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2. INTRODUCCION

El control del dolor postoperatorio es fundamental para mejorar la calidad, y a la
brevedad posible la recuperaciéon postoperatoria de los pacientes, y asi disminuir
las complicaciones que aumenten la morbilidad, mortalidad y tiempo de

hospitalizacion evitando recuerdos desagradables .

La nalbufina proporciona un mejor control analgésico, con minimos efectos
secundarios en comparacion con el resto de la familia de los opioide en el manejo
del dolor.

El dolor postoperatorio es una variante del dolor agudo; a veces mal tratado que
pudiendo durar horas o dias y producir ansiedad, malestar y angustia.
Condicionando en el individuo, a tener desagradables recuerdos que pueden
llevarlo a tratar de posponer o eludir futuros tratamientos quirdrgicos o incluso
buscar diversas opiniones medicas o tratamientos paliativos que finalmente lo

“liberen” de un nuevo procedimiento quirtrgico.

El trauma quirurgico y el dolor causan una respuesta endocrina que incrementa la
secrecion de cortisol, catecolaminas y ofras hormonas del estrés., También se
produce taquicardia, hipertension, disminucion de! flujo sanguineo regional,
alteraciones de la respuesta inmune, hiperglicemia, lipdlisis y balance nitrogenado
negativo. Todo esto juega un importante papel en la morbi-mortalidad en el
periodo postoperatorio que hace de vital importancia el adecuado manejo del dolor
en estos pacientes durante el procedimiento quirtrgico y al final de este

continuando con un seguimiento estricto de la recuperacién del mismo.

El alto costo de la hospitalizacidbn en los nosocomios particulares y la gran
demanda en los institucionales hacen enfatizar en disminuir y controlar mejor el

dolor postoperatorio .



3. ANTECEDENTE.

3.1. ANTECEDENTES GENERALES:

El dolor es una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva) secundario
a respuestas neurofuncionales que consiste en una sensacién desagradable que
indica una lesion real o potencial del cuerpo.”’

Desde el siglo 1l a.C. el opio se conocia para aliviar el dolor, sin embargo, fue
hasta el ano 1803 cuando se aislé la morfina, la cual actia a nivel de los
receptores especificos de opiaceos. También otros derivados de los opiaceos se
han ido descubriendo y actualmente son varios los utilizados para anestesia,
sedacién y como analgésico potente.>®. El dolor se presenta como una
experiencia universal en todo ser humano durante su vida y que su origen es
multicausal de tal modo que afecta su estado de salud biopsicosocial. El dolor
tiene dos componentes principales: la sensacion original y la interpretacién del
dolor o reaccidon al mismo, esto quiere decir que es una sensaciéon compuesta de
un componente sensorial y otro afectivo.® Se concluye que el dolor es una
experiencia perceptual y personal compleja, con una amplia variedad de estimulos

y de intensidad que tienen en comun ser nocivo. (1)

Hay dos direcciones para estudiar el dolor, los relacionados con elementos
fisiologicos y los que ponen énfasis en elementos psicoloégicos. De modo que, se
concluye que el dolor es un mecanismo protector del cuerpo, y que se produce
siempre que un tejido es lesionado, y obliga al individuo a reaccionar en forma
refleja para suprimir el estimulo doloroso. (1)

El “umbral del dolor’, es un estimulo minimo que activa areas sensoriales del
sistema nervioso y que genera experiencia dolorosa en el tadlamo y la corteza
cerebral. Esta “tolerancia al dolor” tiene factores que lo modifican como edad,
sexo, temperamento, fatiga, asi como un transfondo cultural familiar y hasta
espiritual. (2) La reaccion al dolor se puede dividir en conducta operativa y

reaccion de respuesta. La conducta operativa es voluntaria, incluye verbalizacién,



gesticulacion facial, acciones de huida e intento de mitigarse. Las reacciones de

respuesta son autbnomas o involuntarias e incluyen componentes

vasculares, viscerales y endocrinos. A nivel raquideo se excitan reflejos para
producir flexién o retirada, en el bulbo se evocan cambios cardiorrespiratorios y en
el hipotalamo se modifica la secrecibn de hormonas hipofisiarias. (2) En la
formacion reticular aparece el estado de alerta. El sistema limbico se relaciona con
caracteristicas conductuales al dolor. (3) La aparicion brusca asi como la
permanencia del dolor de leve a severo provoca multiples respuestas como lo son:
respuestas metabdlicas (aumento del catabolismo, hiperglucemia, lipdlisis),
cardiovasculares (aumento de la frecuencia cardiaca, de la presion arterial, del
gasto cardiaco), respiratorias (aumento del consumo de oxigeno, disminucién del
volumen corriente, disminucibn de la tos, alteraciones en la relacion
ventilacidn/perfusion, inmovilidad diafragmatica, disminuciéon de la capacidad
funcional residual), y a otros niveles (hipercoagulabilidad, fibrindlisis, alteracion
inmunolodgica, secrecion inadecuada de hormona antidiurética, aumento de la
secrecion acida gastrica, retencion de sodio y agua libre, pérdida de la

autorregulacion cerebral con riesgo de hemorragia. (2)

Anatomicamente, los receptores de dolor son terminaciones nerviosas libres y
espesas las cuales se hallan dispersas, ampliamente ramificadas y superpuestas
por lo que el dolor puede percibirse en un mismo sitio con una amplia de
sensaciones. En estos receptores tiene lugar la conversion de estimulos nocivos
como calor, frio, presidn, energia mecanica o irritante quimico en impulsos
nerviosos codificado denominandose receptores de dolor mecanosensibles,
termosensibles, y quimiosensibles.(1) El tratamiento del dolor agudo es todo un
reto para los profesionales de la salud y aun mas para los anestesiologos y
cirujanos, equipo implicado directamente en las intervenciones quirargicas de
cualquier indole, que como reaccidn secundaria causaran dolor por ser una

invasion al organismo y una lesion directa a las fibras nerviosas.(2)



Dada esta situacion, es imprescindible y prioritario otorgar una adecuada
analgesia a los pacientes postoperados que lo requieran haciendo menos agresiva

su recuperacion. (4)

El manejo del dolor postquirtrgico tiene objetivos muy especificos como lo son:

° Maximizar la funcibn minimizando los efectos del trauma
quirargico en el periodo de recuperaciéon (funcién pulmonar, deambulacién,

alimentacion, etc.).

. Prevenir y disminuir la respuesta metabdlica al estrés

quirargico en el periodo trans operatorio.

. Controlar el dolor con pocos o ningun efecto adverso
asociado.
. Promover la rapida recuperacién evitando retrasos en la

funcionalidad normal y facilitar el alta temprana (4).

) Por lo tanto, el dolor postoperatorio no debe tratarse, debe

evitarse.



3.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

El objetivo de la cirugia es aliviar la sintomatologia y evitar complicaciones. El
abordaje laparoscopico ha sido ampliamente aceptado en el tratamiento de
patologias de vesicula y conductos biliares. Las indicaciones actuales de
tratamiento quirGrgico son: dolor intenso en hipocondrio derecho que puede
irradiar a espalda, fiebre, nauseas, vomito, escalosfrios, ictericia, abdomen agudo,
litos.

La técnica laparoscépica consiste en la creacién de un neumoperitoneo, que es la
introducciéon de didxido de carbono a través de una aguja de Veress en el
hipocondrio izquierdo, posteriormente la técnica quirargica se realiza con la
introduccién a la cavidad abdominal de trocares que facilite la observacion y las
maniobras por parte del cirujano para disecar y trabajar directamente en la

vesicula y las estructuras anatomicas adyacentes.

Figura 2 Colocacion de los trocares para el abordaje laparoscépico . 1"

Para el estudio del dolor, se ha dividido atendiendo a su duracién, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, y, finalmente, segun la farmacologia, entendiendo

que se presenta posterior a una cirugia laparoscépica es un dolor agudo, limitado



en el tiempo, de tipo somatico, por que se produce por la excitacion anormal de

receptores caracterizado por ser bien localizado,

punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. Para su tratamiento se
incluye un antiinflamatorio no esteroideo (AINE). Durante las cirugias
abdominales, la manipulaciéon propia de 6rganos conformados de musculo liso,
causaran dolor tipo visceral, el cual el paciente localiza mal, es continuo y
profundo que puede irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se origind.
Frecuentemente se acompana de sintomas neurovegetativos, y responde bien al

tratamiento con opioides. (1)

En la practica medica, existe una gran dificultad para poder medir y diferenciar el
dolor de otras causas de estrés o disconformidad. El uso de tablas de medicién
acerca de la intensidad del dolor es importante para valorar la eficacia analgésica.
Estudios eficaces han encontrado que son la mejor manera para describir de

forma mas sensitiva y especifica el dolor. (6)

En la clinica se cuenta con muitiples escalas de evaluacion:

. unidimensionales: utilizan un solo tipo de parametro de evaluacion.
. multidimensionales: son las mas utilizadas ya que  asocian
parametros conductuales y fisiol6gicos como llanto, expresion facial, movimientos

corporales, calidad del suefio, consolabilidad, respuesta al tacto, respuesta verbal

o vocal. (6)

Sin embargo cuando el paciente estd bajo efectos de sedacién residual por
anestesia, la evaluacion del dolor es dificil por lo que su evaluacién del dolor es

soOlo fisiolégica, para lo cual la fabla de Evans modificada es la mas indicada: ésta



considera so6lo parametros fisiologicos como, presion arterial sistolica, frecuencia

cardiaca, sudoracion y la presencia de lagrimas.

USO DE OPIODES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO

El uso de opioides son frecuentemente usados para el tratamiento del dolor agudo
moderado a severo, esta disminucion del dolor resulta de la activacion de

receptores opioides localizados en el sistema nervioso central y medula espinal.

()

Actualmente existe un sin numero de medicamentos creados para tratar y aliviar
el dolor, dentro de este grupo se encuentran los opiodes, alcaloides naturales y

semi sintéticos derivados del opio, cuyas acciones mimetizan las de la morfina. (8)

El mecanismo de accién de la morfina y otros opioides no es conocido, aunque se
cree que esta relacionado con la imitacion de la accion de las endorfinas
endogenas produciendo una inhibicion de la actividad de la adenilciclasa. Esto se
manifiesta por una hiperpolarizacién neuronal con supresion de la descarga
espontanea y respuestas evocadas. Los opioides también interfieren en el
transporte transmembrana de iones calcio y actia en la membrana presinaptica

interfiriendo con la liberacion del neurotransmisor. (9)



Tabla 1.CLASIFICACION QUIMICA DE LOS OPIODES EN BASE A SU ORIGEN

NATURALES: Fenantrenos (Codeina, morfina, hidrocodona).

SEMISINTETICOS: Oximorfona, heroina, buprenorfina, oxicodona.

Nalbulfina, naloxona, naltrexona.

GRUPO DE FENILHEPTILAMINAS (Metadona
SINTETICOS: propoxifeno).

GRUPO DE FENILPIPERIDINAS (Alfentanil,

remifentanil, fentanil, meperidina y sufentanil).

TABLA 2. CLASIFICACION DE LOS OPIOIDES SEGUN SU AFINIDAD POR LOS
RECEPTORES.

| Fentanil,  remifentanil,  alfentanil,
AGONISTAS PUROS: morfina, hidromorfona, codeina,
tramadol, oxicodona, hidrocodona,
metadona, levorfanol.

AGONISTAS PARCIALES: Buprenorfina

AGONISTA/ANTAGONISTAS: Nalbulfina, butorfanol, pentazocina,
dezocina.




NALBUFINA

La nalbufina, es un opioide sintético agonista-antagonista derivado de N-sustituto
del agonista oximorfona y antagonista naloxona, se le considera como un potente
analgésico; que en el afno de 1956 comienza la investigacion que condujera al
desarrollo de este opioide, culminando su sintesis en 1965 y comercializada en los
Estados Unidos a principios de 1974. (9)

El nombre quimico de la nalbufina es 22-cyclopropylmethyl — 31-hydroxy-3 O-6 S.
PM 465 mol. (8)

O O rd ¥
e : L

pe

Fig. 1. Estructura quimica de la nalbufina. (7)

La unién a receptor k y y, estan asociados a canales iénicos controlando el flujo
de iones en las membranas de las células; los receptores Y y k se asocian al
aumento de flujos de potasio y los receptores k disminuyen corrientes de Ca., en
algunas células localizadas en el sistema nervioso, con disminucion de
neurotransmisores probablemente mediado por proteina G. (8)

La maxima eficacia de la nalbufina es algo menor que los agonistas puros, pero
posee un perfil de seguridad mas amplio y la propiedad de antagonizar efectos

opioides a través del receptor y quedando demostrado en la practica clinica al

9



producir reversion de la depresion respiratoria causada por morfinicos,

manteniendo la analgesia espinal, y agonista por medio del receptor k al ejercer

una analgesia profunda, miosis y sedacién con una limitada depresion respiratoria.
La nalbufina es un compuesto altamente lipofilico esta cualidad hace que se
disocie muy lentamente de sus receptores, debido a esto tiene una duracion
relativamente larga en su accidn analgésica (45-60 minutos) comparada con otros

opiaceos usados. (10)

La nalbufina es un tan potente como analgésico (similar a la morfina) y antagonista
presentando una cuarta parte de potencia que la naloxona, con baja potencia de
adiccion y minima posibilidad de producir efectos psicomiméticos.

El margen de seguridad de la nalbufina es muy ancho, presentando un efecto
techo hasta 30 mgs, con menos incidencia de nauseas y vomito que la morfina,
meperidina, buprenorfina y la pentazocina.,, produce una estabilidad
cardiovasculas empleandose frecuentemente en pacientes con cardiopatias y
analgesia en pacientes con trabajo de parto y durante el periodo expulsivo.,
reportando mejor analgesia en el sexo femenino, en comparacién con el

masculino. (12)

En un estudio comparativo de nalbufina y fentanilo se reporto un aumento
estadisticamente significativo de la presién del colédoco con el uso de este Gltimo
en comparacion con la nalbufina en donde no se observo. (8)

La dosis clinica efectiva aceptada es de 0.1--3mg/kg IV, IM, SC.

La farmacocinética de la nalbufina: latencia IV 2-3 minutos, SC menos de 15
minutos, efectos maximo IV 5-15 minutos; duracion [V/SC 3-6hrs, la vida
plasmatica media en el ser humano es alrededor de 5 hrs., depuracién 15.6-22
mil/kg/min, T1/2beta 120-210 minutos. Se metaboliza en el higado (conjugacion y
desalquilacion), eliminandose por el riidon en un 70% inalterable por orina, su

metabolito principal es 6 ceto con actividad analgésica modesta.
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La farmacodinamia aumenta la presion intracraneal, presenta reacciones de
supresion, depresion respiratoria, crisis asmatica, nauseas, vomito, espasmo del

esfinter de Oddi y cdlico biliar en menor intensidad que otros opioides.

La interaccién y toxicidad que se observa en los pacientes no morfinicos,
dependientes al administrar nalbufina es potenciar el efecto depresor de otros
opioides e hipndticos, de los anestésicos volatiles y fenotiazinas, en pacientes
narcodependientes puede generar sindrome de abstinencia , prurito,
broncoespasmo, hipotension e hipertensién.

Los efectos adversos mas frecuentes con la administracién aguda de la nalbufina
entre otros son nausea y vomito apareciendo en promedio 27% para la

administracién parenteral y 17% en la administracién subcutaneo. (7)

11



4. JUSTIFICACION

El uso de técnicas para cirugia abdominal de invasién minima en comparacion
con las cirugias clasicas a cielo abierto, han podido reducir varias formas de la
respuesta metabdlica al trauma (fase proteinica aguda, leucocitosis, IL-6, etc.),
axial como la disminucién de complicaciones pulmonares y las propias de
inmovilizacién prolongada. La mayor parte de los estudios hacen mencién de la
dramatica disminuciéon del dolor, el acortamiento de la estancia hospitalaria
después de la cirugia laparoscépica, asi como también ha disminuido el periodo
de convalecencia y esto ha tenido como consecuencia l6gica una mejoria en el
farmaco-economia a nivel mundial y las horas trabajo-hombre. Es por esto que es
imprescindible un efectivo manejo del dolor perioperatorio, que permita una
movilizaciéon temprana empleando analgesia balanceada, la cual tiene la ventaja
de ser aditiva, teniendo como ventajas la disminucion de efectos colaterales
causadas por sobredosis y/o toma desmesurada de medicamentos. El presente
estudio tiene por objeto llevar a cabo un nuevo esquema de analgesia multimodal
en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica tratando de inhibir el dolor

de tipo visceral al uso de opioides en el posoperatorio inmediato.
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5.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Ofrece mejor analgesia la nalbufina por via endovenosa en comparacion
con la nalbufina subcutdnea en pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscopica, en el Servicio de Gastrocirugia del Christus Mugerza Hospital

UPAEP, en el periodo comprendido del 1° diciembre del 2008 a 31 de diciembre
del 20097

13



6.0. OBJETIVOS.

6.1. OBJETIVO GENERAL.

Comparar la analgesia postoperatoria entre la nalbufina via intravenosa y la
nalbufina subcutanea en pacientes posoperados de colecistectomia laparoscopica,
en el Servicio de Gastrocirugia del Christus Mugerza Hospital Upaep, en el
periodo comprendido del 1° diciembre del 2008 a 31 de diciembre del 2009.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir la analgesia postoperatoria de la nalbufina via intravenosa en

los pacientes en estudio.

e Describir la analgesia postoperatoria de la nalbufina subcutanea en los

pacientes en estudio.

o Comparar estadisticamente la analgesia postoperatoria entre la nalbufina

via intravenosa y la nalbufina subcutanea en los pacientes en estudio.

14



7.0. HIPOTESIS.

7.1. Ho: No hay diferencias analgésicas entre la administracion de
nalbufina endovenosa y nalbufina subcutdnea en pacientes postoperados de

colecistectomia laparoscopica.

7.2. H1: Hay diferencia analgésica con el uso de la nalbufina endovenosa
contra la nalbufina subcutanea en pacientes post operados de colecistectomia

laparoscopica.
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8.0. MATERIAL Y METODOS.

8.1. UBICACION ESPACIO-TEMPORAL.
El presente estudio se llevo a cabo en el area de quiréfanos del Christus Mugerza
Hospital Upaep. del 1° diciembre del 2008 al 31 de diciembre del 2009.

8.2. TIPO DE ESTUDIO.

¢ Por la intervencion del investigador: INTERVENSIONISTA.

e Por la temporalidad del estudio: LONGITUDINAL.

e Por la direccionalidad del estudio: PROSPECTIVO.

e Por fa obtencion de fa informacion PROLECTIVO.

¢ Por el objetivo es COMPARATIVO en el que intervendran dos grupos.
e Por las instituciones: UNICENTRICO.

e Por el tipo de poblacion HOMODEMICO.

8.3. UNIVERSO Y MUESTRA.

8.3.1. POBLACION FUENTE.

Pacientes intervenidos quirirgicamente en Christus Mugerza Hospital Upaep.,

Puebla durante el periodo previamente mencionado.

16



8.3.2. POBLACION ELEGIBLE:

En este trabajo se administro nalbufina endovenosa y nalbufina subcutanea a
pacientes del servicio de Gastrocirugia del Christus Mugerza Hospital Upaep, los
cuales estaban programados para realizacion de colecistectoia laparoscopica
durante el periodo del 1° diciembre del 2008 a 31 de diciembre del 2009.

8.4.0. CRITERIOS DE SELECCION.

8.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

¢ Pacientes programados para colecistectomia laparoscopica.

e Género indistinto

e Pacientes que no hayan presentado complicaciones anestésico
quirdrgicas durante la cirugia.

e Pacientes con decanulacién sin complicaciones.

e Pacientes al término de la cirugia con Valoracién con Aldréte 8 6 9.

8.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes que presentaron datos de anafilaxia/alergia a cualquier

medicamento durante la cirugia.

e Pacientes que se les aplico otro tipo de analgésico al termino de Ia cirugia o

durante las 12 horas posterior a la cirugia.

e Pacientes con complicaciones a la decanulacion.

17



8.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Pacientes con insuficiencia renal, cardiaca y/o hepatica.

e Pacientes con antecedente de alergia a alguno de los medicamentos a

utilizar.

e Pacientes postoperados con estado neurolégico deteriorado.

e Pacientes obesos con indice de masa corporal mas de 35%.

e Pacientes que al término de la cirugia alcanzan valoracion con menos de
8.

8.5. TAMANO DE LAMUESTRA.

No deterministico por conveniencia.

8.6. TIPO DE MUESTREO.

No probabilistico por conveniencia secuencial.

18



8.7. DEFINICON DE VARIABLES.
e Analigesia postoperatoria.

e Tiempo de analgesia postoperatorio.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

ANALGESIA POSTOPERATORIA: es la ausencia o supresion de la sensibilidad al
dolor posterior al término del acto quirdrgico. Variable de escala cuasi-dimensional
ordinal; Obtenido y registrar por medicién directa del anestesiélogo, a cargo de la
unidad de cuidados post anestésicos en el periodo posoperatorio inmediato y cada
15, 30 y 60 minutos, posterior a la cirugia en el paciente quirtrgico del mismo
hospital. Realizdndose también en cada medicién la escala de dolor analogo

segun datos del mismo paciente.

TIEMPO DE ANALGESIA POSTOPERATORIA: duracion en el cual no hay
ninguna sensacion desagradable posterior al término de la cirugia hasta el
momento en que se presenten los primeros sintomas desagradables, atribuibles a
sensacion dolorosa. Variable paramétrica continua. Se medira con registro desde
la llegada a la unidad de cuidados postanestesicos del paciente hasta la hora en
que el paciente alcance una calificacion mayor de 3 en la escala de EVANS
modificada y cada 15, 30 y 60 minutos posterior a la cirugia en su cama de
hospitalizacion del paciente quirtrgico del mismo hospital. Realizandose también

en cada medicion la escala de dolor analogo segun datos del mismo paciente.
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VARIABLES.

Tabla 3 . Clasificacion de variables

Definicién Instrumento de
Variable Tipo Escala operacional medicion
Escala de Evans
modificada
Analgesia
Cualitativa | Ordinal Buena 0-2 Buena analgesia
postoperatoria Regular 3-5 Regular analgesia
Mala >5 Mala analgesia.
Ingreso a
Tiempo de UCPA,15, 30 Registro en tabla de
analgesia Cuantitativa | Continua 60 min. seguimiento
Baumandmetro
PAM Cuantitativa Continua mmHg automatico o manual
EKG continuo en
UCPA o por
Continua Latidos por auscultacion directa
F.C. Cuantitativa minuto con estetoscopio
Ausente
piel humeda
gotas Vision directa
Sudoracion Cualitativa | Ordinal visibles
Ojos secos
Hamedos
Visién directa
Lagrimas Cualitativa | Ordinal Fluyen lagrimas
Saturacion de Porcentaje de Con pulsioximetro
; s Continua | la saturacion de | continuo en UCPA
oxigeno Cuantitativa . Y
oxigeno hospitalizacion.
Efectos Cualitativa | Nominal Nausea _ Apz_aricic')n de efectos y
adversos Vomito Prurito | registro en tabla.

Variable Dependiente:

analgesia.

Variable Independiente: tiempo y via de administracion de nalbufina.
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8.5. ESTRATEGIA DE TRABAJO.

e Se identifico a los pacientes candidatos al estudio.

e Autorizacion del comité de investigacion de Christus Mugerza UPAEP.

e Se informo al paciente acerca del protocolo, procedimiento anestésico,
complicaciones, beneficios y se solicité su consentimiento informado.

e Se incluyé en el estudio a los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion.

e Se realiz6é monitoreo tipo 2.

e Se registr6 signos vitales basales; TA, FC, FR, PSO2, al finalizar el

procedimiento.

e Se administro Nalbufina por via parenteral al grupo A, y via subcutanea al
grupo B, al finalizar el procedimiento quirargico de coIeCIstectomla
laparoscépica, anotado la dosis y hora en el registro.

e Se dio un seguimiento longitudinal.
¢ Se registro EVANS en la unidad de cuidados postanestésicos alos 15, 30y

60 minutos con un registro promedio de las mediciones de TA, FC, FR,
lagrimas, saturacion de oxigeno y efectos adversos.

e Se tomo tiempo de permanencia en area de recuperacion postanestésicos.

e Se recolecto informacion durante el periodo ya previamente establecido,
cuantificando los casos de las dos vias de administracion.

e Se concentr6 y realizo mediciones por residente de Anestésia vy
colaboradores, los resultados se sometieron a un analisis estadistico,
discusion y conclusion.
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8.6.0. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

a) Se solicitd al paciente que cumpli6 con los criterios de seleccion,
consentimiento informado sobre el procedimiento previo a su ingreso a sala
de operaciones

b) Se consigné en la hoja de recoleccién de datos:
a. Nombre.
b. Direccion.
c. Fechay hora del procedimiento.
d. Sexo.
e. Edad.
f. Peso.
g. Estado fisico de ASA.
h. Diagnéstico.
i. Procedimiento quirtirgico.
j. Tiempo anestésico.

k. Tiempo quirtrgico.

c) Se procedid a revision de maquina de anestesia asi como dispositivo de
succion.

d) Se llevé a cabo monitoreo tipo 2; oximetro de pulso, electrocardiografo,
presion arterial no invasiva, capnégrafo, sonda Foley.

e) Se administr6 Oxigeno por catéter nasal a 3 litros por minuto.

f) Se administré ansiolitico con midazolam 10-30 mcg/kg, narcosis basal con

fentanil a 3 meg/kg, induccion con propofol 2 mg/kg, y relajacion muscular
con vecuronio 100 mvg/kg.
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9)

h)

)

k)

Se oxigené al paciente con mascarilla a flujo de Oxigeno de 3 lts. Por

minuto durante 3 minutos.

Se realiz6 laringoscopia directa e intubacion orotraqueal, conectandose a
circuito circular semicerrado, bajo control de ventilacion mecanica
controlada, con un volumen tidal de 6-8 mil/kg, relacién 1:2, FIO2 100%, FR

variable seguin condiciéon clinica transopertatoria.

Se administré6 dosis de mantenimiento de fentanilo de 2 a 5 mcg/kg/hr.,

halogenado, sevoflluorano de 2-3 CAM.

Se administré AINE, Ketorolaco a 1mg/kg. 30 minutos antes de finalizar

acto quirdrgico.

Posterior a la decanulaciéon se le administré Nalbufina a dosis analgésica
por via endovenosa o subctanea, segun corresponda el paciente al grupo

de estudio.

En la UCPA se les administré Oxigeno suplementario a 3 Its./min. De

acuerdo a protocolo establecido y registro nivel EVANS, y posteriormente a
los 15, 30, y 60 minutos.

m) Se registr6 nivel de EVANS a las 8hrs, posteriormente a las 12hrs,

anexando TA, FC, FR, y SPO2.
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8.6. MARCO MUESTRAL.
El muestreo no fue probabilistico. Se integraron los pacientes en forma

consecutiva, uno tras otro sin ceguedad. El tamafo de la muestra de 17 para el

grupo Ay 17 para el grupo B.
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9.0. RESULTADOS.

En este trabajo se midi6 y registro la intensidad de dolor posterior a la
administracion de nalbufina a través de dos vias para el grupo A se administro la
nalbufina por via intravenoso y para el grupo B, por via subcutanea. Para lo
anterior se utilizé la escala visual analoga numérica modificada (EVANS), la cual

se establece de la siguiente manera:

° 0 sin dolor

. De 1-3 dolor leve

o De 4-6 dolor moderado
. 10 dolor severo

A un grupo de 17 pacientes, se les aplico via endovenosa nalbufina (grupo A) y al
otro grupo, igual de 17 pacientes, se les aplico nalbufina subcutanea (grupo B).
En cada grupo se midi6 la intensidad de dolor (variable respuesta) y registro de
TA, FC, FR y SPO2, a los 15 minutos, 30 minutos, y 60 minutos, a partir de que

se termind la cirugia.

Los grupos se formaron considerando pacientes post operados de
colecistectomia laparoscopica que cumplian con todos los criterios de inclusion.
Al grupo A se le administr6 nalbufina endovenosa al término de la cirugia
anotando hora y dosis en tabla de registro, y al grupo B se le administr6 nalbufina

subcutanea (dosis analgésicas) al término de la cirugia anotando hora y dosis en

tabla de registro.

El objetivo de este trabajo fue comparar la analgesia en los dos grupos para
determinar si existia, o no, diferencia significativa en las dos vias de

administracion empleadas, para las dos variables; analgesia postoperatoria y
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tiempo de analgésia, junto con los signos vitales que se reportaron en, para cada

uno de los tiempos considerados en este estudio.
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10.0. ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que la escala EVANS que se utilizé para medir la intensidad del dolor es
de tipo ordinal, se considerd conveniente usar el método no-paramétrico de
Mann-Whitney.

La hipotesis estadistica que se considerd fue la siguiente:

Hy: Mpympivos =M SUBCUTANEA
H M

A INTRAVENOS A % M SUBCUTANEA

La prueba de Mann-Whitney es una prueba para comparar localidad o localizaciéon

(en este caso se usé la mediana M). Si se rechaza la hipétesis nula (H,), la

diferencia de medianas indicara que hubo diferencia significativa en la intensidad
de dolor con los dos tratamientos considerados (nalbufina intravenosa y nalbufina
subcutanea), si no se rechaza la hipétesis nula, la conclusion sera que no hubo

diferencia significativa entre los tratamientos.

Prueba de Mann-Whitney.

En términos generales, el método se basa en la comparaciéon de la suma de
rangos asignada a cada muestra. El estadistico de prueba de este método (U en
SPSS), consiste en la suma de rangos o el promedio de los rangos con el menor

valor.

Otros estadisticos de prueba que el paquete SPSS., incluye para el mismo
proposito son el estadistico W de Wilcoxon y el estadistico Z que es una
aproximacion buena a los anteriores cuando el tamafio de muestra es mayor a 10

que claramente es el caso que tenemos en este estudio.
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Estadistico de prueba de Mann-Withney (U en SPSS)

_nn+D)
2

T=S

Donde S es la suma de los rangos (jerarquias) para la muestra que tiene los

rangos mas bajos, y n es el nimero de observaciones de esa muestra.

Método Aproximado (z en SPSS).

s T—mn/2
~nm(n+m+1)/12

Donde T es el estadistico de prueba definido anteriormente y m es el nimero de
observaciones para la otra muestra. En este caso tenemos n=17y m=17.

En seguida se reportan los resultados (salidas de SPSS) para cada uno de los
tres tiempos considerados (15 minutos, 30 minutos, y 60 minutos). Se incluyen
tamafo de muestra, rango promedio, suma de medias, estadisticos de contraste

(estadisticos de prueba) y la significancia aproximada (asintética).
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RESULTADOS (NALBUFINA DESPUES DE 15 MINUTOS)

Rangos Dolor.

Rango Suma de
NALBUFINA N promedio rangos
ENDOVENOSA | 17 12.21 207.50
SUBCUTANEA 17 22.79 387.50
Total 34

Estadisticos de contraste®

DOLOR
U de Mann-Whitney 54.500
W de Wilcoxon 207.500
V4 -3.505
Sig. asintot. (bilateral) .000
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] .0012

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: NALBUFINA

Como se observa en la ultima columna de la tabla para estadisticos de contraste.

La Significancia asintotica de .000 es cero (mucho menor a .05) indicando con

esto una diferencia altamente significativa entre las dos vias de administracién.,

(nalfubina endovenosa y nalfubina subcutanea), aplicados a los
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correspondientes al final e la cirugia., para la variable intensidad de dolor cuando

se registraron los parametros 15 minutos después de la cirugia.

RESULTADOS (NALBUFINA DESPUES DE 30 MINUTOS).

Rangos
Rango Suma del
NALBUFINA N promedio rangos
DOLOR ENDOVENOSA 17 10.65 181.00
SUBCUTANEA 17 24.35 414.00
Total 34
Estadisticos de contraste”
DOLOR
U de Mann-Whitney 28.000
W de Wilcoxon 181.000
Z -4.390
Sig. asintét. (bilateral) .000
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] .000°

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: NALBUFINA

Como se observa en la ultima columna de la tabla para estadisticos de contraste,
la Significancia asintética de .000 es cero (mucho menor a .05) indicando con esto
que hubo diferencia altamente significativa entre las dos vias de administracion.,

(nalfubina endovenosa y nalfubina subcutanea), aplicados al final de la cirugia, a
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los grupos correspondientes, para la variable intensidad de dolor cuando se

. registro los parametros a los 30 minutos después.

RESULTADOS (NALBUFINA DESPUES DE 60 MINUTOS)

Rangos dolor.

Rango Suma de
NALBUFINA N promedio rangos
ENDOVENOSA| 17 10.32 175.50
SUBCUTANEA | 17 24.68 419.50
Total 34
Estadisticos de contraste®
DOLOR
U de Mann-Whitney 22.500
W de Wilcoxon 175.500
Z -4.479
Sig. asintét. (bilateral) .000
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] .000?

a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: NALBUFINA

Como se observa en la ultima columna de la tabla para estadisticos de contraste.
La Significancia asintética de .000 es cero (mucho menor a .05) indicando con

esto que hubo diferencia altamente significativa entre las dos vias de
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administracion., (nalfubina endovenosa y nalfubina subcutanea), aplicados a los
grupos correspondientes, para la variable intensidad de dolor cuando se

registraron los parametros a los 60 minutos después de la cirugia.

Escala Visual Analoga Modificada

-
<

Nivelde Dolor
fen] - N (%8 o o (w3} ~J x W

15 min. 30 min. 60 min.

Tiempo/Minutos

# ViaEndovenosa  * ViaSubcutanea

Grafica 1.
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10. DISCUSION

En el presente estudio al evaluar el dolor postoperatorio a los 15 minutos segun la
escala visual analoga (EVANS) encontramos que la Significancia asintética fue de
.000 (mucho menor a .05) indicando con esto una diferencia altamente
significativa entre las dos vias de administracién (nalfubina endovenosa y
nalfubina subcutanea). Se observdé un mejor control de dolor en los pacientes
cuando se aplicé nalfubina endovenosa. Lo cual podria deberse al efecto de
accion gue tiene la Nalbulfina por via endovenosa. De igual forma fueron menos
los sintomas registrados durante los 30 minutos y 60 minutos a favor de la

efectividad de la aplicacion de la nalbufina endovenosa.

Los pacientes que requieren tratamiento quirargico necesitan una movilidad y
deambulaciéon lo mas breve posible, por lo que el tratamiento del dolor post
quirtrgico debe ser efectivo para una pronta recuperacion del paciente, evitando
asi que los dias camas por paciente sean mayores, y que esto incremente los
gastos de hospitalizaciéon para el paciente y el recuerdo de una experiencia

desagradable por el dolor.

La nalbufina es un potente analgésico agonista-antagonista de los opiaceos que
guarda relaciéon quimica con la naloxona y con la oximorfona. Posee un potencial
analgésico equivalente mg por mg a la morfina. Produce analgesia al parecer
mediante acciones agonistas en los recepto-res opiaceos kappa y acciones
antagonistas en los receptores mu. Los receptores mu estan ampliamente
distribuidos por todo el Sistema Nervioso Central, especialmente en el sistema
limbico, talamo, cuerpo estriado, hipotalamo y mesencéfalo, asi como las laminas
I, Il, IV y V del asta posterior de la médula espinal. Los receptores kappa se ubican
principalmente en la médula espinal y en la corteza cerebral, por lo tanto, son
estos sitios y sus zonas implicadas en donde actua la nalbufina.

Después de ser administrada por via intravenosa, su accion inicia

aproximadamente a los 2 minutos. Cuando se administra por via subcutanea o
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intramuscular su efecto inicia antes de 15 minutos con presencia de dolor a la
aplicacion. La duracion de la accién anaigésica se prolonga hasta 12 horas.

La nalbufina se une a las proteinas plasmaticas en 30% aproximadamente.
Se metaboliza a nivel hepatico, con una vida media plasmatica de 5 horas. Se
excreta principalmente a través de la heces sin experimentar cambios y en 7% a
través de la orina como nalbufina sin cambios, como conjugados y como

metabolitos.
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11.0. CONCLUSIONES

En el 87% de los caso registrados, que recibieron nalbufina por via endovenosa,
se registro un control adecuado del dolor; durante los tres periodos de tiempo
registrados con menos cambios de los signos vitales y menos tiempo en la unidad
de cuidados postanestésicos que incluyo un 79% de los pacientes egresaron a la

primera hora y el 8% lo realizaron entre 1.5 hrs.

Cuando la aplicacion se realizé por via subcutanea la diferencia fue significativa
por el tiempo de distribucion del farmaco y el dolor que se reporto por la
aplicacion , con un menor control del dolor postoperatorio principalmente en los
dos primeros peridédos registrando su egreso fue entre 2 a 3 hrs después, con

efectos secundarios posiblemente como consecuencia del dolor .
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