos de utilizar opioides. Diversas cirugias
como las intervenciones abdominales predisponen presentar nauseas y vomitos.
(Levine, & et al, 2010)

Un excelente manejo del dolor agudo posterior a una intervencion quirdrgica
ayuda en la recuperacion hospitalaria del paciente y su repercusién a largo plazo,
evitando la presentacion del dolor cronico. El uso de tratamiento preventivo en el
dolor post quirdrgico, ayudara a la recuperacion y rehabilitacion posterior sea a corto
o largo plazo y en la calidad de vida; asi como evitara alteraciones emocionales en

cirugias posteriores.

La Organizacion Mundial de la Salud (1986) elaboro la conocida ‘“escalera
analgésica” con el objetivo de controlar el dolor producido por el cancer. Desde su
introduccién ha sido modificada y mejor estudiada gracias a los nuevos avances

realizados en la neurofisiologia del dolor. (1aria, 2011)

Aidan, & et al, (2013) corroboran con la Organizacion Mundial de la Salud
clasificando al dolor de acuerdo a su intensidad, proponiendo cuatro eslabones
representados de la siguiente forma: Escalon | o dolor leve: Analgésicos no
opioides + Coanalgesicos. Escalon 1l o dolor moderado: Opioides débiles +
Coanalgésicos + Escalén 1. Escalon 1l o dolor moderado a intenso: Opioides
potentes + Coanalgésicos + Escalon I. Escalon VI o dolor intenso: Métodos

Invasivos + Coanalgésicos.

Para emplear la escalera analgésica se debe diferenciar el tipo de dolor y elegir el

mejor medicamento; en caso del dolor post quirdrgico también considerado dolor
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agudo la eleccion del farmaco ideal vendria dada por la etiologia e intensidad del
dolor. Permitiendo tratar el dolor de forma inmediata y al clasificarlo administrar

medicacion sin necesidad de seguir el orden de los escalones. (1aria, 2011)

Existen varias alternativas descritas en el tratamiento del dolor postoperatorio,
podemos nombrar los analgésicos sistémicos que incluyen los opioides y los no
opioides; las técnicas de anestesia regional incluidas las técnicas neuroaxiales y
periféricas. El gran dilema se encuentra en decidir la técnica adecuada para cada
paciente, se realiza de forma individual comparando las ventajas y desventajas del

método a utilizar.

La intensidad del dolor tiende a variar de un paciente a otro; solo el 15% de los
individuos no presenta molestia alguna, o son minimas por lo que no es necesario la
utilizacion de la analgesia intravenosa, otro 15% presenta dolor intenso siendo
necesario establecer estandares de analgesia. La importancia al sitio quirdrgico tiene
en cuenta que, las cirugias toracicas y abdominales altas o por encima del ombligo (t
10) es més dolorosa que la cirugia abdominal baja la que a su vez es mas dolorosa
que las cirugias periféricas o superficiales; mientras que el dolor por cirugia

traumatoldgica es ain mayor. (Aidan, & et al, 2013)

Los analgésicos no opioides son destinados al tratamiento de dolores de leve a
moderada intensidad, o en forma conjunta con opioides para manejar el dolor de
moderado a intenso. Segun su lugar de accion se clasifican en; inhibidores de la
ciclooxigenasa en la regién periférica como son los antiinflamatorios no esteroideos;
y los inhibidores de la ciclooxigenasa en la region central como el paracetamol.
(Santeularia, & et al, 2009)

Los antiinflamatorios no esteroideos actGan inhibiendo la enzima ciclooxigenasa,
disminuyendo la produccién de prostaglandinas, existen dos tipos de ciclooxigenasa,
la ciclooxigenasa 1 o constitutiva presente en la mayoria de las células y la

ciclooxigenasa 2 o inducible relacionada con el dolor. Las vias de administracion
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son por via oral o intravenosa, topica, dando muy buenos resultados en especial por

via parenteral.

Roewer & Thiel, (2011) indican que las condiciones mas idoneas para el uso de
analgésicos no opidceos son: en cirugias superficiales, musculares, intrabucales,
laparoscopicas, gastrointestinales, urogenitales, ambulatorias, pacientes geriatricos,
obesos. Entre los efectos secundarios como son disminucion de la hemostasia,
alteracion renal, hemorragias géstricas e intestinales y alteraciones de la cicatrizacion
Osea. La alteracion de la hemostasia, por el efecto anti agregante plaquetario al
inhibir al tromboxano A2. A nivel gastrico se puede causar ulceracién gastrica y
duodenal, en pacientes con antecedentes previos o con factores de riesgo. La

frecuencia de ulceras en el aparato digestivo es de un 20% a 25%.

A nivel renal existe alteracion de la perfusion provocando un aumento de la
retencion de agua y de sodio, aumento de potasio, lo que puede evitarse al realizarse
una buena reposicién hidroelectrolitica intra-operatoria; esta presente en el 5% pero
se resuelve al suspender el uso de los antiinflamatorios no esteroideos También va a
presentar efectos hepaticos como son alteracién enzimatica, al alterar la funcién
hepaética, presente en el 1% a 3% de los individuos que utilizan el medicamento. La
hipersensibilidad a sus componentes, es otro efecto ademas provoca cierre del
conducto arterial si se usa en el embarazo y reducen la contractibilidad del Gtero.
(Katzung, Masters, & Trevor, 2010)

Entre los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos mas utilizados se tiene el
ketorolaco a dosis de 30 mg intravenoso cada 6 horas. El acido acetilsalicilico es
usado como anti-agregante plaquetario. Entre los selectivos por la ciclooxigenasa 2:
el parecoxib a dosis de 40 mg intravenoso. El celecoxib y el meloxicam es el de
mayor eleccion en distintos paises al observarse que presentan menos efectos

secundarios en comparacion con el resto de los medicamentos.

Levine, & et al, (2010) concuerda con la importancia de otro farmaco en el dolor

como es el paracetamol que posee caracteristicas analgésicas antipiréticas parecidas
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a la de los antiinflamatorios no esteroideos, pero no posee la propiedad
antiinflamatoria. Sus efectos secundarios son minimos a nivel digestivo y hematico,
su metabolismo hepatico puro se relaciona con la toxicidad hepatica dependientes de
la dosis. Su dosis de 1 gramo intravenoso cada 6 horas. Es de gran uso en

combinacion con los opioides para el tratamiento de moderada a gran intensidad.

El metamizol o dipirona su mecanismo de accion no se encuentra del todo
esclarecido, no posee accion antiinflamatoria. También tiene un efecto espasmolitico
convirtiéndolo en adecuado en dolores tipo célico y visceral. Su posologia es de 2
gramos intravenoso cada 8 horas. (Hernandez, Carmona, & Sola, 2013)

Los analgesicos opioides son considerados como los farmacos esenciales en el
tratamiento del dolor postoperatorio. Su efecto analgésico es alcanzado al interactuar
con los receptores W de origen central, también acttan a nivel periféricos en los
receptores opioides. La falta de un techo analgésico le confiere una gran ventaja.
Entonces el potencial de los opioides esta limitado por la aparicion de los efectos
secundarios o por tolerancia. Su via de administracion puede ser subcutanea,
transcutdnea o transmucosa, oral, intravenosa e intramuscular. Ademéas pueden

aplicarse en el espacio intratecal o epidural. (Miller, & et al, 2010)

Estas drogas se van a unir a la proteina G especifica que esta compuesta por tres
diferentes tipos de receptores como son el mu “u”, kappa “x”, y delta “3”. Se conoce
que el de mayor importancia es el receptor p. La analgesia estd dada
fundamentalmente por los receptores pl; mientras que los g2 se relacionan con
depresion respiratoria y euforia. Entre los mas manejados se tiene el sufentanilo,
fentanilo, alfentanilo y el remifentanilo. Estos son agonistas puros del receptor. Los
efectos secundarios de los opidceos son: la depresion respiratoria, la sedacion,
miosis, nauseas y vomitos, estrefiimiento, bradicardia tolerancia, dependencia fisica,

la adiccion. (Roewer & Thiel, 2011)

En el aparato respiratorio con gran importancia es la depresion respiratoria, como

efecto en los receptores . La parélisis de la musculatura esquelética con
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consecuencia limita la respiracion y el intercambio gaseoso. La sedacion se
encuentra dada por el sistema limbico. La afectacion circulatoria y cardiaca se

manifiesta por la disminucién de la volemia, bradicardia por estimulacion vagal.

Afecta el musculo liso impidiendo el vaciamiento gastico, disminuyendo la
motilidad del intestino; el estrefiimiento se da por la disminucion de las
contracciones peristalticas. El prurito se debe a la liberacion de histamina. Nauseas y
vomitos por estimulacion del area postrema del tronco encefalico. La miosis se debe
a la respuesta antagonica |, a nivel de los nacleos del nervio oculomotor. La
tolerancia se produce al utilizarse en periodos largos de tiempo y en abundantes
cantidades, lo que hace necesario mayores dosis para conseguir el mismo efecto. La
dependencia fisica es el uso de grandes dosis de opioides por periodos prolongados
de tiempo. La adiccion es el impulso y la necesidad descontrolada de obtener el
farmaco y los efectos psicoldgicos. (Roewer & Thiel, 2011)

Como opioides menores tenemos a la codeina su posologia es de 15 a 30 mg
intravenoso cada 2 horas. El tramadol es un agonista no selectivo de los receptores |,
indicado en dolor de moderado a intenso. Las ventajas del tramadol en la analgesia
postoperatoria es que no causa depresion respiratoria. Su posologia es de 50 a 200
mg cada 6 — 12 horas con una dosis maxima de 400 mg al dia. (Hernandez,
Carmona, & Sola, 2013)

Entre los opioides mayores se encuentra la morfina como la droga tradicional,
sus vias de administracion pueden ser oral, intramuscular, intravenoso, epidural.
Tiene la ventaja de que su efecto es de 2 a 7 horas. No tiene una dosis de techo, los
efectos secundarios de su administracion son los que limitan su uso. Se utiliza de 2 a

4 mg hasta un maximo de 10 mg.

El fentanilo tiene una duracion es de 30 a 60 minutos. Puede ser administrada en
bolos de 50 a 150 ug intravenosos o de 2 a 20 ug/kg, luego dosis de 25 a 50 ug
intravenosos hasta manejar el dolor. En caso de ser usada en analgesia controlada

por el paciente de puede iniciar de 10 a 20 ug cada 3 a 6 minutos. Una dosis de inicio
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de 1.5 a 2.5 ug hora en la bomba de infusion continua. (Katzung, Masters, & Trevor,
2010)

El sufentanilo se puede administrar en bolos de 10 microgramos; o de 0,25 a 0,5
microgramos/mililitros junto con un anestésico local en infusion continua. En
analgesia controlada por el paciente a dosis de 2 a 10 ug cada 5 minutos. En bomba
de infusion continua a dosis de 2 a 8 ug hora. El remifentanilo es igual de potente
que el fentanilo, su duracion es de 3 a 10 minutos. La posologia en pacientes es de
0,025 a 0,1 ug/kg/minuto, al ser usado a mayor dosis puede causar sus efectos
secundarios como son la depresion respiratoria y la ausencia de la respiracion.
(Hernandez, Carmona, & Sola, 2013)

Vigilar de forma apropiada de los pacientes que utilizan opioides es algo
fundamental para detectar de forma répida los efectos secundarios de mayor
importancia la depresion respiratoria. En casos de ser administradas en el conducto
peridural pueden tener buenos resultados y deben ser monitorizados continuamente.
Estos son considerados farmacos excelentes en el manejo del dolor al ser utilizados a
demanda siempre con las medidas oportunas para garantizar una excelencia

analgésica.

Arun, (2010) describe a los anestésicos locales como otro grupo de farmacos que
provocan el impedimento del impulso nervioso al actuar en los canales de sodio
neuronal, esto impide la conduccion del impulso lo que provoca, disminucion de la
sensibilidad y falta de movimiento en el sitio afecto Los anestésicos locales son
considerados aminas aromaticas. Al poseer un anillo aroméatico se denominan
lipofilicos, al poseer un grupo amino son considerados hidrofilicas. Segun la cadena
intermedia puede tener un enlace éster o amida entonces se denominan aminoésteres

0 aminoamidas.
Una vez que actué el anestésico local a nivel de la fibra nerviosa provocara de

forma progresiva; una vasodilatacion a nivel de las fibras B, luego ausencia de la

sensacion dolorosa y térmica por parte de las fibras C y A 8, posterior la ausencia de
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los reflejos musculo-esqueléticos por las fibras Ad, luego la ausencia de motilidad y
presion por las fibras AP y por ultimo ausencia del movimiento y la propiocepcion

de las fibras Aa. (Roewer & Thiel, 2011)

Entre los efectos secundarios de estos farmacos se tiene: la toxicidad sistémica y
local, y los efectos de sensibilidad. La toxicidad provocada por sobredosis al ser mal
administrada. Puede provocar reacciones alérgicas como: rasht, urticaria, eritema;

como efectos de mayor prevalencia debido a sus formas de uso.

La lidocaina es un antiinflamatorio, su uso evita nuevas dosis de opioides
preoperatorios, es de facil utilizacién, se utiliza en las cirugias abdominales abiertas
y laparoscopicas; su posologia es de 1,5 a 2 mg/kg luego de la anestesia general, en
el posoperatorio en forma de infusion intravenosa 1,33 mg/kg/h durante el primer
dia o las primeras 24 horas, entre sus efectos secundarios es la alteracion de los
ritmos cardiacos. (Aidan, & et al, 2013)

Entre las técnicas analgésicas regionales para un adecuado manejo del dolor post
quirdrgico se encuentran métodos analgésicos regionales neuroaxiales y periféricas.
Aun asi todas estas técnicas deben de ser previamente valoradas y comparadas en
cada paciente por individual determinando la beneficio del método regional
neuroaxial o periférico en cada individuo. De esta forma se toma la decision mas
adecuada con el objetivo de mantener la satisfaccion del paciente posterior a la

intervencion.

Sainz, Aldrete, & Vilaplana, (2007) expresan que la anestesia peridural continua
fue utilizada por primera vez por el doctor cubano Pio Martinez Curbelo, en el afio
de 1947, al observar la prolongada duracién de las intervenciones abdominales y su
uso en el parto; donde por medio de una aguja de tuhoy introduce un catéter ureteral
de 3.5 F de seda a nivel lumbar en el espacio peridural, siendo exitosa en el manejo

de la anestesia al mismo tiempo abrié camino hacia los estudios de la analgesia.

18



Miller, & et al, (2010) describe la analgesia peridural continua consiste en el
tratamiento del dolor mediante un catéter epidural insertado en este espacio, brinda
un manejo superior del dolor al ser comparado con opioides sistémicos. Se debe de
tener en cuenta en la analgesia epidural tiene ciertas variables como son escoger y
dosificar el mejor anestésico, la ubicacion del catéter, ademas el comienzo y la
continuacion de su uso en el postoperatorio. EI manejo intraoperatorio con catéter
epidural con anestesia general, propone una recuperacion de pacientes y un menor

dolor.

El blogueo peridural generalmente esta indicado en procedimientos como son las
patologias cardiacas, respiratorias, alteraciones metabdlicas, casos en los cuales el
uso de otro tipo de técnica no se encuentre indicada; disminuye la presentacion del
dolor crénico, al igual que el dolor provocado posterior al procedimiento quirdrgico.
(Arun, 2010)

La anatomica de la medula espinal comprende, desde el bulbo en el agujero
occipital hasta la primera o0 segunda veértebra lumbar, de esta surgen 31 pares de
nervios denominados espinales que se distribuyen segun las vértebras en ocho
cervicales, doce dorsales o toracicas, cinco lumbares, cinco sacras y uno coccigeo.
La medula espinal estd cubierta por el saco dural constituido por la duramadre,
aracnoides y piamadre. El espacio espinal o subaracnioideo esta delimitado entre la
duramadre y aracnoides este espacio contiene el liquido cefalorraquideo. Entre la
duramadre y el ligamento amarillo se encuentra el espacio peridural o epidural el

cual contiene grasa, venas, no liquido. (Roewer & Thiel, 2011)

Encima del nivel L2 se inhiben fibras somaticas y simpaticas y debajo de L2 solo
abarca fibras somaticas. Tener presente que el blogue motor termina dos segmentos
bajo, el blogueo sensitivo, y el blogue simpatico abarca uno o dos segmentos por
encima debido a que las fibras preganglionares presentan mas sensibilidad a los
anestésicos locales. Al acabar el efecto anestésico primero se recupera la motricidad

posterior a ello la sensibilidad y luego las funciones autondémicas.
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Para intervenciones abdominales superiores se debe abarcar T8, se recomienda
puncionar de T4 a T9; para abordaje de cirugias abdominales inferiores para abarcar
de T10 — T12; se recomienda puncionar de T9 a L5 y para region pélvica se
recomienda puncionar de L2 — L4. La posologia para causar un bloqueo peridural
lumbar es de 1ml; nivel toracico es 0,5 ml al igual que cervical por metamera a
bloguear. La administracion peridural asciende entre 3 a 4 metdmeras y desciende 2
metadmeras. La inervacion del estbmago estd dada de T5 a T10; la del higado de igual
manera; el intestino delgado de T9 a L1; el colon ascendente, transverso de T9 a L1
mientras que el colon descendente va de T9-L1 y de S2 a S4; la del rifién, uréter y de
las suprarrenales estd dado por T8 a L1. (Espinoza & Brunet, 2011)

En un documento informado por Visser & et al. informan que existen factores que
afectan la extension del bloqueo peridural; la concentracion es un factor
determinante de la extension del bloque, motor sensorial y simpatico asegurando que
concentraciones bajas abarcan 2 a 4 metdmeras en sentido ascendente comparadas
con concentraciones altas, al igual que el lugar de puncion al ser intervenciones altas

0 bajas conseguiréa distintas distribuciones. (Candia, 2009)

La técnica de la analgesia peridural; consiste en localizar el &rea de colocacion de
catéter, puncionar entre las vértebras, antes infiltrando el area de puncion, luego se
introduce la aguja epidural se avanza con la misma hasta el ligamento intervertebral,
luego se retira el mandril y se realiza una prueba de perdida de la resistencia a su
paso por el ligamento amarillo entonces se ubica el espacio epidural o peridural.
Luego de un control y no presenciarse la salida de liquido o de sangre se instala un
catéter, debe avanzar hasta 2 o0 3 centimetros en el espacio peridural, luego se retira

la aguja y se asegura. (Arun, 2010)

La analgesia peridural es un método frecuente que es utilizado
intraoperatoriamente ofrece significativas ventajas respecto a la analgesia sistémica
con opioides. Brindan una analgesia muy eficiente, reduccion del estrés quirargico,

optimizacion de la funcion cardiorrespiratoria y minimizacion importante de la
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mortalidad y morbilidad grave en contraste con la reduccion de tromboembolismos,
complicaciones respiratorias y eventos cardiovasculares. (Caba, 2010)

Block, & et al, (2003) indica en su meta-andlisis a la analgesia peridural, muy
alejada del farmaco analgésico, la localizacion del catéter, y el tipo y el horario de la
evaluacion del dolor, como la mejor analgesia postquirirgica en comparacion con

opioides por via intravenosa.

Segun Nishimori, Ballantyne, & Low, (2006) en un estudio realizado concluye
indicando que la analgesia peridural brinda un mayor alivio del dolor hasta luego de
tres dias posterior a la operacién. Reduce el tiempo de la intubaciéon traqueal
postoperatoria en aproximadamente el 20% de los pacientes. La administracion de
respiracion mecénica asistida posoperatoria prolongada, las alteraciones cardiacas en
general, el infarto de miocardio, las alteraciones gastricas y renales también se
reducen con la analgesia epidural. Aun asi, los datos actuales no afirman el beneficio

de la analgesia peridural sobre la mortalidad posterior a la cirugia.

Las ventajas de la analgesia peridural se relacionan con una disminucion de la
morbilidad en pacientes sometidas a intervenciones abdominales y toracicas. La
analgesia epidural se relaciona con beneficios gastrointestinales, pulmonares y
cardiacas, impulsan el bienestar del paciente, su mayor confort. Lo que sustenta su
buena analgesia, y la cataloga como una alternativa aceptable al momento de tomar
una eleccién. Manteniendo el dolor en valores inferiores. (Miller, & et al, 2010)

Spencer, (2007) menciona varios meta-analisis realizados, y un informe
resaltando los efectos positivo en la reduccion de la mortalidad con la analgesia
epidural para intervenciones de la aorta abdominal abierta, Bypass de la arteria
coronaria injerto, intervencion abdominal y procedimientos de reemplazo de cadera

y rodilla.

La morbilidad es un factor debatido e importante al saber que existen

procedimientos quirtrgicos de urgencia o de riesgo elevado que comprometan la
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vida del paciente, el catéter peridural resulta la mejor alternativa al momento de
elegir un correcto manejo de dolor postoperatorio, con el fin de conservar al
bienestar del paciente; al mismo momento ayudando en la mejoria del mismo y su

pronta recuperacion.

Kampe, & et al, (2014) describe en un estudio retrospectivo de 1.555 pacientes
intervenidos de toracotomia comparando la analgesia peridural y los opiaceos
sistémicos indicando que la rapida alta hospitalaria tubo una incidencia minima
ademés recomiendan la analgesia peridural en aquellos pacientes en los que la
funcién pulmonar estara comprometida o en el caso de realizar una reseccion extensa

del parénquima pulmonar.

Spencer, (2007) indica en un meta-analisis que incluyé 22 estudios controlados
aleatorizados con 1023 pacientes sometidos a cirugia abdominal y un meta-analisis,
en ambos se evidencio la disminucion del ileo paralitico postoperatorio con
analgesia peridural, al administrar anestésicos locales. Ademas la evidencia de meta-
andlisis en la analgesia peridural con anestésicos locales acelera el regreso de la
funcion gastrointestinal postoperatoria después de la intervencion abdominal por 24
a 37 horas.

Se recomienda la analgesia peridural al existir una pronta rehabilitacion, recuperar
de forma mas réapida la motilidad gastrica de manera especial luego de cirugias
abdominales, se relacionan sus efectos beneficiosos al uso de anestésicos locales
comparados con los opioides por esta via. Ademas reducen los requerimientos de

analgésicos.

Khan, & et al, (2013) realizaron una revision sistemética de ensayos controlados y
aleatorizados para determinar los efectos de la analgesia peridural en las
intervenciones laparoscépica colorrectal finalizando en que hay un efecto
beneficioso en la analgesia peridural a nivel de la funcion intestinal y en el manejo

del dolor en cirugia laparoscopica.
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Muchos estudios valoran los beneficios de la analgesia peridural en la
intervenciones abdominales la mayoria de ellos avala la administracion de analgesia
por catéter epidural, entonces no deberia restringirse su uso en las cirugias que
requieran de este tipo de abordaje tenerlo como una eleccion posible al momento de
brindar una 6ptima analgesia y de esta forma mejorar la convalecencia del paciente.
(Miller, & et al, 2010)

Spencer, (2007) afirma en un estudio basado en el bloqueo neuroaxial en
procedimientos quirdrgicos mixtos, se asocié con reduccién significativa el riesgo a
presentar neumonia. Ademas meta-analisis y de estudios controlados aleatorizados
indican que la analgesia toracica epidural disminuye el riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias, de manera especial en cirugia de riesgo elevado como

cirugia de la aorta abdominal.

Entonces podemos indicar que al momento de realizar un procedimiento que
requiera de gran analgesia por cirugias de gran intensidad, el procedimiento
peridural es una alternativa a tener en cuenta no solo para mejorar la analgesia sino
como método ventajoso al mejorar muchos efectos propios de la intervencién
quirdrgica. Disminuir la morbilidad es disminuir sus riesgos de complicaciones
siendo una gran opcién a tomar en cuenta en pacientes que pasaran en cama por

periodos prolongados de tiempo.

Caba, (2010) afirma que en cirugia abdominal mayor, la analgesia peridural con
opioides y anestésicos locales presenta una eficacia superior, disminuye los
episodios de isquemia y alteraciones del ritmo cardiaco, pero esto no afecta a la
morbimortalidad, reduce la frecuencia de complicaciones graves y promueve una
extubacion precoz, utilizarla por mas de 48h acelera la recuperacion del transito
intestinal, puede estar involucrado en la mejora el estado neurolégico de los

pacientes y puede reducir la estadia hospitalaria.

Spencer, (2007) reporta diversos meta-analisis donde evalud la eficacia de la

analgesia peridural en eventos cardiovasculares junto con un meta-analisis de gran
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poblacion explicado anteriormente reportando una disminucién no significativa en el

riesgo de infarto de miocardio.

La analgesia peridural tiene beneficios cardiacos reducidos en este estudio,
mientras que otros estudios avalan mayores ventajas. Este método analgésico tiene
una buena perspectiva al ser utilizada en pacientes con comorbilidades que afecten
su vida. Utilizar la analgesia peridural postoperatoria optimiza la analgesia y la
sensacion del paciente y su calidad de vida. La satisfaccion del paciente es algo
complejo de valorar pero puede estar contribuida por las ventajas de la analgesia

peridural postoperatoria.

Las desventajas relacionadas con la técnica son; la necesidad de un personal
especializado en su uso y manejo, puede observarse falta de relajacion muscular, se
puede provocar una perforacion de la duramadre, asi como un bloqueo incompleto o
lumbalgia. Necesita por completo ayuda del paciente para una rapida y correcta
colocacion del catéter, se debe tener en cuenta que se compromete la funcion
respiratoria al realizar un blogue torécico alto y el tiempo destinado para colocar el
catéter en el espacio peridural puede prolongarse hasta obtener una correcta posicién
del paciente. (Levine, & et al, 2010)

Spencer, (2007) manifiesta en un meta-analisis manifiesta que la analgesia
peridural continua promete una analgesia superior por un periodo de
aproximadamente 48 horas después de la cirugia con menos efectos secundarios en
comparacion con los opiaceos sistémicos. Los Ultimos ensayos realizados proponen
al uso de la analgesia peridural, al reducir la estadia hospitalaria de manera especial
en intervenciones ortopédica y mejorar el estado del paciente después de la cirugia

ambulatoria.

Los riesgos de la analgesia peridural relacionados con el catéter peridural como
son los hematomas o absceso epidurales. La frecuencia de hematomas espinales se
observa en 1 de cada 150.000 blogueo epidurales y solo en 1 de cada 220.000 de los

bloqueos espinales siendo menores. Las infecciones relacionadas con la analgesia
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peridural son poco comunes su frecuencia es menor 1 por cada 10.000 pacientes,
donde permanecian con el catéter durante cierto tiempo, 0 son
inmunocomprometido, o con enfermedades coexistentes. Ademas por inyeccion en

el espacio espinal se originaria cefalea post-puncion. (Roewer & Thiel, 2011)

Entre los diversos farmacos para las infusiones peridurales, se tienen los opioides
anestésicos locales y combinaciones entre ambas, con el fin de brindar un mejor
manejo y conseguir un a optima analgesia. Las mas utilizadas son las combinaciones
de los opioides junto con los anestésicos locales pues presentan una buena analgesia
y menor cantidad de efectos secundarios por sus reducidas concentraciones.

Confrontando los estudios realizados entre opioides sistémicos con la analgesia
peridural intraoperatoria confiere ventajas, como proveer un regreso de la motilidad
gastrointestinal, reduce las alteraciones respiratorias y eventos cardiacos, siendo
importante en cirugias de gran riesgo. Aun asi los opioides sistémicos no cumplen
las mismas expectativas que el catéter epidural. Tanto las ventajas como las
desventajas deben de ser valoradas de forma individualizada y monitorizados de
forma continua. (Miller, & et al, 2010)

Los anestésicos locales solos son poco frecuentes comparados con las infusiones
de opioides y anestésicos locales debido a la tasa de fracasos por la analgesia
inadecuada y la regresion del bloqueo sensitivo, y por la probabilidad de causar
hipotension y bloqueo motor en alta frecuencia. Entre los anestésicos locales
utilizados comdnmente en esta técnica son: la lidocaina 1% a 2% con una accion de
5 a 15 minutos y una duracion de 1 a 2 horas; la bupivacaina 0.25% a 0.75% con un
inicio de 20 minutos y una duracion de 2 a 4 horas; también tenemos la mepivacaina
1.5% y la Etidocaina 1%. (Arun, 2010)

Los opioides intratecales pueden lograr analgesia con solo una dosis de
prolongada duracion, administrar en forma conjunta un anestésico local con un
opioide mejora la analgesia posterior a la cirugia Entre los opiaceos utilizados a nivel

raquideo se tiene los hidrofilicos como la morfina y los lipofilicos como el fentanilo
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y sufentanilo. La morfina a 0,05-0,1 mg/ml o hidromorfona a 0,01-0,05 mg/ml. Y el
fentanilo de 2-5 ug/ml o sufentanilo de 0,5-1 ug/ml consiguiendo de esta forma una

rapida analgesia. (Levine, & et al, 2010)

Combinaciones entre los medicamentos; la utilizacion conjunta de opioides y
anestésicos locales en infusion epidural suelen tener mayor beneficio si se las
compara con las infusiones que utilizan unicamente opioides o anestésicos locales; al
proporcionar una analgesia optima posterior a la intervencion quirdrgica. Diversos
estudios experimentales demuestran el efecto sinérgico entre la combinacion de

anestésicos locales y opioides.

Dosis para garantizar una opima analgesia y disminuir las puntaciones del dolor y
los efectos secundarios, de opioides y anestésicos locales no es algo bien definido
pues los estudios realizados no fijan una dosis estandar; pero se demuestra que la
combinacion bupivacaina y fentanilo da buenos resultados. Existe una variedad de
efectos secundarios por el uso de farmacos analgésicos, en el espacio epidural luego
de una intervencion quirdrgica. El anestesidlogo sera el principal encargado de
manejar la mejor dosis a utilizarse y la que mayor beneficio le causara. (Miller, & et
al, 2010)

Los anestésicos locales en analgesia peridural pueden ocasionar un bloqueo motor
de los miembros inferiores en un rango de 2 a 3% de los pacientes; lo que puede
provocar ulceras de presion. Las nauseas y vomitos postoperatorios relacionados a la
administracion de farmacos por via peridural se observan en el 45 a 80% de los
pacientes con infusion continua. Administrar fentanilo epidural solo o combinado
presenta menos nauseas y vomitos comparado con la morfina por esta via. El prurito
es muy frecuente como efecto secundario a la administracion de opioides por via
espinal o peridural, cuya incidencia es del 60% aproximadamente, mientras que la
utilizacion de anestésicos locales epidurales solo les confiere una incidencia del 15 a

18% igual a la utilizacion de opioides sistémicos. (Miller, & et al, 2010)
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La depresion respiratoria generalmente se atribuye al uso de dosis inapropiadas,
se relaciona su mayor presentacion al uso de opioides sistémicos. La frecuencia de
presentacion de la depresion respiratoria al utilizar opioides por via espinal es de 0,1
a 0,9% dependiente de la posologia. La frecuencia en al que se presenta la depresion
respiratoria entre opioides por via peridural no es mayor a la observada por opioides
de administracién sistémica. La retencién urinaria relacionada al uso neuroaxial de
opioides se debe a la interaccion de los receptores opioides de la medula espinal
reduce la contraccion del musculo detrusor. La frecuencia de retencion urinaria es
mayor en el uso de opioides neuroaxiales en relacién con los opioides sistémicos.
(Miller, & et al, 2010)

La analgesia peridural controlada por el paciente, es otra forma de analgesia
epidural que puede ser usada a ritmo fijo o en infusion continua; pero utilizar
analgesia peridural por una bomba de analgesia controlada por el paciente es una
técnica muy frecuente, consiste en una bomba que contiene un regulador de infusion
y un boton para brindar una dosis analgésica. Confiere la libertad de valorar los
requerimientos analgésicos postoperatorios individuales de cada paciente, ademas
presenta ventajas frente a la analgesia peridural continua, al reducirse el uso del

medicamento y mejorar la satisfaccion del paciente.

La analgesia  controlada por el paciente se caracteriza por la propia
administracién de medicacion luego de presentar dolor por medio de una bomba de
infusion continua. El objetivo de este método es que el paciente valore su propia
intensidad dolorosa y de esta forma mantener los niveles plasmaticos del farmaco
minimizando de esta forma dosis adicionales de medicamentos por via venosa o
intramuscular. Los modernos equipos de infusién permiten controlar las dosis y ser
administradas de forma exacta, asi como mantener la dosis basal continua, la
existencia de modelos e bombas de silicona con microprocesador permitiendo un

mejor manejo de las infusion basal y delos bolos de rescate. (Levine, & et al, 2010)

El uso de la analgesia manejada por el paciente mediante formulas individuales

dependiendo del tipo de paciente presenta beneficios dejando atrds los métodos
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clésicos de control del dolor, reduciendo las labores de enfermeria. Generalmente se
usa para el manejo de dolores de moderada a gran intensidad, se debe evaluar al
paciente luego de comenzar el tratamiento para garantizar una correcta
monitorizacion. La analgesia peridural controlada por el paciente, consta de una
bomba de infusion conectada a un catéter epidural, la que es programada y puede ser
manejada por el paciente para administrarse medicacion en el momento que crea

necesario.

Levine, & et al, (2010) describe que la mayor parte de la analgesia se encuentra
dada por la infusion continua y los bolos administrados completan el porcentaje
minimo para un buen control del dolor que la analgesia peridural controlada por el
paciente, valorando al dolor de 1 en reposo y de 4 en movimiento. Los efectos
secundarios tiene una frecuencia de 1,8 a 16,7% de prurito, nauseas de 3,8 a 14.8%,
sedacion de 13,2%, hipotension de 4,3 a 6,8%, bloqueo motor de 0,1 a 2% y
depresion respiratoria de 0,2 a 0,3%. Efectos muy frecuentes cuando se utiliza esta

via de administracion.

La analgesia peridural controlada por el paciente permite administrar una infusion
continua o basal, bolos a demanda, de forma comin en relacion con la analgesia
intravenosa controlada por el paciente, ademas suministra una excelente analgesia
solo a dosis de demanda. Estas bombas permiten administra cualquier tipo de
medicacion, pero en conjunto los mas utilizados por esto son los anestésicos locales
y opioides de baja concentracion, mejora la analgesia al reducir los efectos
secundarios, al igual que el bloqueo motor y la depresion respiratoria, con el fin de
solo conseguir analgesia sin alterar las actividades del paciente al someterlos a sus
efectos secundarios sean dados por problemas de concentracion. (Miller, & et al,
2010)

Las ventajas de su uso es permitirle a cada paciente valorar su dolor y no ser
subestimado, poder administrarse una dosis analgésica ante la sensacién dolorosa lo
que es bastante admitido por el paciente minimizando nuevas dosis y los efectos

secundarios. Entre sus desventajas se debe tener en cuenta la capacidad del paciente
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de comprender la manera de uso, existir varias bombas de infusion, las bombas
pueden presentar desperfectos alterando las dosis de administracion. (Levine, & et
al, 2010)

Segin Koch, E. & Jiménez, J. (2010) la cavidad abdominal se encuentra
constituida por piel, musculo y para un mejor estudio de sus érganos internos se la
divide; abarca desde la apofisis xifoides siguiendo el reborde costal hasta la décimo
segunda vertebra toracica en su parte superior; y se extiende hasta una linea que va
por las crestas iliacas y el pubis en su parte inferior. Aqui podemos encontrar
multiple estructuras del sistema digestivo, urolégicas y genitales (mujeres). La
referencia del ombligo la divide en cuatro cuadrantes al dibujarse dos lineas
imaginarias como son dos superiores derecho e izquierdo y dos inferiores derecho e

izquierdo.

La analgesia segun el tipo de cirugia, se protocolizan en relacion a la gravedad
quirdrgica, por ende el tratamiento va dirigido hacia la cirugia y el paciente. La
analgesia en cirugia laparoscopica; este tipo de cirugia presenta dolor de causas
multiples, aun asi el dolor postoperatorio es minimo, reduce los periodos de dosis y
promueve el alta hospitalaria. Los antiinflamatorios no esteroideos intravenosos son
atiles al minimizar la irritacion peritoneal por el &cido carbdnico. Los opioides
intravenosos util en el dolor intenso. Las técnicas regionales como es el caso de la
analgesia peridural indicada en cirugia de colon, cirugias por obesidad mérbida o en
pacientes con enfermedad pulmonar previa. (Santeularia, & et al, 2009)

La analgesia de las intervenciones de hernias; una variedad de estudios que
comparan la anestesia local con la espinal como métodos anestésicos demuestran la
efectividad de la analgesia postoperatoria mejor que la anestesia local. Donde se
observaron menos complicaciones postoperatorias. Analgesia en intervenciones de
colon; consigue retomar el retorno del estado funcional y psicoldgico, reduciendo el
ileo paralitico, y el estrés de la cirugia. La analgesia y anestesia son importantes en la
rehabilitacion. La analgesia peridural toracica con opioides y anestésicos locales

promueve un eficiente control y una deambulacion temprana.
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VARIABLE Y SU OPERACIONALIZACION

Ventajas de la analgesia peridural continla vs analgesia intravenosa
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Sexo Masculino
Provocan la falta o supresion de Femenino
toda sensacién dolorosa, sin Edad < 65 afos
pérdida de los restantes modos Caracteristicas >65 anos
Raza Negra
de la sensibilidad; al logra un Generales de los
Mulata
I nalgési n i ri .
bloqueo analgésico en casi usuarios Montubia
VENTAJAS DE | cualquier nivel de la columna Mesi
LA ANALGESIA | 0 estiza
PERIDURAL ' Blanca
CONTINUA VS Antecedentes Diabetes
ANALGESIA Patologicos Hinertensid
INTRAVENOSA Personales Ipertension

Otra

Estado Emocional

Fisioldgico: duracion,
localizacion.

Sensitiva: intensidad.

Cognitiva: experiencias previas.

Colgajos de piel
(Dermolipectomia)

Abdominal
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Diagnostico
Preoperatorio

Hernia

Inguinal
Femoral
Umbilical

Epigéstrica

Apendicitis

Aguda

Crodnica

Colecistitis

Aguda

Crobnica

Abdomen Agudo

Inflamatorio
Perforativo
Hemorragico
Obstructivo intestinal
Obstructivo vascular

Torsion

Sobrepeso

Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado 111 (mdérbida)
Obesidad grado IV (extrema)
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Uroldgicos

Hipertrofia prostatica
Incontinencia urinaria
Estrechez de uretra

Extirpacion de célculos

Tipos de Analgesia

Analgesia Intravenosa

Tramadol + ketorolaco
Tramadol + Diclofenaco

Metamizol + ketorolaco

Analgesia Peridural

Continua

Bupivacaina 0.25% + opioide
(fentanyl) en bolo c/4 h (4cc)
Bupivacaina 0.03% + opiodes
(fentanyl)por bomba pca
Bupivacaina 0.125% + opioide

(fentanyl) por bomba de pca

Escala Visual Analoga

0 = sin dolor

1 -3 =dolor leve

4 — 6 = dolor moderado
7 —9 =dolor severo

10 = dolor intenso
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Valoracion Analgeésica

Escalera analgésica de
la OMS

Escalén |

Analgésicos no opioides +
Coanalgésicos

Escalon Il

Opioides debiles +
Coanalgésicos + Escalon |
Escalon 111

Opioides potentes +
Coanalgésicos + Escalon |
Escalén VI

Métodos Invasivos +

Coanalgésicos

Complicaciones

farmacoldgicas

Opioides

Depresion respiratoria
Sedacion

Disminucion de la motilidad
gastrica

Prurito

Estrefiimiento

Nauseas y Vomitos
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Anestésicos Locales

Hipotension
Retencion urinaria
Rasht

Urticaria

Eritema

Toxicidad

Analgésicos no

esteroideos

Alteracion de la Hemostasia
Alteracion Renal
Hemorragias gastricas e

intestinales
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CAPITULO I
DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

La presente es un estudio descriptivo-prospectivo. Al ser una investigacion que se
fundamenta en la referencia bibliografica y en todos sus elementos que reafirman el
valor del estudio; asi como es un estudio realizados por el tiempo concordado siguiendo
los lineamientos de la investigacion, permitiendo la adecuada recoleccion de los datos a

investigarse.

LINEA DE INVESTIGACION

Procesos Terapéuticos

AREA DE ESTUDIO

Comprende el Area de quir6fano perteneciente al Hospital Instituto Ecuatoriano
Seguridad Social, Portoviejo. Este Hospital, cuenta con personal calificado y capacitado
para el tratamiento y manejo de los pacientes sometidos a cirugia abdominales.

UNIVERSO
El universo lo conforma 225 pacientes que se sometieron a cirugia abdominales en el

Hospital Instituto Ecuatoriano Seguridad Social, en el periodo de enero- junio 2014.

MUESTRA

Segun la formula estandar:

. Z%.p.q.N
(Z)%.p.q + e2N

En donde:

n=?

N = 225 (Poblacion absoluta)
p = 0,5 (50% &rea bajo la curva “probabilidad a favor™)

g =0,5 (50% area complementaria bajo la curva “probabilidad a favor”)
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e = 0,05 (5% de error de muestra)
Z =1,96 (Nivel de confianza= 95%)

_ Z%.p.q.N
(Z)%.p.q + N.e?

n

~ (1,96%).(0,5). (0,5). (225)
"= (1,962).(0,5). (0,5) + (225). (0,052)

n =142
La muestra correspondio6 a 142 pacientes

MODALIDAD DE INVESTIGACION
CRITERIOS DE INCLUSION

Se considera dentro de este estudio los datos bibliograficos, estadisticos que nos
puedan brindar las historias clinicas asi como también una encuesta personalizada con
cada uno de los usuarios sometidos a cirugia abdominal, en el periodo comprendido de

enero junio 2014,
CRITERIOS DE EXCLUSION

Fueron excluidos de este estudio todos los pacientes pediatricos (menores de 18
afios) debido a la poca utilizacion de la técnica asi como también la dificultad en cuanto
a la recaudacion de la informacién, y su falta de cooperacion. Ademas no fueron
tomados en cuenta los pacientes que no sean sometidos a cirugia abdominales. Asi
como también fueron descartadas las cirugias ginecoldgicas al ser un tema de estudio

aparte.

METODOS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Para la recoleccion de datos se conto tanto con apoyo institucional, como por parte

de los pacientes en este estudio.

Para la recoleccion de los datos se conto con una ficha personalizada (ANEXO 1)
donde se recolectaba la informacion que el paciente referia y se valoraba el dolor el dia

posterior a la cirugia; ademas se contd con el programa MIS (ANEXO 2) que es un
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sistema informatico utilizados en el hospital donde se pudo percatar los analgésicos
utilizados; asi como también se contd con los record de anestesia (ANEXO 3) los cuales
fueron dtiles para recoger informacion importante sobre las técnicas analgésica
utilizadas intra operatoriamente; ademas se contdé con un consentimiento informado

(ANEXO 4) donde el paciente asumio ser parte del trabajo investigativo.

Se utiliz6 el programa anti-plagio viper y URKUND para corroborar la autenticidad
de la investigacion y respaldar a su autor sobre el tema redactado.

La informacion recolectada fue organizados, interpretados y tabulados; para ser
analizados fueron colocados en tablas y graficos empleando el programa Microsoft

Excel para su posterior redaccion en el programa Microsoft Word

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
RECURSOS HUMANOS

Personal del Area de quir6fano del Hospital Instituto Ecuatoriano De Seguridad Social,

Portoviejo.
Investigador

Director de Tesis.
Tribunal de Evaluacion y Seguimiento.
RECURSOS FISICOS
Hojas Papel bond.
Boligrafos.

Copias.

Computadora.

Cd.

Flash memory.

Internet.
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Transporte.
RECURSOS INSTITUCIONALES

Area de quir6fano y hospitalizacion del Hospital Instituto Ecuatoriano De Seguridad

Social, Portoviejo
Universidad Técnica de Manabi.

Facultad de Ciencias de la Salud
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PRESENTACION DE RESULTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION ESTADISTICA
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GRAFITABLA Ne 1

SEXO Y EDAD COMO FACTORES PREDISPONENTES EN LOS USUARIOS
SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO ECUATORIANO
DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO-JUNIO 2014

Sexo Masculino Femenino

Edad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

18-27 7 11% 11 14%
28-37 12 19% 19 24%
38-47 13 21% 20 25%
48-57 12 19% 14 18%
58-65 7 11% 9 11%
> 65 12 19% 6 8%
Total 63 100 79 100

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Sexo y Edad

30

24% 25%
(o)

25
199 217 19% 19%
20 8% >
15 14% = Masculino
119 11%1% )
H Femenino
10
5
0

te¥(9)
18-27 28-37 38-47 48-57 58-65 > 65

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta fue conocer la edad y el sexo de los pacientes sometidos
a cirugias abdominales. Segun los datos del grafico y de la tabla podemos observar que
la edad que més resalto fue de 38-47 afios con 13 pacientes (21%) de sexo masculino y
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con 20 paciente (25%) de sexo femenino; seguido de 28-37 afios con 12 pacientes
(19%) de sexo masculino y 19 pacientes (24%) de sexo femenino; luego de 48-57 afios
con 12 pacientes (19%) de sexo masculino y 14 pacientes (18%) de sexo femenino; a
continuacion de 18-27 afios con 7 pacientes (11%) de sexo masculino y 11 pacientes
(14%) de sexo femenino, seguido de 58-65 afios con 7 pacientes (11%) de sexo
masculino y 9 pacientes (11%) de sexo femenino; y por ultimo > 65 afios con 12

pacientes (19%) de sexo masculino y 6 pacientes (8%) de sexo femenino.

De acuerdo a lo expuesto la edad mas sobresaliente es de 38-47 afios; entonces
podemos indicar que la poblacién en estudio segun su edad no tendria razon de
presentar dolor; segun indica Soler, & et al, (2001) los pacientes de mayor edad
solicitan mayor analgesia, y como indica NIH (2014) las personas de la tercera edad
pueden reaccionar de una forma mas lenta a los tratamientos, sustentdndose que la edad
menor a 65 afios no tiene problemas con la analgesia. Entre el sexo mas frecuente fue el
femenino segun indica Soler, & et al, (2001) en un estudio realizado las mujeres
presentaron mayor dolor en cirugias urolégicas, mientras que NIH (2014) no aprueba
un sexo en especial al no identificarse de forma concreta su origen y sus diversas formas
de presentacion, entonces podemos indicar que el personal de estudio puede estar

expuesto al dolor.
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GRAFITABLA Ne 2

RAZA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO-

JUNIO, 2014

Raza Frecuencia  Porcentaje
Negra 0 0%
Mulata 0 0%
Montubia 0 0%
Mestiza 140 99%
Blanca 2 1%
Total 142 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.

Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Raza

120

100

99%

80

60

40

20

0% 0%

0%

Negra Mulata Montubia Mestiza

1%

Blanca

= Negra

® Mulata
Montubia

m Mestiza

m Blanca

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.

Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta fue conocer la raza con mayor influencia en los
pacientes sometidos a cirugias abdominales. De los datos en la tabla y en el gréfico
se visualiza que la raza que resalto fue la mestiza con 140 pacientes (99%); seguido
por la blanca con 2 pacientes (1%); mientras las razas negra, mulata y montubia con

0 pacientes (0%)

Segun lo expuesto podemos indicar que raza mestiza es el mas sobresaliente,
mientras que la raza negra no presento incidencia, por lo tanto su predisposicion al
dolor no estara aumentada, como indica Soler, & et al, (2001) en un estudio realizado
para determinar los factores relacionados con la presentacion del dolor; demuestran

que la raza negra presenta mayor dolor al ser comparada con la raza blanca.
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GRAFITABLA Ne 3

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LAS PERSONAS SOMETIDAS A
CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014

Antecedentes  Frecuencia Porcentaje
Patolégicos
Hipertension 17 15%
Diabetes 5 4%
Asma 2 2%
Hipotiroidismo 1 1%
Sin Patologia 87 78%
Total 112 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Antecedentes Patologicos Personales

90 5
50 78%
70
60
50
40

30 -
50 | 15%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es de conocer los antecedentes patologicos de los
pacientes sometidos a cirugias abdominales. De los datos mostrados en la grafico y la

tabla podemos observar que solo 17 pacientes (15%) presento hipertension, luego 5
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pacientes (4%); luego la diabetes con 5 pacientes (4%); seguido por el Asma con 2
pacientes (2%); por ultimo el hipotiroidismo con 1 paciente (1%); en comparacion con
los pacientes que no presentaron patologia con 87 pacientes (78%).Segln lo expuesto
podemos indicar que la mayoria de pacientes no presentan una patologia de base

importante que altere los alcances analgésicos.

Segun lo expresado podemos indicar que la poblacion sobresaliente del estudio no
presento patologia alguna, por lo que no deberian presentar expresion dolorosa, pero la
patologia que resalto entre las nombradas estuvo la hipertension y segun indica NIH.
(2014) que el sistema inmunolégico se altera cuando existen enfermedades crénicas y
este es el encargado de la adecuada reparacion de los tejidos; al alterarse se retrasaria el

proceso de cicatrizacion.
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GRAFITABLA Ne 4

ANTECEDENTES ANESTESICOS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
PORTOVIEJO ENERO-JUNIO 2014

Antecedentes  Frecuencia Porcentaje
Anestésicos

Si 23 16%
No 119 84%
Total 142 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Antecedentes Anestesicos
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es de conocer los antecedentes anestésicos de los
pacientes sometidos a cirugias abdominales. De lo mostrado en la tabla y grafico se
muestra que 119 pacientes (84%) no presentaron antecedentes de anestesia previa, y 23

pacientes (16%) si presentaron antecedentes anestésicos.

Segun lo expuesto podemos indicar que la gran parte de pacientes tuvieron que
experimentar por primera vez una anestesia y por lo tanto el estrés propio del
procedimiento a realizarse. Segun expone Machado, & et al, (2013) las experiencias

previas de dolor alteran la percepcién dolorosa.
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GRAFITABLA Ne 5

COMPLICACIONES ANESTESICAS EN PROCEDIMIENTOS PREVIOS DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO-JUNIO 2014

Complicaciones  Frecuencia  Porcentaje
Anestésicas

Si 0 0
No 23 100
Total 23 100

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Complicaciones Anestesicas
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100%

0%

fa ¥ AL

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta sub-pregunta es de conocer las complicaciones de antecedentes
anestésicos previos. De los datos demostrados en la tabla y grafico podemos indicar que
23 pacientes (100%) no presentaron complicaciones con procesos anestésicos previos, y

ningln paciente presento complicaciones en intervenciones previas.

Segin lo expuesto podemos interpretar que este grupo de pacientes al tener
experiencias previas sin complicaciones, tendran una mejor respuesta a la analgesia.
Machado, & et al, (2013) afirman que la expresion dolorosa se relaciona con eventos

previas de postoperatorios mal controlados.
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GRAFITABLA Ne 6

TIPO DE CIRUGIA ABDOMINAL A LA QUE FUE SOMETIDO EL PACIENTE, EN
EL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO
ENERO- JUNIO 2014.

Tipo de Intervencion Frecuencia  Porcentaje
Cirugias Superficiales 30 21%
Cirugias Digestivas 95 67%
Cirugias Uroldgicas 17 12%
Total 142 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Tipo de intervencion quirurgica

80 6700
60

40
21%
12%

20

0
Cirugias Superficiales Cirugias Digestivas Cirugias Urologicas

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es de conocer el tipo de intervencién a la que fueron
sometidos los usuarios de salud. De los datos demostrados en la tabla y grafico podemos
indicar que 95 pacientes (67%) fueron sometidos a cirugias digestivas; después con 30
pacientes (21%) sometidos a cirugias superficiales y por ultimo con 17 pacientes (12%)

fueron sometidas a cirugias urologicas.

Segun lo expuesto podemos indicar que las cirugias digestivas presentaron mayor
incidencia por lo que los pacientes intervenidos estan predispuestos a presentar dolor
moderado, como expresa Soler, & et al, (2001) las cirugias oftalmolégicas son
consideradas menos dolorosas, en cambio cirugias como urologicas, traumatologicas,

las de otorrinolaringologia, las cirugias abdominales presentan un dolor moderado.
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GRAFITABLA Ne 7

DURACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL EN EL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014

Duracién Quirdrgica Frecuencia Porcentaje

< 240 minutos 137 96%
>240 minutos 5 4%
Total 142 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es conocer la duracion de la intervencion quirurgica en
los pacientes sometidos a cirugias abdominales. De la tabla y grafico expuestas
podemos indicar que 137 pacientes (96%) la duracion fue menor a 240 minutos, y 5

pacientes (4%) su duracion fue mayor a 240 minutos.

Segun lo expuesto podemos indicar que la mayoria de los pacientes tuvo tiempos
quirurgicos menores de 240 minutos, por lo que los tiempos cortos pueden favorecer de
manera positiva al postoperatorio. Soler, & et al, (2001) en un estudio realizado
destacan que la duracion de la intervencion condiciona una mayor intensidad del dolor,

entonces un menor periodo intra operatorio reduce la expresion del mismo.
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GRAFITABLA Ne 8

TIPO DE METODO ANALGESICO SEGUN LA CIRUGIA ABDOMINAL
REALIZADA EN LOS PACIENTES DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014.

Diagnosticos Tipos de Analgesia
Preoperatorios Analgesia Intravenosa  Analgesia Peridural
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Descolgamiento de la 0 0% 1 4%
piel abdominal
Hernia Inguinal 18 15% 0 0%
Hernia Femoral 0 0% 0 0%
Hernia Umbilical 11 9% 0 0%
Hernia Epigéstrica 1 1% 0 0%
Obesidad Morbida 3 17 15% 14 56%
Apendicitis aguda 12 10% 0 0%
Abdomen Agudo 11 9% 5 20%
Hipertrofia Prostatica 0 0% 3 12%
Incontinencia 8 7% 0 0%
Urinaria
Extirpacion de 3 3% 2 8%
Célculos
Extirpacién Renal 1 1% 0 0%
Colecistitis Crdnica 35 30% 0 0%
Total 117 100% 25 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Analgesia segun el diagnostico
56%

® Analgesia Intravenosa  ®m Analgesia Peridural

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es relacionar el tipo de analgesia con el diagnostico pre
operatorio en los pacientes sometidos a cirugias abdominales. De lo expresado en la
gréfica y tabla donde se observa que el diagnostico pre operatorio con mayor frecuencia
fue la colecistitis con 35 pacientes (30%) tratados con analgesia intravenosa; seguido
por las hernias inguinales con 18 pacientes (15%) tratados con analgesia intravenosa;
luego por la obesidad moérbida (manga géstrica) con 17 pacientes (15%) tratados con
analgesia intravenosa y con 14 pacientes (56%) tratados con analgesia peridural;
posterior la apendicitis aguda con 12 pacientes (10%) tratados con analgesia
intravenosa; luego el abdomen agudo (reseccion de colén) con 11 pacientes (9%)
manejados con analgesia intravenosa y 5 pacientes (20%) manejados con analgesia
peridural; a continuacién la hernia umbilical con 11 pacientes (9%) manejados con
analgesia intravenosa; después la incontinencia urinaria con 8 pacientes (7%) manejadas
con analgesia intravenosa; posterior la extirpacion de calculos urologicos con 3
pacientes (3%) manejados con analgesia intravenosa y 2 pacientes (8%) con analgesia
peridural; a continuacion la extirpacion renal con 1 paciente (1%) tratado con analgesia
intravenosa; le sigue la hernia epigéastrica con 1 paciente (1%) manejada con analgesia
intravenosa Yy por ultimo el des-colgamiento de la piel abdominal con 1 paciente (4%)

tratado con analgesia peridural.

Segun lo expuesto podemos analizar que las el diagnostico con mayor frecuencia y
que utilizaron la analgesia peridural fueron la obesidad mérbida (manga géstrica);
luego el abdomen agudo (reseccién de colon); la extirpacion de calculos uroldgicos; la
hipertrofia prostatica y el des-colgamiento de piel abdominal. El resto solo utilizaron
analgesia intravenosa. Lo que concuerda con Santeularia, & et al, (2009) que indica la
analgesia peridural para cirugias como son de colon, cirugias por obesidad morbida y en

la extraccion de calculos uroldgicos.
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GRAFITABLA Ne 9

COMBINACIONES ANALGESICAS INTRAVENOSAS UTILIZADAS EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES DEL INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014

Analgésicos Intravenosos  Frecuencia Porcentaje
Tramadol + Diclofenaco 0 0%
Metamizol + ketorolaco 0 0%
Tramadol + Ketorolaco 117 100%
Total 117 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta fue reconocer la combinacion analgesica intravenosa en
los pacientes sometidos a cirugias abdominales. De lo expresado en la tabla y grafico

podemos indicar que el 100% utilizaron tramal mas ketorolaco.

Segun lo expuesto podemos indicar que la combinacion analgesica mas empleada es
el tramal mas el ketorolaco brindando analgesia tanto central como periferica como
indica la escala analgesica. Segun Aidan, & et al, (2013) corroboran que el Escalon 11
0 dolor moderado debe de ser manejado con Opioides débiles + Coanalgésicos +
Analgésicos no opioides. Hernandez, Carmona, & Sola, (2013) sugieren entre los
opioides débiles el tramadol indicado en dolor de moderado a intenso. Katzung, & et al,
(2010) exponen entre los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos més utilizados se

tiene el ketorolaco.
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GRAFITABLA Ne 10

COMBINACIONES ANALGESICAS UTILIZADA EN ANALGESIA PERIDURAL
EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES DEL
INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO-
JUNIO 2014.

Combinaciones analgésicas con catéter peridural Frecuencia Porcentaje
Bupivacaina 0.25% + opioide (fentanyl) en bolo 0 0%
c/4 h (4cc)

Bupivacaina 0.03% + opioide (fentanyl)por bomba 0 0%
pca

Bupivacaina 0.125% + opioide (fentanyl) por 25 100%
bomba de pca

Total 25 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

Combinaciones Analgesicas con Cateter
Peridural
120
100%
100
80
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40
20
0% 0%
0
Bupivacaina 0.25% + Bupivacaina 0.03% + Bupivacaina 0.125% +
opioide (fentanyl) en opiodes (fentanyl)por  opioide (fentanyl) por
bolo ¢/4 h (4cc) bomba pca bomba de pca

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta fue reconocer el tipo de cobinacion analgesica
utilizadaen los pacientes sometidos a cirugias abdominales. De lo expresado en la tabla
y grafico podemos decir que el 100% utilizo Bupivacaina 0.125% + opioide (fentanyl)

por bomba de pca controlada por el paciente.

Segun lo descrito se puede indicar que la analgesia con Bupivacaina 0.125% +
opioide (fentanyl) por bomba de PCA, es la de eleccion en el manejo del dolor; Caba,
(2010) afirma que en cirugia abdominal mayor, la analgesia peridural con opioides y
anestésicos locales presenta una eficacia superior. Miller, & et al, (2010) indican que la
combinacion bupivacaina y fentanilo da buenos resultados al ser administrada por via

peridural.
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GRAFITABLA Ne 11

SITIO DE INSERCION DEL CATETER PARA ANALGESIA PERIDURAL EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014.

Nivel de la colocacion  Frecuencia Porcentaje
del catéter

T4-T9 0 0%
T9-L1 0 0%
L2-L4 25 100%
Total 25 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta fue reconocer el nivel de colocacion del cateter en los
pacientes sometidos a cirugias abdominales. De lo expresado en la tabla y grafico

podemos indicar que todos los 25 pacientes (100%) el nivel de colocacion fue en L2-L4.

Segn lo expresado se puede indicar que para las intervenciones quirurgicas
utilizaron niveles de L2-L4; lo que estaria contrario a lo indicado por Espinoza, &
Brunet, (2011) que recomienda en intervenciones abdominales superiores puncionar de
T4 a T9; para cirugias abdominales inferiores puncionar de T9 a L5 y para region
pélvica puncionar de L2 — L4. Pero segun lo expresado por Candia, (2009) indica que
existen factores que afectan la extension del blogueo peridural; la concentracion es un
factor determinante de la extension del bloqueo, motor sensorial y simpatico asegurando
que concentraciones bajas abarcan 2 a 4 metameras en sentido ascendente comparadas
con concentraciones altas; ademas Espinoza, & Brunet, (2011) describen la posologia
para causar un bloqueo peridural lumbar es de 1ml; nivel toracico es 0,5 ml al igual que

cervical por metamera a bloquear.
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GRAFITABLA Ne 12

COMPARACION DE LA ANALGESIA INTRAVENOSA CON LA ANALGESIA
PERIDURAL EN OBESIDAD MORBIDA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014

Escala Visual ANALGESIA INTRAVENOSA ANALGESIA PERIDURAL
Analoga Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje

0 0 0% 0 0%

1 0 0% 4 31%

2 0 0% 7 54%

3 1 6% 1 8%

4 10 59% 1 8%

5 5 29% 0 0%

6 1 6% 0 0%

7 0 0% 0 0%

8 0 0% 0 0%

9 0 0% 0 0%

10 0 0% 0 0%
Total 17 100% 13 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

ANALGESIA INTRAVENOSA VERSUS ANALGESIA
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

58



ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es comparar los valores de EVA entre la analgesia
intravenosa y la peridural en obesidad morbida en los pacientes sometidos a cirugias
abdominales. De la tabla y grafico expuesta se observa que la analgesia peridural en el
periodo postoperatorio presento con mayor frecuencia un valor EVA de 2 con 7
pacientes (54%); luego un valor EVA 1 con 4 pacientes (31%); seguido por un valor
EVA de 3y 4 con 1 paciente (8%). Segun la analgesia intravenosa se obtuvo un valor
EVA de 4 con 10 pacientes (59%); seguidos por un valor de EVA de 5 con 5 pacientes
(29%); luego presento valor de EVA de 6 y 3 con 1 paciente (6%).

Se diria entonces que segun su frecuencia un valor EVA de 2 para la analgesia
peridural y un valor de EVA de 4 para la analgesia intravenosa; Nishimori, & et al,
(2006) sugieren que la analgesia epidural proporciona mejor alivio del dolor hasta tres
dias después de la operacion. También Aidan, & et al, 2013 concuerda con la
importancia del sitio quirurgico, las cirugias toracicas y abdominales altas o por encima
del ombligo (t 10) es mas dolorosa que la cirugia abdominal bajas; y que el manejo con

catéter peridural brindara mejores resultados analgésicos.
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GRAFITABLA Ne 13

COMPARACION DE LA ANALGESIA INTRAVENOSA CON LA ANALGESIA
PERIDURAL EN ABDOMEN AGUDO EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014

Escala Visual ANALGESIA INTRAVENOSA  ANALGESIA PERIDURAL
Anéloga
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

0 0 0% 0 0%
1 0 0% 1 20%
2 1 9% 3 60%
3 3 27% 0 0%
4 5 45% 1 20%
5 2 18% 0 0%
6 0 0% 0 0%
7 0 0% 0 0%
8 0 0% 0 0%
9 0 0% 0 0%
10 0 0% 0 0%

Total 11 100% 5 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

COMPARACION ENTRE ANALGESIA INTRAVENOSA'Y
PERIDURAL

70
60
50
40
30
20

60%

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%0% 0%0% 0%0% 0% 0%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

W ANALGESIA INTRAVENOSA W ANALGESIA PERIDURAL

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es comparar los valores de EVA entre la analgesia
intravenosa y la peridural en Abdomen Agudo (reseccion de colén) en los pacientes
sometidos a cirugias abdominales. De la tabla y grafico expuesto segun la analgesia
peridural se puede describir que la mayor frecuencia de la EVA fue un valor de 2 con 3
pacientes (60%); seguido por valor de EVA de 1y 4 con 1 paciente (20%). De acuerdo
a la analgesia intravenosa podemos observar que la mayor frecuencia de EVA fue de 4
con 5 pacientes (45%); luego un valor de EVA de 3 con 3 pacientes (27%), seguido por
un valor de EVA de 5 con 2 pacientes (18%) y por ultimo con un valor de EVA de 2

con 1 pacientes (9%.)

Segun su frecuencia un valor EVA es de 2 para la analgesia peridural y de 4 para la
analgesia intravenosa. Concordando con Liu, & et al, (2014) informa que el uso de la
analgesia epidural en la cirugia colorrectal laparoscépica ayuda a proporcionar un mejor
alivio del dolor después de la operacion. Al igual que Santeularia, & et al, (2009) indica
la analgesia peridural en cirugia de colon; consigue retomar el retorno del estado

funcional y psicoldgico, promueve un eficiente control del dolor.
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GRAFITABLA Ne 14

COMPARACION DE LA ANALGESIA INTRAVENOSA CON LA ANALGESIA
PERIDURAL EN LA EXTIRPACION DE CALCULOS RENALES EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO

ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO-JUNIO 2014

Escala Visual ANALGESIA ANALGESIA
Anéloga INTRAVENOSA PERIDURAL
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

0 0 0% 0 0%
1 0 0% 0 0%
2 0 0% 2 100%
3 2 67% 0 0%
4 1 33% 0 0%
5 0 0% 0 0%
6 0 0% 0 0%
7 0 0% 0 0%
8 0 0% 0 0%
9 0 0% 0 0%
10 0 0% 0 0%

Total 3 100% 2 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis

62



ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es comparar los valores de EVA entre la analgesia
intravenosa y la peridural en Extirpacion de célculos renales en los pacientes sometidos
a cirugias abdominales. De la tabla y grafico expuesto segun la analgesia peridural se
puede describir que el 100% no presento valor en la EVA de 2; de acuerdo a la
analgesia intravenosa se puede describir que el valor EVA de 3 con 2 pacientes (67%) y

por un valor analgésico de EVA de 4 con 1 paciente (33%).

Entonces podemos indicar que segun su frecuencia el valor EVA es de 2 para la
analgesia peridural y un valor EVA de 3 para la analgesia intravenosa. Como describe
Levine, & et al, (2010) a la analgesia peridural controlada por el paciente, valora al
dolor de 1 en reposo y de 4 en movimiento. Ademas Nishimori, & et al, (2006) indica
la analgesia epidural proporciona mejor alivio del dolor después de la operacion; al
igual que Spencer, (2007) indicando una analgesia superior durante un maximo de 48
horas después de la cirugia.
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GRAFITABLA Ne 15

INCIDENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIAS ABDOMINALES EN EL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014

Efectos Analgesia Intravenosa Analgesia Peridural
Secundarios  Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Si 17 15% 1 4%
No 100 85% 24 96%
Total 117 100% 25 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es determinar la incidencia de efectos secundarios en los
pacientes cometidos a cirugias abdominales. De los demostrado en la tabla y grafico
podemos decir que la mayoria de los pacientes no presento efectos secundarios con un
87%, con una frecuencia de 124 pacientes, mientras que el valor de los pacientes que si

presentaron efectos secundarios fue de un 13% con una frecuencia de 18 pacientes.

Entonces podemos decir que las combinaciones analgésicas utilizadas son ideales al
brindar buena analgesia y un pequefio porcentaje de efectos secundarios, tal como lo
indica Levine, & et al, (2010) describiendo los efectos secundarios segun su frecuencia
tienen una reducida incidencia; ademas el uso de opioides por via intravenosa es uno de
los principales causantes de nauseas y vomitos; por via peridural los efectos secundarios
se reducen debido a las combinaciones analgesicas empleadas que potencializan la
analgesia pero reducen los efectos secundarios. (Miller, et al. 2010)
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GRAFITABLA Ne 16

EFECTOS SECUNDARIOS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS
ABDOMINALES EN EL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

PORTOVIEJO, ENERO- JUNIO 2014

Efectos Secundarios Analgesia Intravenosa  Analgesia Peridural
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Depresién respiratoria 0 0% 0 0%
Hipotension 0 0% 0 0%
Retencion urinaria 1 6% 1 100%
Cefalea 0 0% 0 0%
Mareo 4 24% 0 0%
Confusion 0 0% 0 0%
Nauseas 10 59% 0 0%
Vomitos 2 12% 0 0%
Diarrea 0 0% 0 0%
Total 17 100% 1 100%
Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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Fuente: Encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a cirugias abdominales.
Elaborado por: Rodriguez Ugalde Génesis
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ANALISIS E INTERPRETACION

El objetivo de esta pregunta es describir los efectos secundarios segln el tipo de
analgesia de los procedimientos analgésicos realizados en los pacientes sometidos a
cirugias abdominales. En la tabla y grafico se observa en la analgesia intravenosa la que
las naduseas fueron la principal efecto presentado con 10 pacientes (59%); luego el
mareo con 4 pacientes (24%); seguido por los vémitos con 2 pacientes (12%); a
continuacion la retencién urinaria con 1 paciente (6%). Mientras que en la analgesia

peridural presento 1 paciente con retencion urinaria (100%)

Entonces podemos decir que las nauseas pueden ser causadas por el farmaco
utilizado o por el mismo estrés quirargico al presentarse el dolor, entonces las nauseas y
vomitos como indica Levine, & et al, (2010) son una de las consecuencias habituales;
concordando con Miller, & et al, (2010) al indicar a las nduseas y vOmitos
postoperatorios relacionados a la administracién de farmacos opioides; ademas el
tramadol presenta mareos debido a su utilizacion. Spencer. (2007) indica en su meta-
analisis las ventajas de la analgesia peridural al reducir los efectos secundarios y

presentarse una mejoria en la recuperacion de los pacientes.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en las encuestas aplicadas a los pacientes sometidos a
cirugias abdominales, a través de lo planteado se puede concluir que:

De los pacientes sometidos a cirugias abdominales la edad de mayor influencia fue
de 38-47 afios con un 21% para el género femenino y un 25% para el género masculino;
la raza de mayor predominio fue la mestiza con un 90%; entra la patologia asociada se
encontrd la hipertension con un 17%: como antecedentes previos solo reportaron un
16%, de los cuales un 100% reporto no haber tenido inconvenientes con el problema
anestésico; la duracion del procedimiento quirargico fue alargado solo en un 4% de los
pacientes; entonces la mayor parte de los pacientes estudiados no presento factores
predisponentes previos que alteraran la expresion dolorosa.

De los diagnosticos pre operatorios manejados con catéter peridural del grupo que
manejo analgesia peridural se indica que la obesidad moérbida represento un 56% del
total permitiendo un buen manejo y utilizacién de la misma al ser recomendado su uso
en este tipo de intervenciones.

La combinacién analgésica intravenosa utilizada fue la de ketorolaco mas tramadol
con un 100%, tal como lo indica la escala analgésica en el tratamiento de dolores
moderados la alternativa administrada es muy buena y con medicamentos muy
recomendados; mientras que en analgesia peridural administrada fue la de Bupivacaina
0,25% + opioides (fentanyl) por bomba de pca con 100%, siendo una buena eleccién y
de recomendada utilizacion, administrarla por bomba permite mayor beneficio en el
paciente.

Las comparaciones analgésicas realizadas en obesidad morbida, abdomen agudo y
extraccion de calculos renales, de ambos grupo valorados; el grupo manejado con
analgesia peridural presentaron valores de EVA de 2 (60%) y el grupo manejado con
analgesia intravenosa presento valores de EVA de 4 (45%), considerandola analgesia
peridural con un dolor leve y la analgesia intravenosa con una intensidad de dolor
moderado. Describiéndose la analgesia peridural igual o inferior a 2.

Entre la incidencia de los efectos secundarios de los pacientes sometidos a cirugias
abdominales fue del 13%; de los cuales las nduseas se presentaron en la analgesia
intravenosa y solo retencion urinaria se asocid con la analgesia peridural; la analgesia
peridural mostro un 1% de complicaciones, relacionandose con una répida recuperacion
post-operatoria y una pronta alta hospitalaria
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al Ministerios de Salud Publica entre sus estrategias de tratamiento
del dolor proveer a las unidades de Salud de métodos alternativos en su manejo al igual
que capacitando a los profesionales en su adecuada utilizacion; y los diversos usos que
se le pueden dar.

Se recomienda a al Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social realizar
seminarios constantes entre los funcionarios existentes, cuando se desee introducir
nuevas técnicas o nuevos materiales a nivel del establecimiento, garantizando de esta
forma que exista un mejor manejo de los insumos o que exista utilizacion de los
mismos.

Se recomienda a la Universidad Técnica de Manabi incluir dentro de su pensum de
estudio el tema de “Nuevas técnicas y métodos de abordaje en el tratamiento del dolor”
permitiendo una actualizacion constante de las diversas variedades en el control del
dolor.

Se recomienda protocolizar como normativa que las cirugias por obesidad mérbida
(manga gastrica), de abdomen agudo (reseccién de colén), y las cirugias por extraccion
de célculos renales (cirugias uroldgicas); deben de ser manejadas con catéter peridural,
siempre y cuando el paciente no presente inconvenientes con la realizacion de la
técnica.

Se recomienda establecer y utilizar la Escala Visual Analoga como estandar para la
valoracion del dolor al ser la méas exacta, de facil utilizacion y al necesitar poco tiempo
de aplicacion en el post-operatorio.

Se recomienda monitorizar al paciente de forma continua mientras se encuentre la
analgesia peridural evitando de esta forma la presentacion de los efectos secundarios en
especial importancia la depresién respiratoria; asi como también evitando alteraciones
en la concentracion.
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PRESUPUESTO

BIENES
CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO TOTAL
UNITARIO
1 Flash memory $ 10,80 $ 10,80
1 CD $ 150 $ 1,50
Global Materiales de Oficina $ 150,00 $ 150,00
TOTAL $ 162,30
SERVICIOS
DESCRIPCION TOTAL
Transporte $ 150,00
Internet $ 120,00
Fotocopias $ 65,00
Hojas Informativas $ 10,00
Impresion de Tesis $ 300,00
Empastado de Tesis $ 60,00
TOTAL $ 705,00
PRESUPUESTO

PRESUPUESTO  TOTAL

BIENES $ 162,30
SERVICIOS $ 705,00
TOTAL $ 867,30
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CRONOGRAMA

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO |AGOSTO [SEPTIEMBRE [OCTUBRE |[NOVIEMBRE |DICIEMBRE [ENERO FEBRERO

ACTIVIDADES
1(23|4(1(2]3[4]1]|2(3]|4(1(2(3]|4|1(2(3 (4| 1|2(3|4|1|2|3[4|1]|2|3| 4] 1|23 (4|1 ]|2(3(4|1 |2 (3|4|1]|2|3]|4|1(2(3|4([1]2|3]|4

*Elaboracion del Proyecto.
*Aprobacidn del proyecto.

*Primera reunion con el tribunal de
tesis.

*Revision del proyecto

*Elaboracién del Instrumento.

*Elaboracion de Marco teorico.

*Segunda reunién con el tribunal de
Tesis

*Aplicacion del Instrumento

*Recoleccion de Informacion.

*Tercera reunion con el Tribunal de
Tesis.

*Analisis de los datos

*Tabulacién de datos

*Cuarta reunion con el Tribunal de
tesis.

*Elaboracion de Conclusiones y
Recomendaciones.

*Elaboracion de la Propuesta.

*Quinta Reunién con el Tribunal de la
Tesis

*Elaboracién del Informe Final.

*Sexta reunion con el Tribunal de
Tesis

*Revision del informe final

*Elaboracién final de la tesis

*Presentacion de la tesis.
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CAPITULO V
PROPUESTA

Protocolizacion del manejo de la Bomba de Analgesia Peridural Controlada por el
Paciente (PCA) en el dolor postoperatorio de cirugias abdominales, dirigida al personal

de quirdfano del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
JUSTIFICACION

La analgesia es un pilar importante luego de una intervencion quirurgica, al momento
de evitar un sufrimiento innecesario por parte de los pacientes sometidos a cirugias. El
dolor postoperatorio es un gran problema en especial al ser subestimado y no tener el
valor necesario, puede ser el desencadenante de una serie de impedimentos en la pronta

mejoria brindada al usar una excelente técnica analgesia.

La analgesia peridural por bomba de PCA es una gran alternativa aunque se doblegue
su uso debido a la falta de conocimientos de su manejo y de las opciones que esta nos
puede brindar al momento de iniciarse una infusién. Presenta alternativas de manejo al
requerir menores dosis e incluso disminuir el intervalo entre dosis. De esta forma se
puede brindar al paciente un control seguro y confiable de su analgesia, al igual que

permite que el personal intervenga en caso que crea conveniente.

El presente programa esta dirigido al personal médico y de enfermeria de area del
subproceso de quiréfano del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, con
el objetivo de demostrar las ventajas de la analgesia peridural por bomba de PCA e
implementar su uso en cirugias abdominales de gran intensidad, con la finalidad de
mantener el dolor en un valores inferiores y de esta forma mejorar la estadia
hospitalaria, reducira el proceso de recuperacion y existira una menor incidencia de

efectos secundarios relacionados con la morbimortalidad.

FUNDAMENTACION

Los pacientes sometidos a cirugias abdominales estan involucrados constantemente a

sufrir de dolor postoperatorio, la falta de conocimiento sobre el manejo de la bomba de
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analgesia epidural y el temor de provocar los efectos secundarios al administrarla
debido a ser de uso neuroaxial, lo convierte en un gran impedimento en el tratamiento
del dolor los que provocara un dolor innecesario y puede contribuir a los efectos
fisiopatoldgicos del dolor , lo que conllevaria a una inadecuada recuperacion,
disminucion de la rehabilitacion, mayor tiempo de hospitalizacion e incluso aumentos
de los costos hospitalarios. El uso de las bombas de PCA permite brindar bolos de
analgesia en el momento que los pacientes experimenten el dolor al permitir ademas el
uso de una infusién continua, conocer su funcionamiento les permite brindar dosis de
rescate sin el temor de provocar efectos secundarios, y de como su manejo impide que

se administren bolos continuos sin que antes transcurra un tiempo determinado.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Elaborar un protocolo sobre el manejo de la Bomba de Analgesia Peridural Controlada
por el Paciente (PCA) en el dolor postoperatorio de cirugias abdominales, dirigida al

personal de quiréfano del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Explicar el funcionamiento de la Analgesia Peridural Controlada por el Paciente en el

personal de quiréfano.

Describir y proporcionar los protocolos de manejo de la bomba de PCA entre el

personal del &rea de quiréfano para que conozcan mas de cerca su manejo.

Sefialar las ventajas mas sobresalientes en la utilizacion de la Analgesia Peridural

Controlada por el paciente.

MARCO TEORICO
Las bombas de analgesia peridural de PCA, permiten al pacientes administrarse de

dosis analgésicas cuando este las crea convenientes; estas bombas o infusores
Elastoméricos con selector de Flujo AutoSelector son de silicona con un selector de
flujo para administrar infusion a dosis continua. Los volumenes disponibles son: 100ml,
275ml. Los flujos disponibles son: Tipo “A” = 0.5mL/hr a 7.0 mL/hr, y Tipo “B” =

1.0mL/hr a 14.0mL/hr.(8 pasos). Esta es un envase unitario estéril,
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La bomba estd disefiada para infusiobn de medicamentos de forma continua
incluyendo: antibidticos, quimioterapia y medicacion para control del dolor. Vias
posibles de administracion incluyen: intravenosa, subcutanea, intramuscular y peridural,
espinal. La caracteristica especial de ellas es permitir administrar bolos de rescate al
paciente en intervalos de 15 minutos. Donde el usuario es el Unico encargado de valorar
su dolor al auto administrarse analgesia cuando lo crea adecuado; también permite al
personal que labora en esta area brindar dosis de rescate cuando lo crea conveniente

evitandose un sufrimiento innecesario del dolor.

BENEFICIARIOS
Los beneficiarios de esta capacitacion es el personal del area de quirdfano del
Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

RESPONSABLES
El personal encargado del programa de capacitacion es la egresada de la Facultad de

Ciencias de la Salud de la Carrera de Medicina: Rodriguez Ugalde Génesis Eliana.

UBICACION SECTORIAL Y FISICA
La propuesta se llevd en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de

la ciudad de Portoviejo, en el area de quir6fano. Donde se explicé el protocolo sobre el

manejo de la bomba de PCA.

FACTIBILIDAD
La presente propuesta es factible de realizar ya que se efectuara en el area de

quiréfano del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, donde se encuentra
una relacion constante con el paciente de manera especial durante las primeras horas

posteriores a la cirugia por ende explicando su manejo incentivara a su buen manejo.

DESCRIPCION DE LA PROPUESTA:
Se difundira material informativo el cual sera entregado y explicado entre el

personal de salud del area de quiréfano. EI material consto de:

CONTENIDO TEMATICO
Analgesia peridural Controlada por el paciente

Partes del Equipo
Utilizacion del equipo

Funcionamiento del equipo
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RECURSOS HUMANOS:

Autoridades del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Personal del area de quirofano del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social

Investigador

MATERIALES:
Computador.
Material Informativo
Bomba de PCA

INFRAESTRUCTURA.

Instalaciones del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Portoviejo.

RESULTADO DE LA PROPUESTA

Se capacito a un total de 15 personas del area de quirofano a los cuales se les explico
de forma el uso correcto de la bomba de PCA, junto con una descripcion de la misma,
su preparacion, y ademas las ventajas de la analgesia por este dispositivo; se resolvieron
dudas involucradas con la bomba, como fue el caso de los intervalos entre los bolos de
rescate y el bloqueo del dispositivo una vez utilizado asi como dudas en cuanto a la

posicién de la misma.
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PRESUPUESTO

CANTIDAD DESCRIPCION TOTAL
GLOBAL MATERIAL INFORMATIVO 20,00
MOVILIZACION 20,00
TOTAL 40,00
CRONOGRAMA
MESES
ACTIVIDADES Junio Julio
1 2 3 4 1 2 3 4
1 Elaboracion de la propuesta X X
2 Realizacion de material informativo X X
3 Entrega de material con protocolos de utilizacién X
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(ANEXO 1)
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS RELACIONADOS AL PACIENTE

EDAD: SEXO: Ne H. CLINICA:

RAZA: ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTECEDENTES ANESTESICOS | TIPO:

COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

PROCEDIMIENTO QUIURGICO:

DATOS RELACIONADOS CON EL MANTENIMIETO DE LA ANESTESIA

TIPO DE INTERVENCION

CIRUGIA SUPERFICIAL CIRUGIA DIGESTIVA CIRUGIA UROLOGICA

DURACION DE LA INTERVENCION | <240 min >240 min

DATOS RELACIONADOS CON LA ANALGESIA

ANALGESICOS INTRAVENOSQOS

AINES KETOROLACO

DICLOFENACO

METAMIZOL

OPIOIDES | TRAMAL

FENTANYL

ANALGESIA PERIDURAL

NIVEL DEL CATETER | T4-T9 T9-L1 L2-L4

COMBINACIONES FARMACOLOGICAS:

BUPIVACAINA 0.25% + OPIOIDE (FENTANYL) EN BOLO C/4 H (4CC)

BUPIVACAINA 0.03% + OPIODES (FENTANYL)POR BOMBA PCA

BUPIVACAINA 0.125% + OPIOIDE (FENTANYL) POR BOMBA DE PCA
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DATOS RELACIONADOS AL DOLOR POSTOPERATORIO

EN LA SIGUIENTE LINEA MARQUE CON UNA “X” DONDE CORRESPONDA

SENALE SU PERCEPCION DOLOROSA?
ESCALA VISUAL ANALOGA

Sin Dolor

10

Peor Dolor

PRESENTO ALGUN EFECTO SECUNDARIQO?

Sl

NO

AL SER SU RESPUESTA ANTERIOR “SI”

INDIQUE CUAL?

DEPRESION RESPIRATORIA

MAREO

NAUSEAS CONFUSION
VOMITOS DIARREA
ESTRENIMIENTO RASHT
RETENCION URINARIA CEFALES
PRURITO ERITEMA
HIPOTENSION URTICARIA
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(ANEXO 2)

Inicio de Sesidn

Usuvario . . . . . ¢
Contrasefia . . . :

Medical Information System

IESS

http://wwu,iess. gob, ec/es/ueb/guest/consul tas-citas-medicas © HCAM-2014

Renovar para ictuar,* http: //uwu.iess,gob.ec
' actuar para servir http://uww. hcam, gob.ec
C) COPYRIGHT IBM CORP. 1880, 2009,
Programa informatico Medical Information System (MIS) donde se
percataron las medidas analgésicas empleadas.

(ANEXO 3)

Hoja del Record de anestesia donde se tomaron de referencia las técnicas de
analgesia
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(ANEXO 4)
UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO

OE ¥
bs’%‘.\} u":_l f%

De la manera mas respetuosa, como investigadora, le informo que estoy realizando
una encuesta sobre las Ventajas De La Analgesia Peridural Continua Vs Analgesia
Intravenosa En Usuarios De Salud Sometidos A Cirugias Abdominales, la cual nos
permitira recolectar datos de usted, que aportara de manera beneficiosa en la realizacion

de esta investigacion.

Este tipo de estudio se realiza para poder valorar las ventajas posterior a recibir un
tratamiento analgésico sea este intravenoso o por via peridural continua; tomando en
cuenta el dolor que manifieste y los posibles efectos secundarios asociados a la técnica

administrada.

Su participacion es complemente voluntaria, si su respuesta es negativa no le causara

ningdn inconveniente con el servicio que actualmente esta solicitando.

Lea toda la informacién que se le ofrece en este documento y conteste todas las
preguntas, si necesita ayuda en alguna de las preguntas, solicitele al investigador que se

la explique, antes de tomar una decision.

A continuacién, firme o coloque su huella del dedo pulgar de la mano izquierda y su

numero de cédula para autorizar la realizacion de la presente encuesta.

Gracias por su colaboracion.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

FIRMA:
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Arbol del problema

Dolor

Impide la adecuada recuperacion

Falta de conocimientos por
parte del personal

Efectos secundarios

Aumenta la estadia hospitalaria

Mal uso de

la bomba

cirugias abdominales

Protocolizacion del manejo de la Bomba de Analgesia Epidural Controlada por el Paciente en el dolor postoperatorio de

Reducen efectos secundarios

Reduce la actividad por parte de enfermeria

Mejora la satisfaccion del paciente

Promueve la recuperacion

Disminuye el tiempo de
hospitalizacion
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Andlisis de los involucrados

GRUPOS INTERESES RECURSOS Y PROBLEMAS
MANDATOS PERCIBIDOS
Usuarios de Manejo adecuado del | RECURSOS Sufrimiento
salud dolor post operatorio | Humanos, materiales inadecuado.
Efectos secundarios
MANDATOS Incremento de loa
Utilizar la escala visual | estadia hospitalaria
analoga como indicador
del tratamiento del dolor.
Personal de Funcionamiento de la | RECURSOS Desconocimiento.
salud bomba de PCA Humanos, materiales Falta en la
administracion  de
MANDATOS dosis de recate.
Disefiar tactica para
permitir accesibilidad del
conocimiento de la bomba
de pca
Autoridades de | Profundizar la | RECURSOS
la Universidad | tematica sobre nuevas | Humanos, materiales Educacion confinada
Técnica de técnicas en el
Manabi tratamiento del dolor | MANDATOS

Implementar un tema sobre
nuevas técnicas en el
manejo del dolor pensum
de estudios de la Carrera
de Medicina

Investigadores

Incrementar el
confort de los
usuarios de salud

intervenidos
quirdrgicamente

RECURSOS
Humanos, materiales

MANDATOS

Desarrollar y fortalecer
conocimientos, destrezas y
gjecucién de proyectos de
accion

Cambio constante de
personal de salud.
Falta de
accesibilidad y
dialogo con personal
directivo y
administrativo
relacionado con la
falta de recursos.
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Matriz del Marco Logico

Controlada  por el
Paciente en el personal
del de quiréfano del
Hospital del Instituto
Ecuatoriano de
Seguridad Social
mediante un protocolo
establecido

alternativas de uso

Realizar un protocolo
de accion para la
correcto y adecuado
manejo de las bombas
de PCA

Dado que de esta
investigacién corresponde a
los usuarios sometidos a
cirugias abdominales,
donde se evidencio las
ventajas del uso de la
analgesia por bomba de
PCA al evitar la
presentacion  del  dolor
relacionada con su manejo.

PCA.

Mejorar la analgesia
que evitara periodos
prolongados de

hospitalizacion y pronta
recuperacion.

OBJETIVOS INDICADORES LINEA DE BASE METAS FUENTE DE
VERIFICACION
OBJETIVO
GENERAL.:
Explicar el Describir el Promover de un | Aumento de la
funcionamiento de la funcionamiento de las protocolo con el | utilizacién de
Analgesia  Peridural bomba de PCA y sus manejo de la bomba de | bombas de pca

Valores de escala
visual andloga
menores de 3
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

Instante cuando el paciente es llevado al drea de cuidados post-anestésicos,

para su posterior valoracion

Encuesta al paciente valorar la analgesia utilizando la bomba de
PCA
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REALIZACION DE LA PROPUESTA

Instantes mientras se explicaba el manejo y funcionamiento de
la bomba de PCA.

Personal recibiendo el seminario sobre el manejo de la bomba
de PCA v sus partes
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Protocolo de la Propuesta

PARTES DE LA BOMBA DE PCA

IESS EOMBA //i PINZA |

e —

\ . - PUERTODE LLENADO
- |5

CARCAZA — TAPAPUERTODE LLENADO

|

- RESERVORIO DEL. MEDICAMENTO

. \.- "( : -
» \ - [

TUBO '\ FILTRO DERETENCIONDE AIRE

L 74

AUTOSELECTOR REGULADOR DE

S ST CANDADO Y LLAVE BOTON DELBOLO
r & & + /. | PINZADECERRADO
DIAL REMOVIELE D & -4 D
. -
”~ ’-Q
CUBIERTA PROTECTORA o / -
TAPA FINAL \
- CONECTOR

Propuesta en el lado que indica sus partes para una mejor comprension
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PROCEDIMIENTO A SEGUIR

Abrir la tapa del ~.- Madiante una jeringuilla - Cerrar la tapa del “.- Dirigirse al Auto-
ststo de Benado a la solucion 3 administrar puerto de llenado Selector; abrir la cubierta

con <l medicamento protectora, y regular <l
dial removible = los mil/h

Propuesta en el lado que indica su manejo y su funcionamiento
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