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RESUMEN.-

Objetivo: Valorar el control del dolor postoperatorio usando dextrometorfano via
oral, e infiltracibn con lidocaina simple como analgesia preventiva en pacientes

sometidos a cirugia de abdomen.

Disefio de Estudio: El presente trabajo de investigacion es experimental,
retrospectivo, transversal, aleatorizado, controlado, sobre la analgesia preventiva
en los pacientes programados sometidos a cirugia de abdomen del 1ero de marzo
al 31 de agosto de 2010.

Resultados: El presente trabajo fue de realizado en el Hospital de la Cruz Roja
Mexicana desde el 1 de marzo de 2010 hasta el 30 de agosto de 2010, con un
universo, reflejado en el paciente quirirgicos con ASAI-ASAIl, con una muestra
de 32 pacientes para cirugia de abdomen. Se dividieron en dos grupos: En el
grupo | (Grupo Control) con 16 pacientes y en el grupo Il con 16 pacientes.

La analgesia en el posquirargico se valoro con dos escalas de dolor las cuales
destacaron en el lapso de 24 horas en diferentes horas al ingreso a la sala de
recuperacion y luego a las 4, 8,16 y 24 horas. En el lapso de 24 horas El grupo 2
alcanzo EVA 6 en un 37.5% y el grupo 1 manejo hasta EVA 3 en un 31.25%. La
desviacion estdndar en el grupo 1 alcanzo 0.23 y el grupo 2 alcanzo 5, en un
punto critico.

Conclusiones: Se determino en el grupo experimental con dextrometorfano y
lidocaina, producen cierto efecto analgésico como coadyuvantes, pero también
estos efectos se potencian con el pasar de las horas y la utilizacion de un opioide
débil.

Presentan ciertos efectos adversos poco usuales, los pacientes manejados con
pre medicacion, destacando efectos como la euforia. Por lo cual se destaca que el
estudio es adecuado para optimizar recursos y mejorar la analgesia posquirurgica.
Palabras Claves:

Analgesia preventiva, dextrometorfano, lidocaina.



ABSTRACT.-

Objective:

Rate postoperative pain control using oral dextromethorphan, and infiltration with
lidocaine simple as preventive analgesia in patients undergoing abdominal surgery.
Study Design:

The present research is experimental, retrospective, cross-sectional, randomized,
controlled trial of preemptive analgesia in patients scheduled for abdominal surgery
March 1st to August 31st 2010.

Results:

This work was conducted at the Hospital of the Mexican Red Cross since March 1,
2010 until August 30, 2010, with a universe, reflected in the surgical patient with
ASAI-ASAII, with a sample of 32 patients for tummy tuck. They were divided into
two groups: In group I (control group) and 16 patients in group Il with 16 patients.
The postoperative analgesia will appreciate two pain scales which stood in the
space of 24 hours at different times of admission to the recovery room and then at
4, 8, 16 and 24 hours. In the span of 24 hours EVA 6 to Group 2 reached 37.5%
and the Group 1to EVA 3 31.25%

The standard deviation reached 0.23 in Group 1 and Group 2 reached 5, at a
critical point.

Conclusions:

It was determined in the experimental group and lidocaine dextromethorphan
produce some analgesic effect as adjuvants, but these effects are heightened with
the passing of the hours and the use of a weak opioid.

They have some unusual side effects, patients managed with pre medication,
highlighting effects like euphoria. Hence it is noted that the study is adequate to
optimize resources and improve postoperative analgesia.

Keywords:Preemptive analgesia, dextromethorphan, lidocaine



MARCO TEORICO.-

ANTECEDENTES.

El control del dolor es uno de los pilares de anestesiologia y se define segun La
International Association for the Study of Pain (IASP) como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a lesion tisular real o potencial, o

descrita en los términos de esa lesién” (1)
CONCEPTOS.

El dolor postoperatorio es un dolor de caracter agudo que aparece
fundamentalmente a consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la
agresion quirargica. Sin embargo, hay que considerar otras posibles fuentes de
dolor, como la distensién vesical o intestinal, los espasmos musculares, durante el
acto operatorio o patologias médicas diversas, ya que todas ellas pueden afectar
al paciente y dificultar el tratamiento adecuado del dolor. (2)

Este dolor se genera tanto por mecanismos directos (seccion de terminaciones
nerviosas a nivel de las diferentes estructuras afectadas por la manipulacion
quirurgica) como indirectos, por la liberacion de sustancias capaces de activar y/o
sensibilizar los receptores encargados de procesar la sensacion nociceptiva. (3)

El nivel donde tienen lugar estos mecanismos permite distinguir tres tipos de dolor:
a) Dolor superficial o cutdneo. Es el dolor que nace de las estructuras
superficiales de la piel y del tejido celular subcutaneo.

b) Dolor somatico profundo. Se originan en los musculos huesos nervios y
otros tejidos que dan soporte a las estructuras 6seas. (4)

c) Dolor visceral. Estd ocasionado por la activacion de nociceptores por
infiltracion, compresion, distension, traccion o isquemia de visceras pélvicas,
abdominales o toracicas. Se afiade el espasmo de la musculatura lisa en visceras
huecas. Se trata de un dolor pobremente localizado, descrito a menudo como

profundo y opresivo, con la excepcion del dolor ulceroso duodenal localizado a


http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADscera

punta de dedo. Cuando es agudo se acompafia frecuentemente de
manifestaciones vegetativas como nauseas, vomitos, sudoracion, taquicardia y
aumento de la presion arterial. Con frecuencia, el dolor se refiere a localizaciones
cutaneas que pueden estar distantes de la lesion, como por ejemplo el dolor de
hombro derecho en lesiones biliares o hepaticas. (5)

También los receptores especializados, llamados nociceptores, sin olvidarnos que
nociocepcion se refiere al proceso a través del cual un estimulo nocivo produce la
percepcion de dolor por el cerebro. (3, 4,5) Los cuales se hallan en la periferie del
sistema nervioso que detectan y filtran la intensidad y el tipo de estimulo
nociceptivo . Por lo cual el estimulo nocivo se transforma (mecénico, quimico o
térmico) en una energia eléctrica por el nociceptor periférico (terminacién nerviosa
aferente libre). Este es el primer paso en el proceso del dolor, y puede ser inhibido
por los analgésicos no esteroides, los opioides y los anestésicos locales, el
fendmeno se llama transduccién. (3,6)

Posteriormente las fibras aferentes primarias (A-delta y C), que transmiten el
impulso nociceptivo hacia el asta posterior de la médula esto se da por el proceso
de transmision que se describe la propagacion a través del sistema nervioso
periférico por las neuronas de primer orden. Las fibras nerviosas involucradas
incluyen las A-Delta (rapidas) que son las responsables del dolor inicial agudo, las
fibras C (lentas) que causan el dolor secundario, sordo, pulsante y las fibras A-
Beta (tactiles) con un umbral de estimulacion mas bajo. La transmision puede ser
reducida por los anestésicos locales y los agonistas Alfa-2. (3)

Luego cuando las neuronas de primer orden realizan sinapsis con las neuronas
de segundo orden en las células del cuerno dorsal de la médula espinal. Los
neuropéptidos excitatorios (incluidos, pero no restringidos al glutamato, aspartato y
la substancia P) pueden facilitar y amplificar las sefiales de dolor en las neuronas
de proyeccion ascendente. Al mismo tiempo, el sistema analgésico descendente
(opioides, serotonérgico y noradrenérgico) sirve para amortiguar la respuesta

nociceptiva.
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La modulacion puede ser influenciada por los anestésicos locales, los agonistas
Alfa-2, opioides, antinflamatorios no esteroides, antidepresivos triciclicos y los
antagonistas de los receptores NMDA (N-Metil-D-Aspartato). (3,7)

Finalmente por el proceso de percepcion (procesamiento cortical y procesamiento
limbico). Que es la respuesta cerebral cortical a las sefiales nociceptoras que se
proyectan a través de las neuronas de 3er orden al cerebro. El dolor es capaz de
producir diversas alteraciones fisioldgicas que comprometen diversos sistemas. A
nivel respiratorio existe reduccién de la capacidad vital, del volumen corriente, del
volumen residual, de la capacidad residual funcional y del volumen espiratorio
maximo en un segundo, sobre todo en cirugias que comprometen el abdomen
superior o el torax.

Ademas existe aumento del tono muscular con consiguiente incremento del
consumo de oxigeno y produccion de acido lactico. La presencia de distencion
intestinal asociado a ileo postoperatorio, el uso de fajas o vendajes, y el dolor mal
controlado, agrava aun mas la ventilacion.

A nivel cardiovascular los efectos que se producen se determinan por la secrecion
de catecolaminas por la hiperactividad simpatica producida por el dolor, consisten
en un aumento de la frecuencia cardiaca, del volumen sistélico, de la presion
arterial media, del indice cardiaco y del consumo miocéardico de oxigeno. Por otro
lado, los trastornos vasculares secundarios al vasoespasmo y la inmovilidad
adoptada por el paciente por el miedo a aumentar el dolor, son factores que
contribuyen a empeorar la circulacion periférica y favorecer la aparicion de
trombosis venosa profunda, con el consiguiente riesgo de tromboembolismo,
especialmente en presencia de arteriosclerosis y/o insuficiencia venosa.

El dolor puede generar hipomotilidad de la uretra y de la vejiga, con la
consiguiente dificultad de la miccion. Estos efectos pueden ser muy desagradables
para los pacientes y, especialmente en el caso del ileo, pueden prolongar la

estancia hospitalaria. (8)



Entre las manifestaciones neuroendocrinas se destaca respuestas reflejas
suprasegmentarias al dolor producen un aumento del tono simpético, estimulacion
hipotaldmica, aumento de la secrecion de catecolaminas
(adrenalina,noradrenalina) y hormonas catabolicas (cortisol, ACTH, ADH, GH,
glucagon, aldosterona, renina, angiotensina Il) y disminucion de la secrecion de
insulina, testosterona y tiroxina durante el postoperatorio.

Todas estas alteraciones neurohormonales dan como resultado la aparicion de
hiperglucemia, glucosuria, retencidon de sodio y agua. Oliguria, lipolisis con
liberacion de éacidos grasos, aumento de cuerpos ceténicos y acido lactico. El
metabolismo y el consumo de oxigeno aumentan y los sustratos metabdlicos son
movilizados a partir de los depoésitos de almacenamiento.

La estimulacion hipotalamica produce un aumento de la agregacion paqueteria y
de la coagulacion sanguinea, favoreciendo la incidencia de trombosis. Se
incrementa la concentracion plasmatica de fibrinbgeno, como consecuencia del
aumento de la sintesis proteica en el higado y disminuye la fibrindlisis. (8,9)
Existen factores que modifican el dolor entre los cuales destacamos:

1. La localizacion, la naturaleza y la duracion de la cirugia.

2. El tipo y magnitud de la incisidn y otros traumatismos quirargicos.

3. El contexto fisioldgico y psicolégico del paciente.

4. La preparacion preoperatorio psicoldgica, fisioloégica y farmacolégica del
paciente.

5. La presencia de complicaciones relacionadas con la cirugia.

6. El tratamiento anestésico antes, durante y después de la cirugia.

7. La calidad de la atencién postoperatoria.

8. El tratamiento preoperatorio para suprimir los estimulos dolorosos antes de la
cirugia (analgesia preventiva).

Existen métodos para el control de dolor. La evidencia reciente sefala las ventajas
de administrar analgésicos potentes o técnicas de bloqueo nervioso antes de la

estimulacién quirargica. (10)



Por lo cual se describe que la analgesia preventiva se basa en experimentos
cientificos que demuestran que la intervencion analgésica previa a un estimulo
nocivo, pueden reducir, o incluso evitar, el dolor subsecuente, simplificando su
tratamiento.

El concepto de “plasticidad del sistema nervioso” es esencial para la compresion
de la analgesia preventiva. La plasticidad del sistema nervioso es un proceso de
cambios estructurales y funcionales como respuesta a traumatismos u otros
estimulos. La plasticidad es posible porque el sistema nervioso no esta
preconectado ni preprogramado. (11)

En 1983, Woolf y sus colaboradores mostraron, mediante experimentos en
animales, que los impulsos nocivos que proceden de los tejidos profundos pueden
provocar grandes cambios en la excitabilidad de la médula espinal. Una vez se ha
establecido esta hipersensibilidad se necesitan grandes dosis de opiaceos para
suprimirla, mientras que administrando pequefias dosis de los mismos en la
médula espinal antes de que se produzcan esos impulsos nocivos, se previene
este estado. Sin embargo, los resultados de estudios clinicos en humanos son
dispares. Es por ello que se requieren mas estudios al respecto. (12)

Entre los términos cominmente usados en los estudios de analgesia preventiva
destacan:

Sensibilizaciéon central: Cambios persistentes en el sistema nervioso central,
después de una lesion, que dan lugar a hipersensibilidad dolorosa.
Hiperexcitabilidad central: Respuesta exagerada y prolongadas de neuronas a
entradas aferentes normales, después de un dafio tisular.

Tratamiento preincisional: Tratamiento que empieza antes del inicio de la incision
quirargica.

Tratamiento postincisional: Empieza inmediatamente después del final de la

operacion. (12,13)



En cualquier estudio clinico, los dos requerimientos bésicos para una adecuada
analgesia preventiva son:

1. Verificacion de la efectividad del efecto farmacoldgico directo de un tratamiento,
por ejemplo, midiendo el grado de diferencia entre los grupos control y el tratado.
2. Extension del tratamiento antinociceptivo dentro del periodo postoperatorio
inicial, cuando la generacion del estimulo nociceptivo por el proceso inflamatorio
puede ser muy intenso durante 12 a 48 horas, dependiendo del tipo de cirugia.

La analgesia preventiva previene o reduce el dolor patolégico que es diferente del
dolor fisiolodgico en varios aspectos: es excesivo en intensidad, extension y puede
ser activado por estimulos de baja intensidad. Algunos agentes farmacoldgicos
gue no tienen ningun efecto en el dolor fisiolégico agudo, sin embargo, pueden
cambiar el curso de la sensibilizacion central y asi influir en el dolor patoldgico. Los
antagonistas del receptor N- metil-D-aspartato (NMDA) parecen tener tales
propiedades. Los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) se localizan en las
células del asta posterior de la médula espinal (ME), después de la sinapsis, son
los encargados de mediar la reaccién generada por la descarga polisinaptica de
fibras aferentes primarias nociceptivas. La activacion de los receptores NMDA se
relaciona con la transmision en fibras aferentes nociceptivas, posiblemente fibras
A deltay C (13).

La respuesta dolorosa es extremadamente compleja y puede involucrar maltiples
mecanismos (inflamatorio y neuropético, agudo y crénico) por ello podria
esperarse que ninguna droga sola, a una dosis Unica, sea efectiva en cada tipo de
paciente. (12,13)

Debemos considerar entonces dos conceptos importantes al momento de tratar el
dolor. La analgesia preventiva que indica el inicio del tratamiento antes de
desencadenar la respuesta nociceptiva, en un esfuerzo por inhibir el desarrollo de
la sensibilizacion periférica y central. Y la analgesia multimodal que es la

estrategia de combinar dos o0 mas drogas analgésicas para obtener un efecto



aditivo o sinérgico; trabajan mejor al utilizar drogas con un mecanismo de accion
diferente (bloquean una porcion diferente de la respuesta nociceptiva) y ademas
se reduce la dosis individual de las drogas (consecuentemente disminuye el riesgo
de los efectos colaterales). (14)

En este grafico destacamos como manejar el dolor gradualmente y en

combinacién con diferentes medicamentos:

ESCALERA ANAIL GESICA OMS

FARMACOS COADYUVANTES
l’

OPIOIDES
DEBILES

Dolor Moderado
1 ESCALON 2do. ESCALON Jer ESCALON

Manejando por escalones de la siguiente manera.

ler Escaldn de Tratamiento: Analgésicos no Opioides

Aqui podemos incluir a los AINES entre los cuales estan el ketorolaco la aspirina
ibuprofeno naproxeno metamizol entre muchos.

2do y 3er Escaldn de Tratamiento: Analgésicos y Opioides

Agonistas: mu, delta, kappa (15,16).

Fuera de lo ya mencionado existen farmacos coadyuvanytes su principal efecto es
potenciar el efecto analgésico de otras drogas, o tratar sintomas presentes en los
pacientes: Los antidepresivos triciclicos, los anticonvulsivantes, neurolépticos, los
ansioliticos, corticoides y Inhibidores de N-Metil-D-Aspartato entre los que

destacan la Ketamina y dextrometorfano. (17)



DEXTROMETORFANO

Antitusigeno no opioide y un blogueante no competitivo de los receptores NMDA.
(18)

Su mecanismo de accion es por antogonismo no competitivo del receptor NMDA;
por lo tanto, puede ser til para la prevencién del dolor agudo postoperatorio. Los
antagonistas NMDA previenen la induccion de la sensibilizacion central y pueden
abolir la hipersensibilidad una vez establecida. (19)

El lugar fundamental de accion del dextrometorfano sobre el sistema nervioso
central parece ser el sistema de proyecciones talamo-neocorticales. Este sistema
deprime de forma selectiva la funcibn neuronal en zona de la corteza
(especialmente area de asociacion) y el tdlamo, a la vez que estimula de forma
simultanea zona del sistema limbico, incluido el hipocampo. Esto genera lo que se
le denomina una desorganizacion funcional de vias inespecificas en el
mesencéfalo y en las areas talamicas. (20)

Existen también evidencias de que deprime la transmision de impulsos en la
formacién reticular bulbar medial, que es importante en la transmisién de los
componentes afectivos-emocionales de la nocicepcion desde la médula espinal a
centros encefalicos superiores. Otros datos indican que el dextrometorfano ocupa
receptores de opiaceos en el encéfalo y en la médula espinal, lo que podria
explicar en parte, los efectos analgésicos. El enantiomero S (+) ha mostrado tener
cierta actividad sobre el receptor mu de opiaceos, lo que explica en parte su efecto
analgésico. Aumenta la percepcion de sensaciones no dolorosas durante la
distension gastrica, sin alterar la percepcion del dolor. Motivo que hace se
cuestione su utilidad en el tratamiento del dolor visceral. (21)

La interaccion con el receptor de N-Metil-D-Aspartato (NMDA) podria mediar las
acciones anestésicas generales asi como algunos analgésicos. Hay evidencia de

gue el dextrometorfano ejerce su efecto primero después de que el canal del
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receptor ha sido abierto, presumiblemente por estimulacion nociceptiva, lo cual
puede explicar porque el dextrometorfano produce un débil efecto analgésico en
dolores en fase aguda, pero en cambio tiene influencia sobre la hiperexcitabilidad
central en las neuronas del cuerno dorsal. Se supone que el efecto analgésico
sobre la médula espinal se debe a la inhibiciébn de la actividad neuronal de rango
dinamico amplio (RDA) del cuerno dorsal. (4,21)

Aparte de estas acciones, puede prevenir la conduccion del potencial de accion
por un efecto sobre los canales de Sodio y Potasio en las membranas nerviosas y
por lo tanto se considera que tienen propiedades de anestésico local (30).

Existen diversos estudios relacionados con el uso de dextrometorfano para el
control del dolor en paciente sometidos a cirugia desde una amigdalectomia hasta
cirugia torécica , en uno de los estudios refiere que se utilizo dextrometorfano a
90mg por via oral se demostré que disminuye el consumo de de morfina en el
postoperatorio pero asociado a la infiltracién de lidocaina simple 1,6%.Refieren
gue un 47% de los pacientes que fueron sometidos a dicho estudio no requirieron
la administracién ni de morfina ni diclofenaco.(20,21)

En otro trabajo realizado en pacientes programadas para histerectomia se
administro dextrometorfano via oral 40mg, 90 minutos antes de la cirugia se
manejo con anestesia general balanceada, siendo manejadas en el
postoperatorio con morfina en infusiébn refieren que el grupo que recibid
dextrometorfano disminuyo el consumo de morfina en un 40% a diferencia de
los que recibieron placebo hasta las 24 hrs. (22)

En pacientes adultos sometidos para amigdalectomia, se les administro de 30 a
45 mg via oral de dextrometorfano o placebo en su pre medicacion. Refieren que
el dextrometorfano de 45mg administrado tuvo valores bajos de la escala de dolor
en reposo y hasta 6 dias posteriores a la cirugia. (22)

Algunos estudios han demostrado que un tratamiento Unico preincisional

dextrometorfano, proporciona analgesia preventiva, sin embargo, otros ensayos

11



clinicos no han demostrado este efecto analgésico preventivo de la
administracion preoperatoria de dextrometorfano. Los resultados de estudios
anteriores que utilizaron dextrometorfano refieren que dosis de 30 a 45 mg VO
reduciria el dolor postoperatorio en reposo. Pero refieren que dosis hasta de 27
mg de dextrometorfano como pre medicacion, seguidas de 3 dosis posteriores a
la cirugia en el lapso de 24 horas no mejora el dolor postoperatorio. (18)

El fracaso de ciertos estudios se hace notar en relacién a la dosis para prevenir
la sensibilizacion central, o la administracion inadecuada en el momento del dolor
agudo podrian ser responsable de lo dicho. (19)

Pero fuera de lo ya mencionado se estudio que tendria un factor benéfico al
proteger a las neuronas primarias del glutamato, por lo cual tendria un efecto anti
isquémico a nivel del SNC. (20)

El dextrometorfano no se asocia: antidepresivos triciclicos, mexiletina,
antipsicoticos y bloqueantes beta adrenérgicos. Por que inhibe la recaptacion de
serotonina lo que obliga a tomar precauciones, si el paciente se encuentra
medicado con paroxetina, fluoxetina e inhibidores de la monoaminooxidasa, puede
provocar el riesgo de un sindrome serotoninérgico potencialmente letal

Los efectos secundarios comunes de dosis excesivas de dextrometrofano incluyen
boca seca, taquicardia, sensacion de calor, y la incapacidad para concentrarse. A
dosis superiores a 120 mg o alrededor de 2 mg / kg de peso corporal. Dosis mayor
de 2,5 mg/kg provocaria: Estado de ensuefio, desorientacion, despersonalizacion,
confusién, somnolencia, pérdida de la coordinacion, agitacion, el movimiento y el
habla distorcionados y aanestesia disociativa. A nivel central con sobredosis

presentan: Nistagmus, alteraciones del estado mental y ataxia. (23)
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ANESTESICOS LOCALES.

Son farmacos que bloquean la conduccion nerviosa. Puestos en contacto con un
tronco nervioso pueden causar paralisis sensitiva y motora en el area inervada, y
cuando se inyectan en la piel impiden la generacion y transmision de los impulsos
sensitivos. Todo ello de una manera reversible, con preservacion de la estructura y

funcién de los nervios y la piel. (24)

Por estas caracteristicas se utiliza la anestesia local cada vez con mas frecuencia,
sobre todo en la cirugia ambulatoria donde se necesita la aplicacion de técnicas

anestésicas que faciliten la recuperacion y la deambulacion temprana del paciente.

Dentro de las aplicaciones en cirugia hay que destacar los siguientes campos; en
cirugia a nivel de cara, en rinoplastias, incluso reducciones de mama en las
urgencias se halla Unicamente limitada por la extensién de las lesiones, siendo
Optima su utilizaciébn para el lavado, desbridamiento y sutura de heridas, la
reduccion y la inmovilizacion de fracturas y la colocacion de yesos; en la
estirpacion y reconstruccion de gran parte de los tumores de partes blandas

(fundamentalmente a nivel facial). (25)

Lidocaina. Este anestésico local aminoetilamida aparecié en el mercado en 1947
y tiene una latencia rapida. Es usado en diferentes areas de la medicina pero de
manera Optima en la analgesia de piel y de tejidos adyacentes. (21,40).La dosis
de Infiltracion y bloqueo de nervios periféricos es de 0.5-5 Mg/kg. (26)

Se considera como infiltracion local la administraciéon del anestésico en el sitio
donde se va a realizar la intervencion, por ejemplo, en los bordes de una cicatriz

antes de corregirla. Esta inyeccidn se efectla en tejidos superficiales de la dermis
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y la subdermis, por lo cual es poco frecuente observar complicaciones severas y

generalmente se realiza con gran seguridad.

Al igual que en el bloqueo local, es muy importante considerar la cantidad total de
farmaco inyectado, pues de otro modo suele sobrepasarse facilmente el limite de

las concentraciones toxicas en sangre.

Se practica para tratamiento quirdrgico de lesiones superficiales de la piel; la
inyeccion se realiza a través de habones intradérmicos preferentemente con una
aguja larga, con el fin de disminuir el nUmero de punciones. No se realiza esfuerzo
alguno en bloquear selectivamente ningun nervio, ya que ellos estaran contenidos

en los tejidos de la zona que se inyecta.

El manejo del control del dolor postoperatorio debe de estar vinculado en primera
instancia a brindar una mejor calidad de atencion hospitalaria lo que implica un
adecuado tratamiento. Es importante destacar que dicho tratamiento debe ser
precoz y eficaz, debiendo mantenerse los dias que sean necesarios, de acuerdo al
tipo de cirugia y al umbral doloroso de cada paciente. (27,28,)

La analgesia perioperatoria: Pretende evitar la sensibilizacion central y
periférica, asi como la amplificacién del mensaje nociceptivo producido por la

agresion quirargica. (29)

La analgesia postoperatoria debe realizarse en todos los periodos:

Postoperatorio inmediato (primeras 24 horas).

Postoperatorio mediato (24-72 horas).

Postoperatorio tardio (mayor de 72 horas).
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A pesar de que las técnicas quirdrgicas han mejorado, en muchos casos no se
realiza un adecuado control del dolor postoperatorio, lo que conlleva un
incremento de la estancia en el hospital y predisponer a complicaciones

Para poder tratar adecuadamente el dolor agudo postoperatorio se debe realizar
una evaluacion objetiva del mismo, para lo cual se cuentan con métodos y
escalas, dentro de los cuales estan: La escala analoga visual (EVA), escala

numeérica de valoracioén, cuestionario de Mc Gill, entre otros.

Debemos recordar que este tipo de escalas no son aplicables a todos los grupos
etarios. En el caso de dolor infantil, la medicion del dolor no ha sido facil, se han
realizado una serie de escalas para tal fin. Existiendo escalas de medicién del

dolor especificas para infantes y otras para neonatos.

Todos estos métodos pueden servir para medir la intensidad del dolor asi como
para evaluar la eficacia del tratamiento analgésico que se haya escogido para

controlar el dolor agudo postoperatorio (30).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

El uso de analgesia preventiva con dextrometorfano por via oral se asociaria a
una mejor analgesia ademas de la infiltracion con lidocaina simple al 2% en
pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general en el control del

dolor posoperatorio en un lapso de 12 horas hasta 24 horas.

Se planteo en una serie de estudios realizados con dextrometorfano el uso como
analgesia preventiva en los cuales referia La interaccion con el receptor de N-
Metil-D-Aspartato (NMDA) podria mediar las acciones anestésicas generales asi

como algunas analgésicos.

Hay evidencia de que el Dextrometorfano ejerce su efecto primariamente después
de que el canal del receptor ha sido abierto, presumiblemente por estimulaciéon
nociceptiva, lo cual puede explicar porque el Dextrometorfano produce un débil
efecto analgésico en dolores en fase aguda, pero en cambio tiene influencia sobre
la hiperexcitabilidad central en las neuronas del cuerno dorsal. Se supone que el
efecto analgésico sobre la médula espinal se debe a la inhibicion de la actividad

neuronal de rango dindmico amplio (RDA) del cuerno dorsal. (13)
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JUSTIFICACION.-

Ciertas intervenciones terapéuticas antes del estimulo doloroso, pueden prevenir

o atenuar el dolor subsecuente o disminuir el requerimiento de analgésicos,

comparando con idéntico tratamiento administrado después de producir dafio.

Los estudios basicos y clinicos de dolor han revelado que una gran proporcion de
los mecanismos que producen sefales extrafias Yy sintomas como alodinia,
hiperalgesia e hiperpatia, después de la injuria tisular, se atribuyen a excitabilidad
aumentada o sensibilizacion, deriva de los cambios biologicos en neuronas del
cuerno dorsal de la medula espinal como consecuencia de estimulos nocivos

excesivos desde los tejidos de la herida.

Lo que se podria explicar en estas circunstancias que puede prevenirse el dolor en
el postoperatorio, es decir antes de la cirugia o la incisién se podria realizar la
medicacion con diferentes farmacos para lograr en el postoperatorio una

adecuada analgesia.

Por lo cual en este estudio se realizo en base a medicamentos ya revisados en

diferentes articulos, los cuales se administraron tanto por via oral o por infiltracion.

Es el caso del dextrometorfano utilizado en muchos casos como antitusigeno pero
si se modifica la dosis, se utilizaria para provocar mejores efectos analgésicos de
opioides. En otros trabajos se realizo en pacientes programadas para
histerectomia se administro dextrometorfano VO 40mg, 90 minutos antes de la
cirugia se manejo con anestesia general balanceada ,siendo manejadas en el
postoperatorio con morfina en infusion , refieren que el grupo que recibid
dextrometorfano disminuyo el consumo de morfina en un 40% a diferencia de

los que recibieron placebo hasta las 24 hrs.(12)

17



Se considera como infiltracion local la administracion del anestésico en el sitio
donde se va a realizar la intervencion, por ejemplo, en los bordes de una cicatriz
antes de corregirla. Esta inyeccién se efectia en tejidos superficiales de la dermis
y la subdermis, por lo cual es poco frecuente observar complicaciones severas y

generalmente se realiza con gran seguridad. (17)
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HIPOTESIS.-
El Dextrometorfano a dosis de 90mg via oral y la infiltracion con lidocaina simple

como analgesia preventiva mejora el control del dolor postoperatorio y reduce el

consumo de opioides en pacientes sometidos a cirugia abdominal.
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OBJETIVOS.-

GENERAL:
Valorar el control del dolor postoperatorio usando dextrometorfano via oral y la

infiltracion con lidocaina simple como analgesia preventiva en pacientes

sometidos a cirugia de abdomen.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar el control del dolor postoperatorio mediante escala visual analoga vy

escala verbal analoga del dolor

Evaluar el consumo de opioides en el periodo postoperatorio hasta las 24 horas

Evaluar efectos secundarios relacionados al dextrometorfano: nauseas, vomito,
erupcion cutanea, trastornd gastrointestinal, excitacion nerviosa, somnolencia,

depresion respiratoria.
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METODOS.-

sistémica grave

4. Enfermedad
sistémica grave

con riesgo de
vida

5.Paciente
moribundo

6. Donador de

Organos

DISENO DE ESTUDIO: Estudio experimental, retrospectivo, transversal,
aleatorizado, controlado.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
TEORICA OPERATIVA MEDICION
SEXO Diferencia fisica | Masculino CUALITATIVA
y constitucional ]
Femenino
EDAD Tiempo Afos CUANTITATIVA
transcurrido a
partir del
nacimiento
EVENTO Manipulacion Apendicetomia CUALITATIVA
QUIRURGICO mecanica de | Colecistectomia
estructuras Plastia inguinal
anatémicas
CLASIFICACION | Condicién fisica|1. SANO CUALITATIVA
ASA para la
evaluacion de 2_‘ ,E.nfermedad
un paciente sistémica
antes de la controlada
cirugia 3.Enfermedad
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
OPERATIVA MEDICION
TEORICA
Antagonistas de | Farmaco gue | Dextrometorfano | Cuantitativa
los receptores | bloquea de forma .
o Ketamina
NMDA no competitiva
los receptores
NMDA
Anestésico Local | Farmaco gue | Lidocaina Cuantitativa
bloquea la , )
» Ropivacaina
conduccion
nerviosa de | Bupivacaina
forma temporal y
reversible

Universo del trabajo; Todos los pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo
anestesia general, comprendidos en los periodos del 1 de marzo al 30 de junio
de 2010en el Hospital Cruz Roja Mexicana.

Criterios de Inclusion.-

o Pacientes ASAIl y Il programados para cirugia abdominal que requieran

manejo anestesia general balaceada.
o Edad entre 18 y 65 afios de edad.

o Que acepten participar en el estudio, previa firma de consentimiento

informado
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o Sin antecedente de alergia al dextrometorfano y a los anestésicos locales.

Criterios de Exclusién.-

o Pacientes que utilicen inhibidores de la MAO

o Antecedente Gastritis 0 ulcera péptida documentada

o Pacientes con Asma Bronquial.

o Pacientes con oclusion intestinal.

o Pacientes con complicaciones con la técnica anestésica.

Criterios de Eliminacion.-

o Paciente que requieran cambio de medicacion previamente pactada para su
manejo.

o Pacientes que requieran mantenerse intubados al egreso.

o Pacientes que presenten complicaciones quirdrgicas.
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DESARROLLO DE PROYECTO.-
Se realizo el estudio en el Hospital de la Cruz Roja Mexicana, en el periodo
comprendido del 1ro de marzo al 31 de agosto de 2010.
Una vez programados los pacientes para cirugia abdominal, se realizé valoracion
preanestesica habitual, se ingresaron al estudio todos los pacientes que cumplian
los criterios de inclusion previa firma de consentimiento informado, posteriormente
se dividieron en dos grupos.
El grupo | se conformo con 16 pacientes y el grupo Il con 16 pacientes. En el
grupo | fueron medicados con dextrometorfano 90 mg por via oral, con 10 ml de
agua simple para deglutir la medicacion 90 minutos antes del ingreso a quiréfano.
Pero no se medica con dextrometorfano en el grupo |II.
En ambos grupos.
Al ingreso a quir6fano se monitorizo de forma no invasiva, el manejo
transanestesico se realizo de forma estandarizada bajo anestesia general
balanceada se manejo con atropina 10 a 20 ug/kg IV nalbufina 10 ug/kg IV
Benzodiacepinas (diazepam o midazolam) y relajantes musculares (vecuronio y
atracurio) e inducotres (propofol y tiopental) ademas de gases anestésicos
(isofluorano y sevofluorano) a criterio del anestesiélogo. Posterior a la intubacion y
antes de incision quirdrgica se realiza, la asepsia y antisepsia de la region donde
se procede con la incisiébn quirdrgica: Se infiltra lidocaina simple al 1.5% 10 ml
(150 mg), la cual se realiza al cargar 150 mg de lidocaina simple al 2% es decir
7.5 mly se agrega 2.5 ml de agua inyectable. Solo se realiza este procedmiento
en el grupo I. Al termino de la cirugia se administra antes de la extubacion en
ambos grupos tramadol 50 mg IV y metamizol 1.5 g IV.
En el &rea de recuperacion Se valora la escala visual del dolor y la escala verbal
del dolor, al ingreso a recuperacion, a las 4,8, 16 y 24 horas. Ademas se valora
efectos adversos que los pacientes puedan cursar en las 24 horas de estudio. Se
valora también el uso adicional de opioides en este caso se maneja tramadol cada
8 horas 50 mg IV con dosis de rescate en caso de dolor 25 mg IV, ademas se
manejo metamizol 1g IV cada 8 hrs.
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DISENO DE ANALISIS.-
Las variables cuantitativas de esta investigacion fueron analizadas en el trabajo
estadistico de EXCEL, donde se obtuvieron las siguientes medidas:
Se utilizo el promedio, la desviacion estandar, medias, medianas y porcentajes.
Para las variables se presentaron en nimeros absolutos y porcentajes.
Se utilizo cuadros y graficas en relacibn a las variables para resaltar los
resultados finales.
IMPLICACIONES ETICAS
La realizacion del presente trabajo se apego a las normas de la Ley General de
Salud con vigencia actual, que en sus articulos especificos a ética refiere:
ARTICULO 109. Es atribucion de la Comision Etica emitir la opinién técnica sobre
los aspectos éticos de las investigaciones propuestas, mediante la revision de los
riesgos, los beneficios y la carta de consentimiento en los protocolos y sus
competentes, para garantizar el bienestar y los derechos de los sujetos de
investigacion.
ARTICULO 110. Es atribucion de la Comisién de Bioseguridad emitir la opinion
técnica de los aspectos de bioseguridad de las investigaciones propuestas,
mediante la revision de las instalaciones, a fin de garantizar el resguardo de la
integridad fisica biol6gica del personal ocupacionalmente expuesto, asi como de
los sujetos de investigacion, la comunidad y el medio ambiente.
ARTICULO 111. Es atribucion de la Comision de Investigacion evaluar la calidad
técnica y el merito cientifico de la investigacion propuesta, formulando la opinion
correspondiente, y emitir la opinion de la Comisién de Etica y Bioseguridad.
ARTICULO 112. Las comisiones y las autoridades a las que estas informen
mantendran confidencialidad sobre los reportes que reciban de los investigadores,
principalmente si las investigaciones estan relacionadas con el desarrollo de
insumos, tecnologia y otros procesos aplicativos susceptibles de patentes o
desarrollo comercial.
En el presente trabajo de investigacion se realizo con el consentimiento
informado de cada paciente que participo.
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RESULTADOS.-

El presente trabajo fue de realizado en el Hospital de la Cruz Roja Mexicana
desde el 1 de marzo de 2010 hasta el 30 de agosto de 2010,

Con un universo, reflejado en el paciente quirargicos con ASAI-ASAII, con una
muestra de 32 pacientes para cirugia de abdomen.

Se dividieron en dos grupos En el grupo | (Grupo Control) con 16 pacientes y en
el grupo Il con 16 pacientes, con una paciente es excluida que no ingreso en
ningun grupo.

El sexo predominante fueron varones, 20 pacientes. (Grafica 1).

Ingresaron 17 pacientes para colecistectomia, 10 pacientes para apendicetomia y
5 pacientes para hernioplastia (Grafica 2).

Los pacientes que cursaron con EVA de 0 inmediatamente del postquirdrgico
llegaron a ser 4 del grupo | a diferencia del grupo Il que solo llegaron a 2, EVA 2
marco 4 pacientes en el grupo 2 a diferencia que el grupo | obtuvo menor nimero
de pacientes solo 2 (Grafica 4).

Posteriormente a las 4 horas del posquirdrgico; cursaron en su mayoria con EVA
de 3, de los cuales; 8 pacientes fueron del grupo Il y solo 5 pacientes en el grupo
| (Grafica 5)

A las 8 horas del postquirargico, pacientes del grupo Il presentaron EVA de 6
(3 pacientes) y EVA7 (3 pacientes), pero en el grupo | (Control) llegaron hasta
EVA de 5 (2 pacientes). (Grafica 6)

Luego de 16 horas los pacientes con mayor EVA fueron del grupo Il con EVA de
6 de 2 pacientes. Los pacientes del grupo | llegaron hasta EVA de 4 solo 1
paciente. (Grafica 7)
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Hasta las 24 horas de medicacion postquirargica los pacientes del grupo |
alcanzaron un EVA de 3, en 5 pacientes, los del grupo Il llegaron a EVA de 6, en

6 pacientes. (Grafica 8)

En relacidon a la Escala EVERA a las 4 y 8 horas alcanzaron EVERA entre leve y
Moderado, para el grupo | 12 pacientes y para el grupo Il 14 pacientes.(Grafica 9)
Efectos adversos en el grupo 1 presentaron otras causas que no fueron ni

nauseas ni vomitos en un total de 13 pacientes. (Grafica 10)

La desviacion estandar en grupo 1 alcanzo 0.23 y el grupo 2 alcanzo 5, en un

punto critico.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO
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GRAFICA 2. TIPOS DE CIRUGIA REALIZADA

COLECISTECTOMIA

HERNIOPLASTIA

APENDICECTOMIA

® GRUPO1
= GRUPO2
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GRAFICA 3. ESCALA VISUAL ANALOGA POR GRUPOS.

GRAFICA 4. ESCALA VISUAL ANALOGA POR GRUPOS A LAS O HORAS
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GRAFICA 5. ESCALA VISUAL ANALOGA A LAS 4 HORAS DE EVALUACION
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GRAFICA 6. ESCALA VISUAL ANALOGA A LAS 8 HORAS VALORANDO EL

NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO.
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GRAFICA 7. ESCALA VISUAL ANALOGA VALORANDO A LAS 16 HORAS
POR GRUPOS.
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GRAFICA 8. ESCALA VISUAL ANALOGA POR GRUPOS A LAS 24 HORAS.

EVA A LAS 24 HORAS
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ESCALA VERBAL ANALOGA VALORANDO POR GRUPOS

GRAFICA 9

VALORACION DE DOLOR POST-OPERATORIO
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m GRUPO2
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GRAFICA 10. EFECTOS ADVERSOS ASOCIADOS.

EFECTOS ADVERSOS

14

12

10

m GRUPO1

W GRUPO2

NAUSEAS VOMITOS NAUSEAS Y OTROS NINGUNO
VOMITOS

35



DISCUSION.-

Después de haber analizado los resultados obtenidos en la investigacion sobre
analgesia preventiva en pacientes de cirugia general, programados en el Hospital
de la Cruz Roja Mexicana.

Se destaca en el periodo comprendido de estudio 32 pacientes de los cuales el
mayor niumero son pacientes son programados para apendicetomia seguido por

colecistectomia y luego plastia inguinal.

La analgesia en el posquirdrgico se valoro con dos escalas de dolor las cuales
destacaron en el lapso de 24 horas en diferentes horas al ingreso a la sala de
recuperacion y luego a las 4, 8,16 y 24 horas se ha destacado en los resultados
que el grupo CONTROL (GRUPO 1), destaco con menor dolor y menor uso de

opioides en los diferentes periodos.

En las primeras horas el grupo control no incrementaba los rangos de dolor
manejaban EVA de 0 a diferencia del grupo 2, los cuales eran menos.

En las siguientes horas requirieron ciertos pacientes dosis adicionales de opioide
el cual se administro, pero se refleja que los paciente en el grupo control
alcanzaron EVA de hasta 5 en 12.5% del global de este grupo, los pacientes del

grupo 2 el maximo EVA fue de 7 en porcentaje lograron 18.75%%.
Que refiere estos datos, los pacientes con pre medicacion Yy posteriormente la

asociacion de opioide como fue en el estudio la administracion de tramadol en el

posquirdrgico provoco sinergismo y optimizo y coadyuvo con la analgesia.
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De los efectos adversos que presentaron los pacientes en el grupo control en
mayor medida otros efectos como excitacion, euforia, y despersonalizacion en un
81.25% a diferencia que el grupo 2 solo manejan en un 25%. El grupo control
todos los pacientes tuvieron algun efecto en relacion a la pre medicacion, pero el
grupo 2 curso sin efectos adversos 62.5% Ambos grupos cursaron con nauseas y

vomitos en mismo porcentaje 18.75%

Por lo cual los efectos adversos presentaron en mayor medida en los pacientes

del grupo 1 pero estos efectos diferian a los registrados en la literatura.
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CONCLUSIONES. .-

Se evalud en control del dolor post-operatorio con las escala de EVERA Y EVA

Se determino que el grupo experimental con dextrometorfano produce cierto
efecto analgésico como coadyuvante, pero también estos efectos se potencian
con el pasar de las horas y la utilizacién de un opioide débil.

Presentan ciertos efectos adversos poco usuales, los pacientes manejados con

pre medicacién, destancando efectos como la euforia.

Pero en términos generales refiriendonos a los resultados, de los pacientes que
experimentaron con analgesia preventiva cursan menor consumo de opioides o
aines en el posquirurgico, algo relevante es la utilizacion de opioides en los
pacientes que cursaron con cierto grade dolor EVERA Moderado, por lo cual hubo
sinergismo del dextrometorfano con el opioide (tramadol) y este con el Aine

(Metamizol).
Resumiendo en el lapso de 24 horas El grupo 2 alcanzo EVA 6 en un 37.5% y el

otro extremo EVA 2 solo 25%. El grupo 1 manejo hasta EVA 3 en un 31.25% EVA
243.75% EVA 1 18.75% y EVA 0 6.25%.
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RECOMENDACIONES.-

En este estudio son varios factores los que pueden influir en los resultados, pero
algo queda claro, que ambos grupos hay muchas diferencias desde el menor uso
de opioides en el posquirargico, hasta utilizarlos y generar mejor analgesia en el
grupo con pre medicacion, si es destacable que los paciente fueron manejados
con anestesia general balanceada por la razén que los pacientes con bloqueo
espinal o peridural estos pueden ser manejados por catéter peridural o el

medicamento puede inferir en los resultados del estudio.

Solo en un paciente se excluyo del estudio por efectos asociados a medicacion

para la depresion.

También destacamos que nuestra institucion por el costo de diferentes
medicamentos en este caso llamese opioide fuerte, se trata de ver y disminuir el
costo con otros medicamentos como opioides débiles o de moderada potencia.

Pero el estudio no perdi6 valor a pesar de usar estos medicamentos.

Se recomienda proseguir con nuevos estudios en el margen de la analgesia
preventiva con estos o0 nuevos medicamentos para los pacientes, no con el fin de
vender una marca sino de optimizar recursos pero beneficiar a los que cursar con

el dolor mas alla de la sala de recuperacion cuando son dados de alta.
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ANEXOS.- ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ANALGESIA PREVENTIVA: USO DE DEXTROMETORFANO VIA ORAL E
INFILTRACION CON LIDOCAINA SIMPLE PARA CONTROL DE DOLOR
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL
Caracteristicas Generales:
Fecha No.expediente Edad Sexo:__ Peso
A.S.A. Cirugia: GRUPO
AMBOS GRUPOS
Premedicacion: Metoclopramida 10 mg IV ,ranitidina 50 mg IV
GRUPO [: Dextrometorfano: 90mg Via Oral Hora:..............

Dosis de anestésico local (LIDOCAINA 150 mg al 1,5 %)

Preincisional. SI( )

GRUPO II: Sin dextrometorfano ni infiltracion.

Medicacion tras anestésica a criterios del anestesidlogo, NO USAR NI AINES NI

CORTICOIDES. Dosis total de opioide en el transanestesico
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

Uso DOSIS

INGRESO EVA ADICIONAL TOTAL DE

EVERA NAUSEA VOMITO OTROS

RECUPERACION DE OPIOIDE | OPIOIDE Y

EGRESO DOSIS Y | AINE
HORA

0 horas

4 horas

8 horas

16 horas

24 horas
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ANEXO I

HOJA DE CONSENTIMIENTO

Se me ha informado. Que el personal médico de este servicio cuenta
ampliamente con la experiencia, para mi cuidado y manejo durante mi

procedimiento y aun asi, no me exime de presentar complicaciones.

Y que soy responsable de comunicar mi decisién y lo antes mencionado a mi

familia.

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que los médicos
ANESTESIOLOGOS lleven a cabo los procedimientos que consideren necesarios
para realizar la cirugia o procedimiento médico al que he decidido someterme,
con la administracion pre anestésica del medicamento: Dextrometorfano 90mg via
oral siendo 3 capsulas, en el entendido que si ocurren complicaciones en la

aplicacion de dicho medicamento, no existe conducta dolosa.
ACEPTO CONSENTIMIENTO
NOMBRE Y FIRMA DEL ANESTESIOLOGO NOMBRE Y FIRMA DEL
PACIENTE
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO Il

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NO DOLOR DOLOR MUY INTENSO
ESCALA VERBAL ANALOGA
LEVE Dolor minimo
MODERADO Dolor moderado
SEVERO Dolor méaximo
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