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INTRODUCCION

La presente investigacion se realiz6 para hacer referencia sobre la efectividad
analgésica que produce la nalbufina y el fentanil por via endovenosa para el tratamiento
del dolor trans y postoperatorio en pacientes de 18 a 65 afios de edad asa I, 11 'Y Il
sometidos a cirugia en el Hospital Nacional de nueva Guadalupe, departamento de San

Miguel.

El proposito de esta fue evaluar la calidad analgésica de dichos farmacos para el
alivio del dolor, que requiere desarrollo continuo para depurar, explorar y abrir nuevos
caminos para mejorar las técnicas habituales. La razon que llevo a estudiar métodos mas
efectivos de analgésicas es por una proporcion grande de pacientes hospitalizados pese a

recibir analgésicos de rutina permanece con dolor de moderado a grave.

La analgésica operatoria es importante no solo por motivos humanitarios sino
porque se ha comprendido los efectos colaterales que el dolor ejerce sobre los sistemas
organicos especificos que pueden traer como resultado que no exista una recuperacion

satisfactoria, o una recuperacion bien llevada del paciente.

El documento se ha estructurado en seis capitulos, los cuales se describen a

continuacion:

XVi



El capitulo uno: Presenta el Planteamiento del Problema, éste se divide en
antecedentes de la problemética donde hace referencia como ha evolucionado el
tratamiento del dolor trans y postoperatorio en las pacientes que son sometidas a una
intervencion quirurgica. El Enunciado del Problema, en donde se formula el tema de
investigacion en forma de pregunta, luego estan los Objetivos tanto General como
Especificos que son la parte medular de la investigacién, los cuales orientaron la

realizacion del estudio.

Capitulo dos: En este capitulo se encuentra el Marco Tedrico que describe y
explica de forma amplia la teoria que respalda la investigacion y la definicion de términos

basicos que serviran para una mejor comprension del estudio.

Capitulo tres: Esta formado por el Sistema de hipdtesis, donde se presentan la
Hipdtesis de Investigacion, Nula y Alternativa, ademas se definen loa operacionalizacién

de las variables.

Capitulo cuatro: Este esta compuesto por el Disefio Metodologico conformado
por el tipo de investigacion, el universo, la muestra, tipo de muestreo, los métodos y
técnicas e instrumentos y el procedimiento, el cual muestra la estructura que se sigui6 en

la investigacion.
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Capitulo cinco: Aqui se muestra la Presentacion de los Resultados obtenidos
después de haber ejecutado la investigacion, esta formada por la tabulacion, anélisis e

interpretacion de los resultados.

Capitulo seis: En este se encuentran las Conclusiones a las que se llegaron al final
de la investigacion y las Recomendaciones que se hacen a las personas que tienen un trato

directo o indirecta con las personas sometidas a cirugia.

Finalmente se presentan las Referencias Bibliograficas que sirvieron de base para
fundamentar la investigacion. Los Anexos donde se incluyo el cronograma de actividades
de todo el proceso y la programacion a desarrollar en la ejecucion de la investigacion y
otros que sirven como referencia importante para el estudio, no omitiendo los

instrumentos que se utilizaron para la ejecucion.
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RESUMEN

La investigacion realizada durante los meses de diciembre de 2004 a marzo de
2005, trato sobre la comparacion entre fentanil y nalbufina en el tratamiento del dolor a
trans y postoperatorio en pacientes de 18 a 65 afio de edad ASA I, I1 Y 11l sometidos a
cirugia en el Hospital Nacional de nueva Guadalupe departamento de San Migue, cuya
finalidad fue investigar cual de los dos analgésicos antes mencionados es mas efectivo

para aliviar el dolor trans y postoperatorio.

Se observo que después de la administracion de la nalbufina hubo una reduccion
significativa de las dosis de tiopental sodico como inductor analgésico, contrario al
fentanil que se usaron dosis mas altas. Ademas se verificé que la mayoria de pacientes
estudiados con fentanil presentaron dolor postoperatorio, lo que ocasiond que al
transcurrir un lapso de tiempo de una hora ya les habia cumplido analgésico al 100% de
pacientes, y unas se les cumplio una segunda dosis. Contrario a la nalbufina que no
presentaron dolor postoperatorio pero que paulatinamente manifestaron dolor y que al

final el 25% de pacientes no necesitaran analgésico postoperatorio en ningin momento.

Al comparar los analgésicos antes mencionados se concluyo que se ha demostrado

la Ho (nula) y que se refiere a que el fentanil no es mas efectivo que la nalbufina en el

tratamiento del dolor trans y postoperatorio.
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De esta manera se concluyo que los dos medicamentos tienen una efectividad
comprobada para el tratamiento del dolor, y por lo tanto se elaboran las conclusiones y

recomendaciones.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.1. ANTECEDENTES DE LA PROBLEMATICA

Durante siglos, el concepto del dolor ha dejado perplejo, fascinados y

desorientados a medicos, cientificos y filosofos por igual.

Desde los dias méas tempranos, las sociedades de la antigliedad consideraron que el
dolor era una invasién del cuerpo por espiritu u objetos. En los antiguos Egipto y Persia,
se creia que el dolor era resultado de influencias méagicas de los muertos o de los espiritus
malignos. En la sociedad Hebrea, el dolor significaba redistribucion divina como un
castigo por los pecados cometidos. En la civilizacion griega temprana, Platon considero al
corazén como el centro de todas las sensaciones y tanto al dolor como el placer, como
“afectos” comunes a todo cuerpo. Aristoteles describid al dolor como una cualidad
afectiva, una pasion del alma sentida en el corazon, un estado de sentimiento opuesto al

placer y a la personificacion de lo desagradable.

El termino “PAIN” (dolor) deriva del latin “POENA” que significa “PENA
CASTIGO”. Desde la antigiiedad las sociedades se han preocupado del dolor y su
tratamiento, los recientes avances cientificos y clinicos han revolucionando el campo del
tratamiento del dolor y se ha reconocido el hecho que el dolor persistente lleva
consecuencias mas graves que el simple dolor, como son cicatrizaciones tardias,
alteraciones vegetativas y en el Sistema Nervioso Central y periférico que desembocan en

sindrome de dolor crénico. En paises industrializados han proliferado en forma masiva las

22



clinicas para el tratamiento del dolor “se estima que el 40% del dolor agudo no se trata
convenientemente™/ El problema es mas grave en los paises del tercer mundo. La OMS
convirtio el tratamiento del dolor como un objetivo universal y era facilitar para el afio

2,000 tratamiento a los enfermos con cancer.

A pesar que el dolor es el sintoma més comdn entre los que hace acudir al médico,
la mayoria de facultades y escuelas de medicina dedican muy poco tiempo a la ensefianza
del dolor y los sindromes dolorosos. Como resultados de la poca ensefianza se tienen
diagnosticos que limitan la posibilidad de un buen tratamiento; un principio universal del
siglo XXI reza “Nadie deberia padecer dolor innecesariamente™?/ el compromiso mayor
de un profesional de salud no es tanto tratar la enfermedad, cuanto evitar cualquier dolor
y sufrimiento aunque no siempre es posible o hacerlo soportable. Incluso en Estados
Unidos estudios han demostrado que los nifios, mujeres y ancianos reciben un peor

tratamiento en casos de dolor.

RONALD MELZARCK MD: “El dolor puede llegar a tener un elevado impacto
en la morbilidad como en la mortalidad, puede significar la diferencia entre la vida y la

3
muerte”’/.

Se considera inconcebible que todavia se otorgue una escasa importancia en el

tratamiento del dolor causando sufrimiento del dolor causando sufrimiento innecesario a

!/ BORSOOK D. Dolor Massachusset Péag. 4
%/ BORSOOK D. Op.Cit P4g. 5
*/ Ibidem Pag. 6
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los pacientes y familias cuando se puede optar por alternativas donde existan una
aproximacion multidisciplinaria que haga concebir esperanzas para el tratamiento del

dolor.

En nuestro pais el tratamiento del dolor agudo ha sido insuficiente por varias
razones: el entrenamiento para la valoracion correcta del dolor y las opciones

farmacoldgicas apropiadas son minimas para la mayoria de los trabajadores de la salud.

Todavia existen barreras culturales (mitos, creencias, etc.) politicas (hospitalarias)
y cientificas que impiden el avance en la terapia del dolor que no estan disponibles como
es el caso del uso de opiodes limitados por el gobierno manteniendo una escasa eleccion

de farmacos en el profesional para el control del dolor.

En los altimos cinco afios el tratamiento del dolor se le ha dado importancia en los
hospitales del pais clasificados como tercer nivel (Hospital Bloom, Hospital Rosales,
Hospital de maternidad) pero no ha sido en un 100% de los pacientes debido a las

limitaciones expuestas anteriormente.

Esto motiva el estudio donde se comparan los efectos analgésicos del fentanil y la
nalbufina en el tratamiento del dolor trans y post — operatorio, con el propésito de
verificar la efectividad entre ellos realizando la investigacion en el Hospital Nacional de

Nueva Guadalupe, ubicado en el municipio de Nueva Guadalupe a 23 kilometros al

24



poniente de San Miguel, a 118 kilémetros de la ciudad de San Salvador (ver anexo N° 3)
inicio sus servicios formales en 1951 a fin de atender las emergencias ocurridas por un
terremoto. En 1980 se construye la unidad de salud inaugurando en julio de 1988 como
Centro de Salud, realizando la primera intervencion quirargica el 24 de octubre del

mismo afo.

Tomando en cuenta estos datos se inicio el funcionamiento del departamento de
Anestesiologia, administrando la primera anestesia la Tecndloga Veronica Gonzalez
anestesista en servicio social, dando como inicio el manejo del dolor transoperatorio. En
1996 a pesar de ser Hospital Nacional Periférico, siempre ha contando con los servicios

béasicos entre ellos, la realizacion de cirugias electivas y de emergencia.

1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¢Existiran diferencias de efectividad entre el fentanil y nalbufina en el manejo del

dolor trans y post-operatorio en los pacientes de 18 a 65 afios de edad ASA I, II, Il

sometidos a cirugia en el Hospital Nacional de Nueva Guadalupe Departamento de San

Miguel?
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1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la efectividad del fentanil y la nalbufina en el tratamiento del dolor,

trans y post-operatorio en pacientes de 18 a 65 afos de edad ASA 1, 11, Ill, sometidos a

cirugia.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar que medicamentos es mas efectivo para el manejo del dolor

transoperatotio.

Determinar los beneficios de la analgesia post-operatorio de la nalbufina y el

fentanil.

Identificar cual de los dos medicamentos proporciona una recuperacion anestésica

mas rapida con menos efectos colaterales.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO



21 TRATAMIENTO DEL DOLOR.

Durante la primera parte del siglo XIX, se inicio el estudio del dolor en el sentido
moderno, surgieron dos teorias opuestas acerca del dolor. La teoria de la especificada
(sensitiva) afirmaba que el dolor era una sensacién pura, con 6rganos receptores y vias de
conduccion especificos, independiente del tacto y de otros sentidos, que transmitian
informacién nociceptiva al cerebro con poca modificacién. La teoria intensiva (de suma)
planteaba la hipdtesis de que el dolor sobrevenia por estimulacion interna de cualquier
nervio y por la suma central de impulsos desencadenados por los estimulos intensa de

cualquier nervio y por la suma central de impulsos desencadenados por los estimulos.

El entendimiento de los mecanismos del dolor han progresado mucho; durante los
altimos tres decenios, el interés se ha desviado hacia la inclusion de procesos de dolor
central y la base neurofisioldgica para el control del dolor. Ahora se reconoce que no
existe un mecanismo de dolor Unico; mas bien, estimulos nocivos producen una serie de
respuestas reactivas biologicas dindmicas y entrelazadas. De este modo, la experiencia del
dolor agudo es multidimencional, el efecto neto de muchos mecanismos bioldgicos,

psicolégicos y ambientales que contribuyen e interacttian en el proceso.

28



El dolor se ha definido como “Una sensacidén y experiencia emocional
desagradable asociadas con dafio tisular presente o potencial descrito en términos a ese

tipo de dafio”™/

“El termino dolor se utiliza para describir todos las sensaciones que lastiman o
que son desagradable, pero ahora se reconoce que un fenémeno adverso prolongado para
el organismos produce cambios en el sistema nervioso que alteran la respuesta normal
fisiologica a un estimulo nocivo™/, considerandose una experiencia subjetiva, no hay
maquina que pueda medirla, la Unica persona que puede establecer la presencia y grado de

dolor es paciente.

2.1.1 ORIGEN DEL DOLOR.

En cuanto a la sensacion el origen del dolor es aparentemente una funcién de
impulsos nerviosos que ascienden desde la periferia, modulada por mecanismos
cerebrales que cuantifican y que luego evoca una reaccion apropiada. Es importante la
historia clinica, sera mas precisa si no ha pasado mucho tiempo desde que se experimento
por primera vez, puesto que es una experiencia subjetiva sensorial personal, solo el
individuo lo puede explicar. Se debe considerar las caracteristicas del dolor para

considerar su origen:

%/ Biinbad DJ, Anestesia obstétrica Pag. 6

*/ Ibidem , Pag. 7
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a) Calidad e intensidad

b) Inicio y factores que lo provocan

c) Su relacion con el tiempo

d) Condiciones que lo precipitan y lo agravan

e) Temperamento psicolégico.

Hay sustancias que se encuentran en las paredes de las células relacionadas
directamente con el origen de la inflamacion y el dolor estas son los prostaglandinas que
son sustancias del &cido aragquinodico. Existen dos tipo y se llaman COX1, es la
responsable de la proteccion de la mucosa del estomago y la agregacion plaquetaria
(coagulacién de las mucosas) y el segundo tipo es el COX2, que interviene en el

desarrollo de la inflacion del dolor.

2.1.2 BASES NEUROLOGICAS DEL DOLOR

Una de las funciones méas importantes del sistema nervioso central es proporcionar

sobre todo lo que suponga una amenaza para la vida. El sistema del dolor se puede dividir

en las siguientes categorias.

1. Nociceptores son receptores especializados situados en la periferia del sistema

nervioso detectan y filtran la intensidad y el tipo de estimulo nociceptivo.
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Fibras aferentes primarias (A-delta y C) que transmiten el impulso nociceptivo

hacia el sistema nervioso central.

Tracto nociceptivo ascendente: (por ejemplo, tracto espinotalamico, vy

espinohipotalamico) que conducen el estimulo nociceptivo a centros superiores

del sistema nervioso central.

Centros superiores: los cuales estan involucrados en la discriminacion del dolor,

en los componentes afectivos del dolor en su memoria y en el control motor

relacionado con el estimulo doloroso (ejemplo: respuestas de retirada).

Un medio para procesar y modificar la informacion y los impulsos aferentes,

Ilamado modulacién del dolor que incluye a los sistemas descendentes.

Nociceptores

“Son terminales nerviosas libres de las fibras aferentes primarias que pueden

detectar estimulos dolorosos™®/. Se puede dividir segtn el tipo de estimulo que despierta

su respuesta y segun la respuestas a ese estimulo. Hay dos categorias: receptores sensibles

a estimulos mecéanicos y de temperatura, y receptores insensibles a estimulos mecanicos

estos son los que responden a diversas sustancias quimicas (serotonina, acido

araquinodico, histamina) y son sensibles a la inflacidn.

¢/ Borsook, Dolor Massachussets Péag. 8
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Los nociceptores se encuentran tanto en tejido cutdneo como en no cuténeo, fuera
de la piel se encuentran en cornea, musculos del sistema respiratorio, vascular, digestivo,

cerebro, meninges.

- Fibras aferentes primarias.

Los impulsos nerviosos originados desde los nociceptores se transmiten por los
nervios perifericos hasta la medula espinal o por los pares craneales hacia los ganglios
nerviosos craneales si se originan en la cabeza. Se clasifican de acuerdo al tamafio, grado

de mielinizacion y velocidad de conduccion.

Las fibras aferentes primarias por debajo de la cabeza tienen los cuerpos espinales
y tienen los cuerpos celulares en los ganglios sensitivos de los nervios craneales V, VII,
IX y X. Los axones aferentes primarios activados por los nociceptores son las
terminaciones nerviosas libres de las fibras mielinicas A-delta y desmielinizadas C. La
mayoria de las fibras aferentes nociceptores estan en el rango de velocidad de la fibra C y
responde a estimulos dolorosos polimodales en sus campos receptivos. Las fibras A

delta responden a estimulos dolorosos mecanismos.

Las fibras nocicectivas aferentes viscerales (C y A- delta) vayan con las fibras

simpaticas y parasimpaticas. Sus cuerpos celulares se encuentran con los ganglios de la

raiz dorsal (CRO).
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- Asta Posterior

La sinapsis entre las fibras aferentes primarios y las neuronas dentro del asta
dorsal es una localizacion importante para el ulterior proceso e integracion de la
informacién que procede de los nociceptores. El asta posterior puede ser considerada
como el punto en el cual la informacion nociceptiva es conducida a los centros superior o
es inhibida por los sistemas descendente. Ademas como con el caso de sensibilidad de
conciceptores, las neuronas del asta posterior, incluyendo las proyecciones normales
pueden tener estados alterados dependiendo de la historia previa de entrada a estimulos

aferentes dolorosos.

El asta posterior esta formada por sus laminas que estan involucradas en el

proceso de nociceptivo.

- Lamina I es llamada capa marginal y es la lamina superficial esta constituida por

muchas hasa terminales necesarios.

- Lamina Il se llama sustancia gelatinosa por su aspecto.

- Lamina Il esta formada por muchos axones mielinizados y dendritas procedentes

de laminas profundas.
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- Lamina IV es el tipo celular mas comin en el mecanismos receptor de bajo

umbral, que responde a estimulas dermicos.

- Lamina V formada predominantemente por neuronas y axones de WDR, los

cuales son el punto de partida a los sistemas ascendentes.

- Lamina X rodea el canal central y tiene algunos células que son nociceptivas.

En el asta posterior hay nimeros neutrasmisores neuromodulares y derivan de tres

origines:

1) Fibras aferentes primarias
2) Interneuronas y
3) Sistema de fibras descendentes. Cada grupo puede clasificarse con sus

efectos funcionales excitadores e inhibidores.

- Tracto ascendente

Las vias ascendente implicados en la transmision nociceptiva emerge
principalmente de las laminas I, 1l y V; pero hay vias que también pueden contribuir
como en el tracto espinotalamico que es la via ascendente mas importantes en la
transmisién del estimulo nociceptivo y esta localizado en el cuadrante anterolateral de la

medula espinal. Las neuronas de las regiones mas distales del cuerpo ejemplo: region

34



sacra, las procedentes de regiones mas aproximales ejemplo region cervical y la que se

localizan en situacion mas media, en el tracto espinotalamico conforme este asciende.

Otra estructura que lleva informacion nociceptiva es el tracto espinotolamico en
las neuronas situados en el asta posterior que converge a estructuras — diencefalica, como
el hipotalamo, se proyecta a la region cerebral involucradas en las funciones autondémicas
que permite las reacciones automaticas al estimulo del dolor. La mayoria de estas

neuronas responde a estimulos nociceptivos mecanicos.

Hay otros tractos que se involucran probablemente con el estado de alerta y
aspectos emocionales del dolor como son: tracto espinorecticular (SRT) y Tracto

espinopontoamigdalar (Ver anexo 9).

- Tracto descendente

“La nocion del tracto descendente aparecido en ficha relativamente reciente”.
(1960)/ que quedo de manifiesto que la sensacion del dolor no solo esta sujeta a
regulacion durante su transmisién ascendente desde la periferia hacia la corteza, si no
también a la regulacién segmentaria y control descendente desde centros superiores. El
conocimiento del sistema de analgesia enddgena descendente todavia no es muy
completa; pero se reconoce que potentes influencias descendentes inhibidoras actuan

sobre la transmision nociceptiva a muchos niveles del neuroeje. “Se ha demostrado que

"I www. Infodoctor.org/dolor/ (consultada: 27/03/04)
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estas vias descendentes utilizan varios neurotransmisores; los principales son la
noradrenalina, serotonina acido — alfa — aminobutirico y los pectidos opioides

endogenos.”®/ (Ver anexo N° 10).

También se cree que la sustancia gris periacueductual participa en respuestas
conductuales complejas a situaciones que generan estrés o que ponen en peligro la vida y
que favorece la conducta de menos recuperacién luego de una reaccion de defensa. Asi
también junta en el nacleo del rafe magno (NRM) son estructuras claras para la via de

analgesia descendente incluyendo opiodes enddgenas, serotonina y noradrenalina.

- Sistema supraespinal

La integracion del dolor en los centros superiores es una tarea compleja. En un
nivel basico de integracion y procesamiento del estimulo doloroso se puede distinguir por

componentes o catego rias:

a) Componente discriminativos: Es especifico e involucra la corteza sensorial
primario (SI) y las secundaria (SII), este nivel de integracion permite al cerebro
definir la localizacion del estimulo doloroso, la integracion del dolor somético y
viseral tiene lugar en este nivel, la corteza primaria y secundaria también recibe

comunicacion con el complejo ventrobasal del talamo.

§/Bimbach AS Anestesi obstétrica Pag. 10
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b) Componente afectivo: La integracion del componente afectivo del dolor es muy
complejo e involucra a varias estructuras del sistema limbico entre ellos el fingulo
que recibe aferencias del nucleo talamico para fascicular que se proyecta a varias

regiones del sistema limbico.

c) Componente de la memoria del dolor: se ha demostrado recientemente que el
estimulo doloroso activa regiones del sistema nervioso central, como la insula

anterior.

d) Control motor y dolor. El area motora suplementaria esta relacionada con la

integracion de la respuesta motora al dolor.

El sistema supraespinal como el talamo que actta en estimulos nociceptivos. El
talamo posee dos estructuras importantes divididos en division lateral formado por el
complejo ventrobasal que recibe estimulos nocicepticos especificos, y la division medial
formada por los nucleos posterior y centrolateral. Se cree que estos nlcleos se proyectan

hacia la estructura limbicas relacionadas con el componente afectivo del dolor.

La corteza cerebral también es una region que se relaciona con el dolor. Esta se
divide en corteza somatosensorial es el area mas importante relacionada con la
nocicepcion y se localiza posteriormente en el surco central del cerebro. Tiene un papel

importante en el aspecto discriminativo y en la localizacién del dolor. Las fibras eferentes
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de la corteza somatosensorial vayan de vuelta al tdlamo y forma parte del sistema

descendente.

La corteza singular parte de también de la corteza cerebral se ha demostrado que
se activa en humanos con el estimulo doloroso y la lesion del corteza singular se ha

utilizado con el fin de aliviar el dolor y el sufrimiento.

2.1.3 NATURALEZAY FISIOLOGIA DEL DOLOR

La percepcion del dolor es un proceso dinamico que comprende mecanismos tanto
periféricos como centrales y la interaccion continua entre complejos sistemas
antinocicetivos descendentes, nociceptivos ascendentes. Por lo que el termino dolor se
utiliza para describir los impulso nerviosos que cuantifican y luego evocan una reaccion
apropiada. Hay especializacion fisiologica en el sistema somestesico relacionado con la
percepcion del dolor. Este hecho biolégico puede mantenerse como parte del concepto
general de la naturaleza del dolor si se afirma que esta especializacion es para transmitir y

percibir la informacion sensorial segun el analisis, cuantificacion y respuesta.

En el cerebro hay numerosas regiones involucradas en la modulacion intrinseca
del estimulo doloroso que incluye las estructuras anatémicas como la corteza
somatosensorial, al hipotalamo el mesensefalo, la sustancia gris periacueductual, areas del

puente. Area tegmental lateral y el rafe magnus que son estructuras especializadas en
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transmitir informacidn sensorial apropiada, para que pueda darse una clasificacion clinica

segn como el individuo lo pensaria.

2.14 CLASIFICACION CLINICA DEL DOLOR

Puede ser clasificado principalmente de acuerdo con su origen y causa que puede

modificarse para considerar cualidades intensidad, duracién y etiologia.

Clinicamente el dolor puede clasificarse de modo temporal como agudo o cronico;
fisiologicamente como somatico y visual y de manera etiolégica como medico o

psicogeno.

Los pacientes con intenso dolor agudo suelen brindar una descripcion clara de su
localizacion, caracter y momento de aparicion. Ademas hay signos objetivos en particular
de hiperactividad del sistema nervioso autbnomo con taquicardia, hipertension, midriasis

y palidez.

Segun la clasificacion fisiologica lo divide en dos tipos:

- Dolor Visceral

El dolor visceral depende de activacion de receptores nociceptores viscerales y

nervios aferentes viscerales y se caracteriza por dolor profundo sensacion de calambres,
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muchas veces referido a zonas cutaneas se origina en érganos abdominales revestidos de
peritoneo parietal viscerales; los estimulos que producen dolor visceral incluyen aumento
de tension en las paredes huecos por estiramiento de las capsulas de visceras sélidas,

isquemia y algunos productos quimicos.

El dolor viscerales tiende a ser difuso y mal localizado, con umbral elevado y
ritmo lento de adaptacién por que las fibras aferentes y ritmo lento de adaptacion por que
las fibras aferentes viscerales periféricos muestran considerables ramificaciones lo que
produce mucha superposicion en las raices dorsales; las fibras aferentes visceral

convergen con el asta dorsal de un amplio numero nociceptivos somaticos.

- Dolor somético

Este depende de activacion de receptores periféricos y de nervios periféricos o del
sistema nervioso central. El dolor puede ser agudo o sordo; pero tipicamente esta bien
localizado y es intermitente. Es una molestia que produce de la pared abdominal, sobre
todo del peritoneo parietal, la raiz de mesenterios, y diafragma respiratorio; esta mediado
por aferentes somaticos y nervios raquideos segmentarios. En la patologia que se puede
definir los dos tipos de dolor fisiologico es la apendicitis inicia con dolor visceral se
percibe en forma difusa y sorda en zona periumbilical y epigastrica baja con poca o
ninguna rigidez muscular. Mas tarde cuando el peritoneo parietal esta afectado por el
proceso inflamatorio, el componente somatico del dolor es mas intenso y mas claramente

localizado en el cuadrante inferior derecho.

40



La clasificacion etioldgica lo define como meédico o psicgeno que es un trastorno
que se caracteriza por dolor persistente e interno para el que no existe causa aparente
sensitivas 0 motoras como parestesias 0 espasmo musculares. La causa puede residir en

necesidades o conflicto no resueltos Gnicos o multiples.

Wolf. ha propuesto que se deriva el dolor en dos entidades:

1.  Fisiologico o nociceptivo breve

2. Fisiopatologico o clinico

Los procesos que fundamentan la experiencia fisiolégica de un estimulo nocivo

breve difieren mucho de los procesos fisiopatologicos que ocurre en la situacion clinica.

El dolor fisiologico (nociceptivo) describe la situacion en la cual un estimulo
nocivo transitorio activa a nociceptores periféricos, que transmiten esa informacion a
través de varios relevos hasta que llega al cerebro, donde se reconocen como un estimulo
en potencia dafiino. Es un componente clave del mecanismo de defensas normales del
cuerpo, proporciona un sistema de aviso para proteger el organismo contra un ambiente

externo en potencia nocivo al iniciar estrategias de evitacion conductuales y reflejas.

La mayor frecuencia, el fendbmeno adverso para el organismo que produce dolor
también da por resultado inflamacion y lesion de tejidos y nervios. Los factores de los

cuales depende la aparicion de dolor clinico o fisiopatologico dan por resultado un
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sistema de estimulos respuestas que tienen caracterizados bastantes distintas de las del

dolor fisiologico.

El dolor fisiopotologico o clinico se caracteriza por la presencia de molestias
activas y sensitivas anormal. Regularmente tiene tres atribuciones generales: dolor
exagerados en respuestas a estimulos nocivos supraumbral (hiperalgesia); y el dolor
espontaneo (sordo, ardoroso o punzante); y el dolor producido por estimulos de baja

intensidad o anteriormente subumbrales; el dolor clinico puede ser agudo o cronico.

La percepcion del dolor es un proceso dinamico que comprende mecanismos tanto
periféricos como centrales y la interaccion continua entre complejos sistemas

antinociceptivos descendente y nociceptivos ascendente.

Hay otro tipo de dolor que se define como dolor central, es aquel iniciado o
causado por una lesion en el sistema nervioso central, sus consecuencias son altamente
negativas, tanto por la intensidad del dolor, asi como la dificultad de su tratamiento y los

repercusiones sobre la capacidad funcional del paciente.

42



2.15 UMBRAL DEL DOLOR

“Se define en términos de estimulo minimo que activa areas sensoriales
perceptivas del sistema nervioso, lo que genera la experiencia dolorosa en el talamo y la

corteza cerebral”®/

El umbral del dolor puede ser modificado por muchos factores segin la

percepcion y apreciacion del dolor esto puede agruparse de la siguiente forma:

- Factores Psicologicos

Estos factores son esencialmente no sensoriales, pero ejercen profunda influencia
sobre percepcion apreciacion y respuesta al dolor, algunos procesos mentales,
emocionales y psiquicos, capaces de alterar la experiencia dolorosa son actitud

(temperamento) angustia, atencion, conocimiento previo y antecedentes (memoria).

“El umbral del dolor se puede elevar un 35% mediante los siguientes principios de

distraccion: orientacion del foco de atencidn, uso de musica, supresion con sonido como

) ., . 5,10
estimulo de accion contraria”="/

°/ Colling, V.J. Anestesiologia , P4g. 1,340
19/ Ibidem, Pag. 1,341
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- Factores Constitucionales

De estos factores la edad es la mas importante, la gente de edad avanzada es mas
flematica y tolerante al dolor. La gente desarrolla con la edad una filosofia de aceptar con

ecuanimidad los sufrimientos de la vida.

Estudios de umbral cutaneo al dolor revelan incremento progresivo del umbral con
la edad. Los requerimientos de dosis de narcéticos para aliviar el dolor disminuyen
después de los cuarenta afios de edad, “con cada decenio de vida incrementa 10 a 15%

. , 11
aproximadamente el efecto de los farmacos depresores” "/

La influencia del sexo es variable, los varones muestran un ritmo circadiano
evidente a la estimulacion térmica. Las mujeres no muestran ese ritmo cotidiano pero

presentan un umbral mas bajo durante todo el dia.

- Factores Neuroldgicos

Las alteraciones fisicas en la piel aumentan la sensibilidad de la persona a
estimulos nocivos. La duracion del dolor es importante para modificar la respuesta al
mismo, mientras mas se prolonga el estimulo doloroso en estructuras profundas menos es

la respuesta mostrada por el paciente. El dolor producido en sitios superficiales parece

/Ibidem.
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aumentar de intensidad con el tiempo hasta que ocurre adaptacion completa o aparece
agotamiento. La ausencia congénita de terminaciones nerviosas libres capaces de

responder a estimulos nocivos, el cual se denomina defecto anatémico.

2.1.6 VALORACION DEL DOLOR

El dolor es la razén méas importante por lo que paciente solicita un médico. Este
sistema es complejo y multidimencional, determinado no solo por el dafio tisular y la
nocicepcion sino también por creencias personales, experiencias dolorosas previa la
psicologia, el afecto, la motivacion, el medio ambiente y litigios. “No hay medida

objetiva del dolor”*?/. Esto presenta un problema para el paciente y para el médico.

La valoracion del dolor requiere una historia completa y un examen médico
exhaustivo. Es importante para obtener una historia del dolor preguntar la localizacion,
intensidad, cronoldgica y cualidad del mimo, asi como las condiciones que lo alivian y lo

exacerban.

El conocimiento de la fisiopatologia del dolor guia hacia un tratamiento racional y
apropiado, la valoracion progresiva es necesaria para la evaluacion del paciente y para
modificar la terapia si es necesaria una historia detallada y completa incluye tres grandes

cuestiones: la intensidad, la localizacion y la fisiopatologia.

12/Borsoor Dolor Massachussets Pég. 26
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La intensidad del dolor es una de las caracteristicas mas frustrante dificiles por lo

que se han desarrollado diversos test y escalas para ayudar a medir el dolor. Hay muchos

instrumentos y escalas para valorar y evaluar el dolor. A continuaciones enumeran

algunos de los métodos més usados:

Escalas unidimensionales descrita por el paciente.
Escala de descripcién verbal: Se pide al paciente que describa su dolor mediante la
eleccion de una lista de objetivos que reflejan distintos grados de intensidad del dolor.
La escala de cinco palabras consta de leve, incomodo, penoso, horrible y otras las
desventaja de esta escala incluye la seleccion limitada y el hecho de que el paciente

tiende a seleccionar términos moderados, mas que los extremos.

Escala Numérica: Es la escala mas simple y mas usada para evaluar el dolor es una
escala de cero a diez (0 a 10) en el que o es ausencia del dolor y 10 el peor dolor
imaginable el paciente elige un numero para describir el dolor. La ventaja de esta
escala son su simplicidad, y el hecho de que puede ser facilmente entendida por el
paciente, el cual et puede indicar pequefios cambios en el dolor. La mayor desventaja
es que no da un reflejo de la disfuncién fisica o psicologica causada por un desorden

especifico.

Escala analoga visual. Es importante como la anterior, excepto que el paciente marca

una linea de 10 cm. su dolor, un extremo representa la ausencia del dolor y el extremo
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opuesto el dolor imaginable. Las ventajas son los mismos que la anterior igual que las

desventajas.

- Escala de las caras pintadas. La evaluacion del dolor en nifios es muy dificil por la
incapacidad de estas para describirlos o para comprender la forma de valoracién. Esta
escala representa cinco dibujos de rasgos faciales, cada uno con su valor numérico,
variando desde feliz, cara sonriente o triste, cara llorosa. Para extrapolar esta escala
también puede ser util en pacientes con sus facultades mentales dafiados (ver anexo

Ne 5).

Hay otro método que es util para el desarrollo de estudios llamado breve
cuestionario del dolor (BPI). En este se pregunta a los pacientes que reaccionen la

29 ¢¢

severidad de un dolor con los términos “peor” “minimo” y “corriente”, y el momento en
que se hace esta relacion. También se pide a los pacientes representar la localizacion de
su dolor en u diagrama corporal. EI BIP se relaciona con puntuaciones de actividad e

interacciones sociales.

2.1.7 FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

Al ocurrir alteraciones en el sistema neuroendocrino, cardiovascular, respiratorio,
digestivo, genitourinario, inmunoldégico son numerosos factores que ocasionan un
impacto perjudicial sobre la recuperacion de los pacientes que han sido sometidos a

cirugia.
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- Sistema Neuroendocrino

El estrés quirdrgico y el dolor, desencadena una respuesta metabdlica consistente
y bien definida que supone la liberacion de hormonas neuroendocrinas y citocinas, hay
elevacion de la actividad de las hormonas metab6licas como catecolaminas, cortisol,
angiotensina Il, hormona antidiuretica. El estrés incrementa los niveles de hormonas
adrenocorticotropica, hormona del crecimiento y glucagon. La reaccion al estrés genera
bajos niveles de hormona anabdlica como la testosterona y la insulina, la adrenalina,

cortisol y glucagon que producen hiperglicemia.

La reaccion al estrés da lugar a un equilibrio nitrogenado negativo post-operatorio,
la liberacion local de citocinas, como interleucinas 2, interleucina 6 y factor de necrosis
tumoral, pueden contribuir a las respuestas fisiolégicas anormales por ejemplo;

alteraciones de la frecuencia cardiaca, tension arterial y temperatura.

- Sistema Cardiovascular

Toda la liberacion de las hormonas antes mencionado trae como consecuencia la
desencadenacion de los efectos cardiovasculares del dolor. Estas hormonas tienen efectos
directos sobre el miocardio y la vasculatura e incrementos la retencién de sal y agua, lo
cual ocasiona una enorme carga al sistema cardiovascular. La angiotensina Il causa vaso
constriccion generalizada, las catacolaminas aumenta la frecuencia cardiaca,

constractilidad miocardica y resistencia vascular sistémica, la liberacion de
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simpatoadrenal de catecolaminas y los efectos de la angiotensina Il pueden resultar en
hipotension, taquicardia y arritmicas, como consecuencia de la demanda de oxigeno. La
activacion del SNSP, desencadena vasoconstriccion coronaria que puede provocar
isquemia miocérdica grave o inclusive trombosis coronaria. La retension de sal y agua
secundaria a aldosteterona, cortisol y hormona antidiurética en combinacion con los
efectos previamente descrito puede precipitar insuficiencia cardiaca congestiva, en
pacientes con reserva cardiaca limitada. Aunque puede ser dificil cuantificar la influencia
del dolor y la reaccion de estrés neuroendocrino en las complicaciones cardiovasculares

post-operatorios.

- Sistema Respiratorio

En procedimientos quirdrgicos realizados, los reflejos inducidos por el dolor
aumentan la tension del masculo esquelético y ocasionan distensibilidad pulmonar total
endurecimiento e hipoventilacion, estos cambios promueven después atelectasias
propician mayor anormalidades en la ventilacién perfusion y causa hipoxemia en
pacientes de alto riesgo, estos efectos respiratorios del dolor pueden ocasionar una
reduccion significativa de la capacidad residual funcional que varia en un 25 a un 50%
respecto a los valores pre - operatorios estas secuelas son significativas en pacientes con
enfermedad pulmonar persistente, incisiones en abdomen superior y térax, edad avanzada

y obesidad.
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- Sistema Digestivo

Algunos estudios han demostrado que la hiperactividad simpatica inducida por
dolor puede causar inhibicion refleja de la funcion digestiva. Esto provoca ileo post-
operatorio que favorece las nauseas, vomitos y malestar. La incapacidad de resumir una
alimentacion enteral temprana puede relacionarse con morbilidad post-operatorio,

incluyendo complicaciones sépticas y remision anormal de la herida.

- Sistema Genitourinario

Un aumento de la actividad simpatica como reaccion al dolor causa inhibicion
refleja de casi todo el musculo liso visceral incluido el tono de la vejiga urinaria esto lleva
a retencion de orina con infecciones subsecuentes de vias urinarias y complicaciones

concomitantes.

- Inmunoldgico

La reaccion al estrés vinculada con el dolor suprime la funcion inmunitaria celular
como la humoral y ocasiona linfopenia, leucitosis y depresion del sistema
reticuloendotelial. Ademas algunos agentes anestésicos reducen la quimiotaxia de los
neutrofilos y pueden ser un factor involucrado en la reduccidon de la actividad de los
monocitos. Muchos mediadores conocidos de la reaccion al estrés son potentes

inmunosupresores, estos efectos pueden reducir la resistencia a los patdgenos vy
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convertirse en factores claves para el desarrollo de complicaciones infecciosas

perioperatorias.

- Sistema Coagulacion

Se han descrito ya las alteraciones vinculadas con el estrés, en la viscosidad
sanguinea, funcion plaquetaria, fibrindlisis y vias de coagulacion; dichos efectos
mediados por estrés incluyen incremento de la agregacion plaquetaria, disminucion de la
fibrindlisis y la promocion de un estado hipercoagulable. Cuando estos efectos se suman a
los de la microcirculacion de las catecolamina y de la inmovilizacion del paciente en el

periodo post-operatorio, los episodios tromboembadlicos se presentan con mayor facilidad.

- Bienestar General

El dolor incrementa el tono del musculo esquelético en el area del campo
quirurgico. Esta alteracion post-operatoria de la funcion muscular puede ocasionar
inmovilidad fisica y un retraso del regreso a la funcion normal. El dolor escasamente
controlado también propicia insomnio, ansiedad y un sentimiento de abandono; estos
factores psicolégicos ademas de la inmovilizacion por el aumento del tono muscular

esquelético crean una atmdsfera perioperatoria atemorizante para muchos pacientes.
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2.2 DOLOR TRANSOPERATORIO

El manejo transoperatorio, tal vez lo mas importante es que se haya llegado al
consenso de que no existe una técnica anestésica que confiera una evolucién superior en
diferentes grupos de pacientes estudiados y en este sentido debe considerarse que ni los
medicamentos, ni la implementacién de nuevos elementos tecnoldgicos has superado la
vigilancia y prevision del anestesista. Asi mismo parece ser mas importante la temprana

deteccion de problemas intraoperatorios.

Se debe establecer una estrategia de optimizacion preoperatorio hasta donde la
gravedad y urgencia quirurgica del paciente lo permita el cuidar de los medicamentos
empleados durante el procedimiento anestésico y la plantacion de una estrategia de
control del dolor con el fin ultimo de prevenir el desarrollo del dolor cronico (estrategia
que debe iniciar en forma pre — incisional o mas tardar postincisiona pre — cierre) son los

fundamentos de una anestesia completa.

No solo los elementos tecnoldgicos y farmacoldgicos los que deberian avanzar, el

anestesista como conocedor profundo de los elementos fisiopatologicos alterados como

moduladores de las manifestaciones incluso genéticos que podrian beneficiar al enfermo.
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2.3 DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio es probablemente el mas prevalente de todos los estados
que cursan con dolor, (aparte de los pacientes que sufren de cancer) y a pesar de ello
tiende a su tratado inadecuadamente. Los pacientes que han recibido tratamiento
adecuado del dolor quirurgica y hospitalaria, por que también existen evidencia crecientes
de que las secuelas del dolor no tratado son ineludibles y con frecuencia nocivos, lo que

impulsa a mejorar el tratamiento del dolor en los pacientes operados.

La intervencidn quirargica determina dos tipos de dolor:
1. Un dolor extremadamente violento debido a las manipulaciones quirargicas: dolor

intraoperatorio;

2. Un dolor, posterior al acto quirdrgico, fomentado por las lesiones tisulares y
producido por el estimulo ejercido sobre los receptores periféricos: dolor
postoperatorio.

La necesidad de tratar el dolor agudo se origina a partir de las observaciones que
indican que se acompafian de modificaciones de 6rganos y aparatos, cuya afectacion
puede ser realmente perjudicial para el paciente. Después de una lesion tisular, se pone de
manifiesto profundas alteraciones neuroendocrinas debidas al estimulo del hipotalamo, el

cual se une a su vez directamente con las vias del dolor.
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Estas manifestaciones, definidas como “reacciones de estrés”, se caracterizan por la
secrecion endocrina de hormonas catabolicas y por la inhibicion de sustancias

anabolizantes como testosterona y la insulina.

Este tipo de alteraciones originan una movilizacion de sustratos, con produccién de
hiperglicemia y un balance de nitrdgeno negativo. El hipermetabolismo asociado con la
respuesta al estrés proporciona al organismo una mayor disponibilidad energética
inmediata pero, si las modificaciones se prolongan mucho tiempo, pueden influir

negativamente sobre la creacion del paciente a través de dos mecanismos:

1. La excesiva pérdida de proteinas puede dar lugar a una reduccion de la masa

muscular.

A pesar de que el metodo eficaz del dolor es esencial para el paciente
postoperatorio, y a pesar de los progresos registrados en el conocimiento de la
fisiopatologia y la farmacologia de los analgésicos, asi como el desarrollo de técnicas mas
eficaces, muchos pacientes contindan experimentando un sufrimiento considerable. Los

motivos por los que se trata de una forma insuficiente el dolor postoperatorio son:

- Un conocimiento escaso de las dosis eficaces y la duracion de la accién de los

analgésicos.

54



- El miedo a la depresion respiratoria y a una habituacion producida por los

farmacos opioides.

- Un conocimiento inadecuado de los dafios provocados por el dolor postoperatorio.

- Un dominio insuficiente de las técnicas de supresion del dolor.

- Una idea errdnea de que el dolor postoperatorio es inevitable curar con el

consiguiente retraso de la recuperacion.

2. La inmunodepresion secundario a la reduccion de la sintesis de inmunoglobulinas y a
la disminucidn de la actividad leucocicitaria pede generar una mayor sensibilidad a las

infecciones.

“El dolor postoperatorio pone al sujeto en un estado de dependencia fisica y
mental de impotencia”/. Puede temerse més que la misma intervencion quirdrgica y
anestésica que puede incidir al paciente a demorar la intervencion, aumentando sus
riesgos, su extension y por lo tanto, el dolor postoperatorio: puede dar lugar a una

progresion de la afeccion patolégica, complicandose asi la curacidn y convalecencia.

3/1dem Pag. 68
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2.4 FARMACOS USADOS EN EL MANEJO DEL DOLOR

- Consideraciones Basicas

Los efectos opioides se inician por la combinacion de un opioide con uno o mas
receptores en sitios especificos de los tejidos. La relacion entre la dosis de opioides y los
efectos dependen de las variables farmacocinética y farmacodindmica. Las primeras
determinan la relacion entre la dosis de la sustancia y su concentracion en el sitio de
efecto, la farmacocinética relaciona la concentracion del medicamento en el sitio de

accion con la intensidad de sus efectos.

En la préactica de la anestesia clinica es habitual que los opioides se administren
paras via intravenosa después de una dosis en bolo o en una infusion breve, no existe
retraso en la absorcion y las concentraciones plasmaticas disminuyen con rapidez
conforme el medicamento se distribuye en los sitios extravasculares, como los sitios de
accion, el declive plasmatico temprano se la concertacion plasmatica después del pico
méaximo se llama fase de distribucion y el declive mas lento subsecuente es la fase de
eliminacion. Las propiedades fisicoquimicas de los opiodes influyen en su

farmacocinética y farmacodinamia.

Para alcanzar sus efectos en el sistema nervioso central un opioide debe cruzar las
membranas biolégicas desde la sangre hasta los receptores en las membranas de las

células neuronales. Dos mecanismos principales son los que explican la eliminacion

56



farmacoldgica, la biotransformacion y la excrecién. Los opioides se biotransforman en el
higado mediante dos tipos de procesos metabolicos. El sistema biliar y el intestino son

otras vias para excrecion de los opioides.

- Analgésicos Opioides

Los opioides tienen efectos farmacoldgicos principalmente en el sistema nervioso

central y gastrointestinal.

Los opioides son todavia los agentes terapéuticos farmacolégicos primarios para el
dolor post-operatorio moderado a intenso. La analgesia se alcanza al bloquear la reaccion
central a la estimulacion nociva sin perdida de la conciencia o alteracion de la sensacion
tactil, visual y auditiva. Los agonistas — antagonistas pueden ser analgésicos efectivos en
el tratamiento del dolor post — operatorio y tienen un efecto de techo para la depresion
respiratoria a diferencia de los AINES, los analgésicos opioides no interfieren con el

proceso de curacion e inhibicion de la funcién plaquetaria.

Durante la administracién de los narcéticos se puede desarrollar tolerancia
definida como la necesidad de aumentar la dosis administrada para alcanzar el mismo
efecto clinico en ausencia de un aumento de la intensidad del dolor. Esta tolerancia se
desarrolla también para la depresion respiratoria y la sedacion; la dependencia fisica es
una respuesta farmacologia al uso crénico de los narcéticos y se manifiesta al suspender

la droga como un sindrome de abstinencia, (lacrimacion, agitacion, temblores, insomnio,
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fiebre, taquicardia y otros signos de hiperactividad del sistema nervioso simpético) su
prevencion requiere de una disminucién gradual de la droga. Este tipo de dependencia no
se ve durante su uso post - operatorio. La dependencia psicoldgica raramente ocurre

cuando los narcoéticos se usan por indicacién médica.

241 CLORHIDRATO DE FENTANIL

Este farmaco es un analgésico opioide muy potente con actividad de inicio rapido

y duracion corta de 30 a 60 minutos, “se considera que esta brevedad resulta de la

redistribucién rapida hacia los comportamientos del liquido del cuerpo.**/

Sin embargo se observa un efecto persistente que se prolonga durante cuatro a seis

horas y en el cual se acumulan dosis repetidas o la administracion de otros narcoticos.

El nombre quimico se relaciona con la serie de la meperidina y se denomina N, (1

— FENETIL - 4 — PEPERIDIL) PROPIONANIDINA.

- FARMACOCINETICA

El fentanil es un farmaco lipofilico potente y se equilibra con rapidez con tejidos

muy vascularizados en donde se concentran cantidades elevadas. Después de su inyeccion

intravenosa el fentanil se diluye de inmediato y se une a proteinas en el comportamiento

Y/ Loc. Cit. Pag. 721
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del plasma, se ha establecido que la vida media de esta fase Pi es de 165 minutos vy el
valor en el plasma de 18 mg/dl, casi 80% del fentanil se encuentra unido a las proteinas a

un pH de 7.4, pero a un PH de 7.2 solo el 60%; es decir que la unién depende del pH.

Las concentraciones en el plasma diminuyen con rapidez después de inyectarlo
debido a su distribucién a los compartimientos periféricos y a la captacion rapida y

extensa por los tejidos.

Durante la fase de eliminacion se han observado aumentos secundarios en la
concertacion en el plasma. “Es posible observar un segundo pico del 20% o mayor en las
concentraciones de fentanil en el plasma casi cuatro horas después de la inyeccion y en el

post — operatorio.™/

Se ha demostrado que 16% de una dosis administrada se acumula en la pared de
estomago unos 10 minutos después de la inyeccion. Alrededor de una hora despues se ha
depurado del plasma el 98% de la dosis administrada gran parte de la cual es captada por
los tejidos sin embargo la fase Terminal de eliminacién se prolonga y extiende de 20
minutos a 8 horas, con una vida media de 219 minutos, debido a la recaptacion lenta de
tejidos vascularizados, incluyendo mdsculos esquelético. La depuracidn, degradacion y
eliminacion de todo el fentanil, ocurre en el higado y dependen del sistema de enzimas

oxidazas, de difusion mixta se cree que es igual en recién nacidos y adultos. El

5/ Loc. Cit. Pag. 721
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metabolismo igual que todo los medicamentos lipofilicos se metaboliza casi por completo

en el higado, solo el 6.5% se elimina por la orina sin modificar.

- FARMACOLOGIA

El sitio de accién del fentanil en el sistema nervioso central es a nivel talamico,
hipotalomo, sistema reticular y neuronas gamma. Esta deprimido el encefalograma y se
observa atrofia posee caracteristicas adicionales, incluyen miosis euforicas depresion

respiratoria y una accién emética.

- FARMACODINAMIA

El inicio de los efectos farmacoldgicos se observa en el transcurso de 30 a 60
segundos hacia el final de un periodo de inyeccion de 90 segundos unos dos minutos
después de la inyeccion los pacientes estan relajados si se presentan analgesia. El efecto
analgésico maximo se presenta con un valor en el plasma de 2mg/ml o mayor en tres a
seis minutos y causa una depresion respiratoria, pero llega al maximo entre los cincos y
quince minutos a medida que se diminuyen los valores en el plasma, se recupera la
ventilacion espontaneo adecuada, la analgésia optima dura alrededor de 30 minutos,
después de una dosis de 1-2 mcgr. a los 60 minutos solo hay una sedacion leve y

analgésia limitada durante la cual en el plasma, es menor de 15 mg/ml.
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Cuando se inyecta intramuscular los efectos de inicio es de siete a ocho minutos y
se prolonga el efecto a una o a dos horas. Es posible que la depreciacién respiratoria

continué un periodo prolongado.

Los efectos cardiovasculares son minimos suele ocurrir bradicardia que pueden
intensificarse con el uso de halogenados y succinilcolina por un mecanismo central como
estimulacién vagal, con dosis mayores de 25 mg/kg ocurre una depresion importante del
miocardio y el indice del trabajo sistolico del ventriculo izquierdo, a dosis altas 50

mcg/kg la depreciacion es mayor.

A nivel del sistema respiratorio se compara con la meperidina a dosis
equianalgésicas fentanil 2 mcg/kg, meperidina 2 mg/kg hay una depresion en los
parametros respiratorios principales: se reduce en un 50% y disminuye el volumen minuto
de 30 40% en ambos; sin embargo la reduccion del volumen corriente es mayor en el

fentanil.

Con dosis masivas 25 mgr/kg puede observandose depresion respiratoria hasta 3
horas después de la administracion. En pacientes que se hiperventilan durante la anestesia
y la PaCO2 es menor de 30%. La depresion es menor de 30mmHg. Y puede ser mayor,

las complicaciones ventilaciones se dan del 3 a 5%.
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- USOS CLINICOS

Se ha utilizado en la medicacion pre — anestésica como sedante, narcotico y
neuroleptoanalgesia para la induccién anestésica acompafiado de otro farmaco. El

mantenimiento transoperatorio acompafiado de anestesia inhalada.

Las dosis para induccién o sostén de un estado analgésico que contribuye a la

anestesia se clasifican en tres categorias:

DOSIS BAJA 2.5a 10 mcgr./kg.
DOSIS MODERADA 10 a 50 mcgr./kg.
DOSIS ALTA 50 a 150 mcgr./Kkg.

La accion residual de dosis grande de fentanil puede contrarrestarse con

antagonista especificas: LEVALORFAN (5-10 mg) NALOXONA (0.4 a 0.8 mg.)

El fentanil se ha usado para induccion anestesia a dosis de 30 mcgr./kg. pero el
25% a requerido otro medicamento como el tiopental usdndolo también en venoclisis a
ritmo rapido, dosis altas planteando diferentes técnicas como carga, goteo a ritmo rapido,

dosis altas calculando la duracion de la cirugia.
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- EFECTOS ADVERSOS

Los efectos respiratorios se da 3 a 5% en pacientes y pueden ser: apnea aumento
del tono de los musculos respiratorios (torax rigido) espasmo laringeo, espasmo
bronquial, en el sistema nervioso autbnomo se observa efectos vago miméticos
aumentando el tono intestinal, y la motilidad gastrointestinal, efectos colinérgicos como
nauseas, vomitos, hiperhidrosis y miosis, la liberacion de histamina se ha demostrado que
no es significativa a dosis de 7.5 mcgr./kg.; porque en plasma permanece a nivel basal de

0.2 mg/kg.

2.4.2 CLORHIDRATO DE NALBUFINA

Es un opioide sintético agonista — antagonista y potente analgéesico. En 1956
comenzaron las investigaciones que condujeron al desarrollo de este opiaceo (nalbufina),
esta investigacion culmina con la sintesis de nalbufina en 1965 y esta relacionado

guimicamente con la oximorfona y la naloxona.

En la practica clinica, su reaccion antagonista sobre el receptor MU queda
demostrado por producir reversion de la depresion respiratoria causada por morfinicos.
También en la préactica clinica se observa claramente la accion kappa agonista de la
nalbufina al ejercer una accion analgésica profunda, miosis y sedacidén con una limitada
depresion respiratoria. La nalbufina es tan potente como analgésico como la morfina y

tiene la cuarta parte de potencia que la nalorfina, bajo potencial de adiccion y minima
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posibilidades de efectos psicomiméticos, produce menor incidencia de nauseas y vomitos
que la morfina, meperidina, buprenorfina y pentazocina. Presenta “efecto techo”, hasta los
30 mg, tanto para efecto analgésico como depresor respiratorio. Tiene el poder de revertir
la depresidn respiratoria de los agonistas opioides como el fentanil y sin revertir el efecto
analgésico. La estabilidad cardiovascular que produce es buena, las investigaciones han
determinado que los efectos hemodinamicos adversos de la morfina son préacticamente
idénticos a los observados después de la inyeccién de histamina intravenosa, esto sugiere
que la estabilidad cardiovascular de la nalbufina podria relacionarse con la ausencia de

liberacion de histamina después de la administracion del medicamento.

- FARMACOCINETICA

Latencia: 1V. 2.3 minutos e IM/SC — menor de 15 minutos. Efectos maximos: 1V
5-15 minutos duracion 1V/IM/SC de 3 a 6 horas. Luego de una dosis IM de 10 mg de
nalbufina el nivel maximo sérico de 48 ng/ml se produce a los 30 minutos. La vida

plasmatica media es alrededor de 5 horas.

- INTERACCION Y TOXICIDAD

En el paciente no morfino — dependiente, la nalbufina potencia el efecto depresor

de otros opioides e hipndticos, anestésicos volatiles y fenotiazinas. Puede precipitar

sindrome de abstinencia en pacientes narcodependiente.
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Es conveniente reducir las dosis administradas en pacientes ancianos,
hipovolémicos, hipoproteinémicos, anémicos, o en aquellos que estadn recibiendo
hipnoticosedantes. La nalbulfina puede empeorar el dolor del célico de la vesicula viliar,
cruza la barrera placentaria y puede producir en el trabajo de parto depresion respiratoria
neonatal, debe usarse con cuidado en aquellos pacientes que reciben crénicamente

opiaceos.

- EFECTOS ADVERSOS

Hipertension e hipotension arterial sistematica, bradicardia, taquicardia, depresion

respiratoria, disnea, asma, euforia, disforia, confusion, sedacion, célicos, dispepsias, sabor

amargo, miosis, prurito, urticaria, irritante intravenoso y urgencia urinaria.

2.5 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

AGONISTA: Farmaco u otra sustancia con una afinidad celular especifica cuya

respuesta es predecible.

ANALGESICO: Medicamento que mitiga el dolor

ANSIOLITICO: Sedante o tranquilizante menor, empleados para los episodios de

ansiedad.
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ANTAGONISTA: Farmaco que se utiliza principalmente en el tratamiento de la

depresidn respiratoria inducida por narcético.

ARRITMIA: Desviacion del patron normal de los latidos cardiacos.

BOLO: Dosis de un medicamento que puede ser usado en lapsos de tiempo segun la

duracion.

FARMACOCINETICA: Estudio de la accion de los farmacos en el organismo, sus

efectos y mecanismos de absorcion y excrecion.

FARMACODINAMIA: Estudio del modo de accion de un farmaco sobre un organismo

Vivo.

FRECUENCIA CARDIACA: Pulso calculado al contar el numero de complejos QRS o

contracciones de los ventriculos por unidad de tiempo.

FENTANIL: Analgésico narcético patente que se usa como coadyuvante de la anestesia.

NOCICEPTIVO: Perteneciente a un receptor nervioso para estimulos dolorosos.
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PROSTAGLANDINAS: Uno de los acidos grasos con potente accion hormonal que aun
en cantidades minimas acttan localmente sobre los 6rganos diana, tienen gran variedad

de afectos importantes.

SEDANTE: Relativo a una sustancia, procedimiento o medida que tenga un efecto

calmante.

UMBRAL.: Punto en que un estimulo es suficiente para provocar una respuesta asi el

umbral del dolor es el nivel de intensidad en el cual una persona toma conciencia del

mismo.

VIA INTRAMUSCULAR: Relativo al interior del tejido muscular.

VIA INTRAVENOSA: Via por la cual puede ser administrado un medicamento.

IM: Intramuscular

IV: Intravenosa

MCGR: Microgramos.

ML: Mililitro.

NG: Nanogramo.

SC: Subcutaneo.
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CAPITULO 111

SISTEMA DE HIPOTESIS



HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: El fentanil es méas efectivo que la nalbufina en el tratamiento del dolor trans y

postoperatorio en los pacientes sometidos al estudio

3.1 HIPOTESIS NULA

Ho: El fentanil no es méas efectivo que la nalbufina en el tratamiento del dolor

trans y postoperatorio

3.2 HIPOTESIS ALTERNATIVA

Ha: El fentanil es més efectivo en el tratamiento del dolor transoperatorio, pero la

nalbufina en el tratamiento del dolor postoperatorio.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

) DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSION ENDICADORES

Hi: El fentanil es | INDEPENDIENTE | Analgésicos Tiempo de duracion

mas efectivo que opiodes  potentes | Efectividad 1. Depresion

la nalbifina en el Fentanil usados en anestesia respiratoria

manejo del dolor Y como inductores y 2. Nauseas

trans 'y  post Nalbufina mantenimiento de 3. Vomitos

operatorio. la anestesia para el | Efectos 4. Sedacion
manejo de dolor | adversos 5. Liberacion de
trans y post histamina
operatorio.

DEPENDIENTE | Sensacion Factores - Tension arterial
desagradable fisiol6gicos - Frecuencia
causada por una cardiaca

Dolor estimulacion de - Frecuencia

caracter nocivo de
las terminaciones
nerviosas

sensoriales de

moderado a grave.

Intensidad  del

dolor

respiratoria

- Sin dolor

- Dolor leve

- Dolor moderado
- Muy intenso

- El peor posible
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CAPITULO |

DISENO METODOLOGICO



4.1 TIPOS DE INVESTIGACION

Este estudio es de tipo prospectivo porque permitié el registro de la informacion
segun fueron ocurriendo los hechos. También es trasversal porque se estudiaron los
variables en un determinado momento, haciendo un corte en el tiempo sin ningin
seguimiento posterior. Ademas es explicativo y analitico debido a que se investigaron
factores relacionados con determinados fendmenos y se busco descubrir las propiedades

efectivas de las variables estudiadas permitiendo la compresion del fenomeno.

4.2 UNIVERSO

El universo poblacional de este estudio estuvo constituido por 24 pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente de forma electiva y de emergencia en el periodo de
Diciembre de 2004 a marzo de 2005, que cumplieron con los siguientes criterios: Edad de
18 a65 afos, ASA I, 11, 1l (Ver anexo N° 16) que no tengan el diagndstico previo de

hipertension arterial, pacientes embarazadas e hiperreactores bronquiales.

4.3 MUESTRA

Considerando que el universo poblacional es finito se tomo el universo como

muestra constituida por 24 pacientes sometidos a cirugia que cumplieron con los

requisitos, en el periodo de diciembre de 2004 a marzo de 2005.
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4.4 TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo que se utilizd fue el no probabilistisco intencionado dirigido
porque se tomaron en cuenta los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion

del problema.

4.5 TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

En este estudio se utilizaron las técnicas documentales bibliografica que permitio
obtener informacion de libros y diccionarios, asi también la hemerografica que aporta

informacion de tesis e Internet.

Ademas se usaron las técnicas de campo como la observacion que permitio
evaluar los signos vitales: Presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
que ayudaron a percibir el dolor, también se utilizo la escala visual analoga (ver anexo
N° 5) que mide la intensidad del dolor y fue el parametro principal a evaluar después de la

administracion de los farmacos a estudiar.

4.6 INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizaron para recolectar la informacion fueron las fichas

bibliograficas y hemerogréaficas.
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Ademés de la escala visual analoga de dolor numéricas y caras. (Ver anexo N° 5)
la guia de observacidn dirigida a pacientes sometidos cirugia (Ver anexo N° 4) en el

postoperatorio. y la hoja de Record de anestesia transoperatoria (\Ver anexo N° 7)

MATERIAL UTILIZADO
EQUIPO:
Estetoscopio Precordial
Monitor de signos vitales
Tensiometro aneroide

Electrodos

MATERIAL
Alcohol
Algoddn
Jeringas
Tubos endotraqueales
Sonda de succion
Esparadrapo

Agua bidestilada

FARMACOS DEL ESTUDIO:

Fentanil citrato Amp 0.1mcg/2ml
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Nalbufina clorhidrato 10mg/1ml

FARMACOS DE APOYO ANESTESICO:
Atropina
Tiopental
Succinilcolina
Besilato de atracurio

Sevoflurane

4.7 PROCEDIMIENTO.

Esta investigacion se realizo en dos etapas la planificacion y la ejecucion.

En la primera etapa se elaboro el protocolo o proyecto de investigacion, el cual se
inicié con la seleccion del tema y planteamiento del problema; luego se procedio a
recopilar la informacion necesaria para la elaboracion del anteproyecto de lainvestigacion
en el periodo de agosto a noviembre de 2004. En el transcurso de esta etapa se solicito
permiso al director del Hospital Nacional de Nueva Guadalupe para realizar. La

investigacion.

La segunda etapa comprendi6 la ejecucion de la investigacion, el cual se eligieron

los pacientes que cumplieron con los requisitos de inclusion del estudio. Se considero la
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muestra de poblacion de veinte y cuatro pacientes divididos en dos grupos de 12 pacientes

cada uno.

Al grupo N° 1 se le administro fentanil y al grupo N° 2 nalbufina.

Al primer grupo en la induccién anestésica se le administro atropina 0.01mg/kg,
Fentanil a 3 mcgr/kg, precurarizacion con tracrium 0.1mg/kg, tiopental sodico a dosis
respuesta, succinilcolina a 1.5 mg/kg, para realizar la intubacién endotraqueal,
manteniendo el transoperatorio con atracurio a dosis 0.4mg/kg como anestésico inhalado
sevorane a dosis respuesta y oxigeno. Se evalud en el transoperatorio los signos vitales
cada cinco minutos, registrados en la hoja de observacion transanestésicas hasta la

finalizacion de la cirugia.

En el grupo N° 2 se administré en la induccion anestésica, atropina 0.01mg/kg,

nalbufina a dosis de 0.3mg/kg el resto igual al grupo No 1.

Al salir de sala de operacidn también se evaluaron los signos vitales mencionados
anteriormente, cuando el paciente recupero la conciencia y este orientado en tiempo y
espacio se le pidié que sefialara, la intensidad del dolor utilizando la escala analoga del

dolor (ver anexo N° 5).

Los pacientes fueron evaluados cada 20 minutos, si el paciente no manifestd

signos de dolor se siguieron evaluando cada 20 minutos durante el periodo de 2 hora.
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Al identificar la presencia del dolor segln el paciente lo describi6 se utilizo el
analgésico usado en la induccion anestésica, fentanil a 1mcgr/kg de peso. o nalbufina a
1mg/kg de peso, se evalud cada 20 minutos segun la duracién tedrica de los analgésicos

vigilando los signos vitales por un periodo de dos horas.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE RESULTADOS



51 TABULACION, ANALISIS E |INTERPRETACION DE LOS

RESULTADOS

En este capitulo se presenta la recopilacion de los datos obtenidos al comparar la
efectividad del fentanil y la nalbufina en el tratamiento del dolor trans y post operatorio

en el periodo de diciembre de 2004 a marzo de 2005.

Con el auxilio de la guia de entrevista y la guia de observacion transoperatoria y
se recopildé la informacion sobre los parametros fisiologicos (presion arterial media,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria) considerados en el estudio. Los datos
reflejados en estos instrumentos, posteriormente fueron consolidados en cuadros resumen

(ver anexo N° 13y 14) para facilitar el manejo de la informacién.

Como valor representativo de la presion arterial se tomo la presion arterial media
(PAM) y para su célculo se uso la formula PAM = PS + 2 (PD ) / 3 en donde PS es igual

a Presion Sistolica y la PD presion diastolica.

Para determinar si existe diferencia entre el fentanil y la nalbufina en el
tratamiento se clasificaron datos en tablas. Donde en la primera columna encontramos los

rangos Yy en la siguientes la frecuencia y porcentaje del pres, trans y postoperatorio.

La efectividad de los dos medicamentos se evalud de acuerdo a la estabilidad o

variabilidad de los signos vitales o parametros fisiolégicos encontrados en estos datos.
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Ademas se utilizo el método o prueba estadistica “t” de student la cual evalta si
dos grupos difieren de forma significativa respecto a sus medias y de esta manera someter
a prueba la hipdtesis de investigacion (Hi) que propone: El fentanil es mas efectivo que la

nalbufina en el tratamiento del dolor trans y post operatorio.

Se efectuaron pruebas “t” para cada pardmetro fisioldégico. Obteniéndola

con la siguiente formula:

Donde:

X, = Media de fentanil

X, = Media de Nalbufina

S,® = Desviacion Standard de fentanil al cuadrado
S,” = Desviacion Standard de nalbufina al cuadrado
N; = Tamafio de grupo de fentanil

N? = Tamafio de grupo de nalbufina

La media: es la medida de tendencia central mas utilizada y puede definirse como
el promedio aritmético de una distribucion. Se utiliza X y es la suma de todos los valores

divididos por el nimero de casos, su formula:
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Donde: N = el niUmero de casos

La desviacion Standard es el promedio de desviacion de las puntuaciones con
respecto a la media. Esta medida es expresada en las unidades originales de medicién de

la distribucion. Se interpreta en relacion a la media, cuanto mayor es la desviacion

Standard. La simboliza como “S” o la letra griega sigma (G) y su formula esencial es:

Donde:
X = Numero de muestra
> x = Sumatoria de valores de x

X?= ¥ X-—X Elvalor de sumatoria de x se resta con el valor de x y este se eleva al
cuadrado.

Y X2 = el valor tomado es la sumatoria de X?

N = ndimero de muestra.

Los resultados obtenidos de la desviacion Standard se encuentra el anexo N° 15 y
16, y se interpreta como cuanto se desvia, en promedio de la media de un conjunto de

puntuaciones.
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Para saber si el valor “t” es significativo, se aplico la formula y se calcularon los
grados de libertad que constituye el nimero de maneras en que los datos pueden variar

libremente. La formula es gl = (N1 + N1) — 2 donde N; + Nj son el tamafio de la muestra.

La prueba “t” se basa en una distribucidon muestral o poblacional de diferencias de
medios conocidos como la distribucion “t” de studend. Una vez calculados los valores de
“t” y grados de libertad (gl) se compara el dato obtenido con el valor que corresponde en
la tabla de distribucion “t” de studend (ver anexo N° 12) si el valor que se calcula es igual
0 mayor al que aparece en la tabla se acepta la hipotesis de investigacion (H;), pero si el
valor que se calcula es menor al que aparece en dicha tabla se acepta la hipétesis nula

(Ho).

En la tabla se busco el nimero con el que se compard el valor calculado. El valor
de confianza elegido fue 0.01 que significa que ser 99% de los grupos en realidad difieren
significativamente entre si, encontrando el grado de libertad de 22 calculado por medio de

sus formula: gl=(Ny+N;) -2

La prueba “t” de student fue utilizada para comprobar la hipétesis de investigacion
usando los parametros fisiologicos pre — trans y post operatorio en ambos grupos

sometidos al estudio.

Los datos encontrados en el post operatorio se agruparon en un cuadro donde en la

primera columna se encuentran las variables en estudio, en la segunda la categoria del
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dolor, la tercera columna representa el numero del paciente segin la categoria, en la
cuarta columna el porcentaje y en la quinta columna la aplicacién de medicamento para
tratar el dolor post operatorio, elaborando un cuadro para cada momento que se realizé la

medicion, ademas de la representacion grafica de los pacientes que presentaron dolor.
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51.1 ANALISIS E

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

FACTORES FISIOLOGICOS POR MEDIO DE RANGOS.

CUADRO N°1

RESULTADO DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA CON FENTANIL

r:rﬁllil/lg PREOPERATORIO | TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
RANGO No % No % No %
71- 80 2 16.67 1 8.33 0 0
81-90 3 25 8 66.66 3 25
91-100 3 25 3 25 4 33.33
101-110 3 25 0 0 5 41.67
111-120 1 8.33 0 0 0 0
TOTAL 12 100 % 12 100 % 12 100%

PAM. Presion Arterial Media
mm Hg : Milimetros de mercurio
Fuente: Guia de Observacion

DE

ANALISIS: En este cuadro se presentan los datos de la presion arterial media que

presentaron los pacientes que se les aplico fentanil.

Del 100% de los pacientes en el preoperatorio el 16.6% estan en el rango de 71-

80, el 25% en el rango de 81-90, 25% en rango de 91-100, otro 25% en el rango de 101-

110, el 8.33% en rango de 111-120 y ninguno en el rango de 121-130.

Mientras que el transoperatorio el 8.33% de los pacientes se encontrd dentro del

rango 71-80, el 16.67% en el 81-90 y el 25% en el rango de 91-100.
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En el postoperatorio el 25% de los datos tratados con fentanil, el 25% estan en el

rango de 81-90, el 33.33% dentro de 91-100 y el 41.67% en el rango de 101-110.

INTERPRETACION: EI fentanil proporciona estabilidad en la presion arterial
durante el trans y postoperatorio, tomando como referencia los datos obtenidos en la
preoperatorio y ademas los datos encontrados estan entre los limites de presion arterial
considerados normales, inclusive el paciente que durante el preoperatorio estaba fuera del
valor considerado como anormal, después de aplicado el medicamento retorno a esos

valores.

GRAFICA N° 1

PRESION ARTERIAL MEDIA DE PACIENTES CON FENTANIL
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Fuente: cuadro N° 1
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CUADRO N° 2

RESULTADO DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA CON NALBUFINA

rzrﬁllil/lg PREOPERATORIO | TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
RANGO No % No % No %
71- 80 0 0 2 16.67 1 8.33
81-90 4 33.33 6 50 4 33.33
91-100 5 41.67 4 33.33 3 25
101-110 3 25 0 0 4 33.33
TOTAL 12 100 % 12 100 % 12 100%

PAM. Presion Arterial Media
mm Hg : Milimetros de mercurio
Fuente: Guia de Observacion

ANALISIS: Este cuadro presenta los resultados de la presion arterial obtenida en

los pacientes tratados con nalbufina.

En el preoperatorio el 33.33% de pacientes estan en el rango de 81-90, el 41.67%

en el rango de 91-100 y el 25% dentro del rango de 101-110.

En el transoperatorio el 16.17% estan en el rango de 71-80, el 50% en el rango de

81-90 y el 33.33% en el rango de 91-100.
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En el postoperatorio los porcentajes obtenidos fueron el 8.33% en el rango de 71-
80, el 33.33% en el rango de 81-90, el 25% en el rango de 91-100 y el 33.33% en el

rango de 101-110.

INTERPRETACION: La nalbufina fue capaz de mantener la presion arterial en
limites normales en el trans y postoperatorio y se puede decir que produce estabilidad en
la presion arterial, por lo que su uso puede ser Util en todo procedimiento quirdrgico que

necesite un analgésico potente.

GRAFICA N° 2
PRESION ARTERIAL MEDIA DE PACIENTES CON NALBUFINA
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CUADRO N°3

RESULTADOS DE FRECUENCIA CARDIACA
CON FENTANIL

FCLPM PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
RANGO No % No % No %
71-80 1 8.33 0 0 0 33.33
81-90 3 25 1 8.33 4 16.67
91-100 3 25 4 33.33 2 16.67
101-110 2 16.67 5 41.66 2 16.67
111-120 2 16.67 1 8.33 2 16.67
121-130 0 0 0 0 1 8.33
131-140 1 8.33 1 8.33 1 8.33
TOTAL 12 100% 12 100% 12 100%

FC: Frecuencia Cardiaca
LPM: Latidos por Minutos
Fuente guia de observacion

ANALISIS: En esta tabla se puede observar que la frecuencia cardiaca de los
pacientes tratados con fentanil durante el preoperatorio el 8.33% se encontraba en el
rango de 71-80, el 25% en el rango de 81-90 y otro 25% entre el rango de 91-100, un
16.67% en el rango de 101-110, otro 16.67% en el rango de 111-120 ninguno se encontro

en el rango de 121-130 y un 8.33% se observo en el rango de 131-140.
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En el transoperatorio los valores obtenidos fueron el 8.33% se mantuvo en el
rango de 81-90, otro 33.33% dentro del rango de 91-100, el 41.66% en el rango de 101-

110 y unicamente el 8.33% se ubico en el rango de 131-140.

En el postoperatorio los datos reflejan que el 33.33% entr6 en el rango de 81-90,
el 16.67% en el rango de 91-100, otro 16.67% en el rango de 101-110 y un 16.67% con
un rango de de 111-120, un 8.33% con un rango de 121-130 y otro 8.33% en un rango de

131-140.
INTERPRETACION: Rango del fentanil en el preoperatorio més del mitad de
los pacientes entraron con valores normales de frecuencia cardiaca y menos de la mitad

con valores fuera de lo normal.

En el transoperatorio, cinco pacientes se mantuvieron en limites dentro de los

normal y siete fuera de lo normal.

En el preoperatorio la mitad se mantuvo dentro de los normal y los otros seis fuera

del limite.

Observando datos en los tres momentos para realizar el estudio los rangos de las

frecuencias cardiacas no representan diferencias significativas en los valores.
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GRAFICA N° 3

RESULTADOS DE FRECUENCIA CARDIACA CON FENTANIL
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CUADRO N° 4

RESULTADOS DE FRECUENCIA CARDIACA CON NALBUFINA

FLP?\)I PREOPERATORIO | TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
RANGO No % No % No %
61-70 2 16.67 0 0 0 0
71-80 5) 41.66 2 16.67 4 33.33
81-90 0 0 2 16.67 2 16.67
91-100 3 25 6 50 1 8.33
101-110 2 16.67 1 8.33 3 25
111-120 0 0 1 8.33 1 8.33
121-130 0 0 0 0 1 8.33
TOTAL 12 100% 12 100% 12 100%

FC: Frecuencia Cardiaca
LPM: Latidos por minuto
Fuente guia de observacion

ANALISIS: Los pacientes tratados con nalbufina durante el preoperatorio, el
16.67% entré con una frecuencia cardiaca en el rango de 61-70, un 41.67% en un rango

de 71-80, el 25% en un rango de 91-100 y el 16.67% en un rango de 101-110.

En el transoperatorio el 16.67% se mantuvo en el rango de 71-80, el 16.67% en el

rango de 81-90, un 50% en el rango de 91-100, el 8.33% dentro del rango de 101-110y

otro 8.33% entre el rango de 111-120.
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Durante el postoperatorio el 33.33% se mantuvo en el rango de 71-80, el 16.67%
dentro del rango de 81-90, el 8.33% en el rango de 91-100, el 25% en un rango de 101-

110 y un 8.33% en un rango de 111-120, otro 8.33% en un rango de 121-130.

INTERPRETACION: Los pacientes tratados con nalbufina siete entraron en el

preoperatorio en rangos considerados normales y cinco fuera de lo normal.

En el transoperatorio diez pacientes entraron limites normales y dos fuera de esos
limites, en cambio en el postoperatorio siete pacientes se mantuvieron dentro de lo normal
y cinco fuera de esos limites, al igual que el preoperatorio, considerando con estos datos

que hubo estabilidad en la frecuencia cardiaca por observar diferencias significativas.
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GRAFICA N° 4
RESULTADOS DE FRECUENCIA CARDIACA DE PACIENTES CON
NALBUFINA
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CUADRO N°5

RESULTADOS DE FRECUENCIA RESPIRATORIA CON FENTANIL

F.R. PREOPERATORIO POSTOPERATORIO
RANGO No % N° %
11-15 1 8.33 4 33.33
16-20 8 66.67 5 41.66
21-25 3 25 3 25
TOTAL 12 100% 12 100%

FR: Frecuencia Respiratoria
RPM: Respiraciones por minuto
Fuente: Guia de observacion

ANALISIS: En el preoperatorio el 8.33% entré en el rango de 11-15, un 66.67%

en el rango de 16-20 y un 25% en el rango de 21.25.

En el postoperatorio un 33.33% se encuentra en el rango de 11-15, el 41.67% en

el rango de 16-20 y un 25% en el rango de 21-25.
INTERPRETACION: De los doce pacientes en el preoperatorio nueve se
ubicaron dentro de los limites normales, los otros tres se encontraron por arriba de lo

normal.

En el postoperatorio nueve de los doce pacientes mantuvieron valores normales y

tres se encontraron por fuera de lo normal, lo que significa que el fentanil no produce
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cambios significativos en la frecuencia respiratoria postoperatoria comparado con el

preoperatorio.

GRAFICA N° 5
FRECUENCIA RESPIRATORIA DE PACIENTES CON FENTANIL
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CUADRO N° 6

RESULTADOS DE FRECUENCIA RESPIRATORIA CON NALBUFINA

F.R-RPM | bREOPERATORIO | POSTOPERATORIO
RANGO No % NC %
11-15 6 50 2 16.67
1620 6 50 10 83.33
21-25 0 0 1 0
TOTAL 12 100% 1 100%

FR: Frecuencia Respiratoria
RPM: Respiraciones por minuto
Fuente: Guia de observacion

ANALISIS: Del 100% de pacientes estudiados con nalbufina el 50% entr6 el
rangos de 11-15 y otro 50% con rangos de 16-20 en el preoperatorio, mientras que en el
postoperatorio el 16.67% se mantuvo con rangos de 11-15 y un 83.33% con rangos de

16.20.

INTERPRETACION: Los doce pacientes tratados con nalbufina ninguno

presente cambios significativos en la frecuencia respiratoria y se mantuvieron en los

limites normales al comparar los datos del postoperatorio con preoperatorio.
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GRAFICA N° 6

FRECUENCIA RESPIRATORIA DE PACIENTES CON NALBUFINA
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Fuente: Cuadro N° 6.
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51.2 DATOS OBTENIDOS DE ”t” DE STUDENTS DE FACTORES
FISIOLOGICOS

CUADRO N°1
VALORES “t” DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA

PRESION ARTERIAL | VALOR “t” OBTENIDO
Preoperatorio 0.22
Transoperatorio 1.16
Postoperatorio 0.99

Gl 0.01
a 22 2.51

Fuente: resultado de t de student.

Tomando en cuenta el pardmetro fisiolégico de la presion arterial media se
obtuvieron valores de ”’t” que se refleja en el cuadro N° 1, estos valores son menores al
valor “t” de la tabla, con un nivel de confianza de 0.01, que es de 2.51, usando el grado de
libertad o 22, estos valores rechazan la hipotesis de investigacion y se acepta la hipotesis

nula del estudio que refiere el fentanil no es mejor que la nalbufina en el tratamiento del

dolor trans y post operatorio.

Grafico “t” Presion Arterial
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CUADRO N° 2
VALORES “t” DE FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA VALOR “t” OBTENIDO
CARDIACA
Transoperatorio 2.30
Postoperatorio 1.76
gl 0.01
a 22 2.51

Fuente: resultado de t de student
Con los valores obtenidos de la frecuencia cardiaca que es otro parametro
fisiologico medido, los valores “t”, trans y postoperatorio de la frecuencia cardiaca
demuestran que son menores que el valor “t” de la tabla con un nivel de confianza de 0.01
que es 2.51 usando un grado de libertad de o 22. Con estos valores se rechaza la hipotesis
de investigacion (H;) y se acepta la hipotesis de nula (Ho) del estudio que refiere que el
completar fentanil no es mejor que la nalbufina en el tratamiento del dolor trans y

postoperatorio.

Grafico “t” Frecuencia Cardiaca
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CUADRO N° 3
VALORES “t” DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA

FRECUENCIA RESPIRATORIA VALOR “t” OBTENIDO
Postoperatorio 1.67
gl 0.01
o 22 2.51

Fuente: resultado de t de student

Tomando en cuenta el tercer parametro fisiologico que es la frecuencia
respiratoria se encontr6 que el valor de “t” de la frecuencia respiratoria en el
postoperatorio es de 1.67 este valor es menor al valor “t” de la tabla, con un nivel de
confianza de 0.01 que es de 2.51 usando el grado de libertad a 22, con estos valores se
rechaza la hipotesis de investigacion (Hi) y acepta la hipotesis de nula (Ho) del estudio
que refiere que el fentanil no es mejor que la nalbufina en el tratamiento del dolor trans y
postoperatorio.

Grafico “t” Frecuencia Respiratoria
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5.1.3 ANALISIS E INTERPRETACION DE LA VALORACION DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

CUADRO N°1
AL SALIR DEL QUIROFANO

Farmaco

Pacientes tratados con

Pacientes tratados con

administrado Fentanil Nalbufina
Variable Categoria Frecuencia % Administracién | Frecuencia % Administracion
de farmaco de farmaco
Sin dolor 1 8.33 NO 58.3 NO
Dolor leve 6 50 NO 16.67 NO
Dolor 3 25 NO 2 | 16.67 NO
Dolor moderado
post Dolor 2 16.67 NO : : i
operatorio Intenso
Muy ; ; ; 1 8.33 NO
intenso
Peor ) ) i i i i
posible
TOTAL 12 100% - 12 100% -

Fuente: Guia de observacion

Postoperatoria.

ANALISIS: Del 100% de los pacientes atendidos con fentanil un 8.33% no

manifestaron dolor, el 50% presentd dolor leve, el 25% manifestd dolor moderado, el

16.7% dolor extremo, ningun paciente presenté dolor muy intenso y peor posible.

De los pacientes estudiados con nalbufina el 58.3% no presentaron ningun dolor,

un 16.67% dolor leve, otro 16.67% dolor moderado, ninguno manifesté dolor intenso, un

8.33% presento6 dolor muy intenso y ninguno el peor posible.
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INTEPRETACION: De todas las personas estudiadas con fentanil al salir de
quiréfano, 11 de los pacientes manifestaron algun tipo de dolor, y un paciente no presento
dolor, contrario a los pacientes tratados con nalbufina donde se refleja que 7 pacientes no
presentaron dolor y 5 manifestaron algun tipo de dolor, pero no fue necesario

administrarle el medicamento en estudio.

GRAFICAN°1

AL SALIR DEL QUIROFANO
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Fuente: Cuadro N° 1

F = Fentanil SD = Sin dolor DL = Dolor leve DM = Dolor moderado

N = Nalbufina DI = Dolor intenso Ml = Muy intenso PP = Peor posible
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CUADRO N° 2
DATOS REGISTRADOS A LOS 20 MINUTOS AL SALIR DEL QUIROFANO

Farmaco Pacientes tratados con Pacientes tratados con
administrado Fentanil Nalbufina
Variable | Categoria | Frecuencia | % | Administracion | Frecuencia | % | Administracion
de farmaco de farmaco
Sin dolor - - - 6 50
Dolor 1 8.33 ; 2 16.7
leve
Dolor
2 16.67 -
Dolor post | moderado 6.6
operatorio Dolor 3 o5 . 2 16.7
intenso '
Muy
intenso 5 41.3 SI(5) 2 16.7 SI(2)
Peor
sosible 1 8.3 SI(1)
TOTAL 12 100% 6 12 100% 2

Fuente: Guia de observacion
Postoperatoria

ANALISIS: Del 100% de los pacientes atendidos con fentanil ninguno se

encontro sin dolor, el 8.33% dolor leve, el 16.67% dolor moderado, el 25% dolor intenso,

el 41.3% dolor muy intenso y el 8.3% lo peor posible.

De los pacientes atendidos con nalbufina el 50% no presentaron dolor, 16.7% dolor leve,

ningun paciente dolor moderado, 16.7% dolor intenso, 16.7% dolor muy intenso y ningin

paciente presento el dolor peor posible.

INTERPRETACION: En este periodo de tiempo los doce pacientes, tratados con

fentanil en el transoperatorio ha pasado su efecto lo que hizo necesario que ha seis
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pacientes se le administraré la dosis estipulada a cinco de ellos con dolor muy intenso y

uno con el dolor peor posible.

Contrario a los pacientes tratados con nalbufina en este periodo de tiempo seis se
encontraron sin dolor y seis dentro de las otras categorias, dos de ellos con dolor muy

intenso siendo necesario la administracion de dosis analgésica de nalbufina.

GRAFICA N° 2

A LOS 20 MINUTOS DE SALIR DE QUIROFANO
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Fuente: Cuadro N° 2
F = Fentanil SD = Sin dolor DL = Dolor leve DM = Dolor moderado

N = Nalbufina DI = Dolor intenso Ml = Muy intenso PP = Peor posible
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CUADRO N°3
DATOS REGISTRADOS A LOS 40 MINUTOS AL SALIR DEL QUIROFANO

Farmaco Pacientes tratados con Pacientes tratados con
administrado Fentanil Nalbufina
Variable Categoria Frecuencia % Administracién | Frecuencia % Administra
de farmaco cion de
farmaco
Sin dolor 1 8.33 - 2 16.67 -
Dolor
leve 4 33.33 - 7 58.33 -
Dolor
post Dolor
operatorio | intenso 3 25 SI(2) - - -
Muy
intenso 1 8.33 SI(1) 2 16.7 SI(2)
Peor
nosible 1 8.33 SI(1) - - -
TOTAL 12 100% 4 12 100% 2

Fuente: Guia de observacion
Postoperatoria

ANALISIS: Del 100% de los pacientes atendidos con fentanil el 8.33% no
manifestaron dolor, un 33.33% dolor leve, el 16.67% dolor moderado, un 25% dolor

intenso, el 8.33% dolor muy intenso y otro 8.33% peor posible.

De los pacientes tratados con nalbufina el 16.67% no presentaron dolor, un
58.33% dolor leve, un 8.33% dolor moderado, ningun paciente present6 dolor intenso, un

16.67% dolor muy intenso, ningln paciente manifesto dolor el peor posible.

INTERPRETACION: De los doce pacientes estudiados con fentanil a los 40

minutos de salir del quir6fano, menos de la mitad necesit6 la administracion de analgesia
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postoperatorio mientras que mas de la mitad se mantuvieron desde sin dolor hasta dolor

leve a moderado, y por lo tanto no fue necesario la administracion de analgésico.

Por el contrario los pacientes tratados con nalbufina diez de ellos se mantuvieron
sin dolor a dolor moderado, mientras que dos pacientes presentaron dolor muy intenso y

hubo necesidad de cumplir analgésico.

GRAFICA N° 3
A LOS 40 MINUTOS AL SALIR DEL QUIROFANO

%
100

F N F N F N F N F N F N

SD DL DM DI M PP
1/2 417 2/1 3/0 1/2 1/0 N° de pacientes

Fuente: Cuadro N° 3

F = Fentanil SD = Sin dolor DL = Dolor leve DM = Dolor moderado

N = Nalbufina DI = Dolor intenso Ml = Muy intenso PP = Peor posible
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CUADRO N° 4
DATOS REGISTRADOS A LOS 60 MINUTOS AL SALIR DEL QUIROFANO

Farmaco Pacientes tratados con Pacientes tratados con
administrado Fentanil Nalbufina
Variable Categoria Frecuencia % Administracién | Frecuencia % Administracion
de farmaco de farmaco
Sin dolor 5 41.67 - 4 33.33 -
[I)O'Or 4 | 3333 i 7 | 5833 i
eve
Dolor
post Dolor
operatorio | intenso 1 8.33 | SI(1) - - -
Muy
intenso 1 8.33 SI(1) - - -
Peor i i i i i i
posible
TOTAL 12 100% 2 12 100% -

Fuente: Guia de observacion
Postoperatoria
ANALISIS: De los pacientes estudiados con fentanil a los 60 minutos después de
salir de quiréfano. Un 41.67% no presentaron dolor, el 33.33% dolor leve, otro 8.33%
dolor moderado, el 8.33% dolor intenso, 8.33% dolor muy intenso y ningun paciente

presente dolor intenso, muy intenso y el peor posible.

INTERPRETACION: De los doce pacientes tratados con fentanil diez de ellos se

manifestaron desde sin dolor a dolor moderado y dos de ellos dolor intenso a muy

intenso y necesitaron la administracion de medicamento.
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Mientras que los pacientes con nalbufina no fue necesario usar dosis
suplementaria de medicamento porque se mantuvieron entre las categorias de sin dolor a

dolor moderado.

GRAFICA N° 4

A LOS 60 MINUTOS AL SALIR DEL QUIROFANO

%
100+

F N F N F N F N F N F N

SD DL DM DI M I PP
5/4 417 1/1 1/0 1/0 0/0 No de pacientes

Fuente: Cuadro N° 4

F = Fentanil SD = Sin dolor DL = Dolor leve DM = Dolor moderado

N = Nalbufina DI = Dolor intenso Ml = Muy intenso PP = Peor posible
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CUADRO N°5
DATOS REGISTRADOS A LOS 80 MINUTOS AL SALIR DEL QUIROFANO

Farmaco Pacientes tratados con Pacientes tratados con
administrado Fentanil Nalbufina
Variable Categoria Frecuencia % Administracién | Frecuencia % Administracion
de farmaco de farmaco
Sin dolor 7 58.33 - 5 41.33 -
Dolor 3 25 i 3 25 i
leve
Dolor
Dolor moderado 2 16.67 - 2 16.67 -
post Dolor
operatorio | intenso - - - 1 8.33 SI()
Muy
intenso - - - 1 8.33 SI (1)
Peor i i i i i i
posible
TOTAL 12 100% - 12 100% 2

Fuente: Guia de observacion
Postoperatoria

ANALISIS: Del 100% de los pacientes atendidos con fentanil el 58.33% no
presento dolor, un 25% dolor leve, el 16.67% dolor moderado, ningun paciente presento la

categoria de dolor intenso, dolor muy intenso y peor posible.

De los pacientes atendidos con nalbufina 41.33% no present6 dolor, el 25% dolor
leve, un 16.67% dolor moderado, el 8.33% dolor intenso, otro 8.33% dolor muy intenso,

ningun paciente present6 dolor peor posible.

INTERPRETACION: Los pacientes tratados con fentanil a los 80 minutos en el
postoperatorio no se les administrd dosis suplementaria a los doce pacientes ya que se

mantuvieron sin dolor a dolor moderado.
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En cambio con la nalbufina hubo necesidad de administrar el medicamento a dos
pacientes que presentaron dolor intenso a muy intenso y los otros diez pacientes se

mantuvieron entre sin dolor a dolor moderado.

GRAFICA N° 5

A LOS 80 MINUTOS AL SALIR DEL QUIROFANO
%

100+

F N F N F N F N F N F N
SD DL DM DI M I PP
7/5 3/3 2/2 0/1 0/1 0/0 No de pacientes

Fuente: Cuadro N° 5
F = Fentanil SD = Sin dolor DL = Dolor leve DM = Dolor moderado

N = Nalbufina DI = Dolor intenso Ml = Muy intenso PP = Peor posible
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DATOS REGISTRADOS A LOS 100 MINUTOS DE

CUADRO N° 6

SALIR DEL QUIROFANO

Farmaco

Pacientes tratados con

Pacientes tratados con

administrado fentanil nalbufina
variable categoria frecuencia % Administracién | frecuencia % Administracion
de farmaco de farmaco
Sin dolor 9 75 0 41.67 0
Dolor leve 1 8.3 0 25 0
Dolor 0 0 0 2 16.67 0
moderado
Dolor post Dolor
operatorio intenso 1 8.3 Si (1)* 2 16.67 Si (2)
_Muy 1 8.3 Si (1)* 0 0 0
intenso
Peor 0 0 0 0 0 0
posible
TOTAL 12 100% 2 12 100% 2

* Segunda dosis

Fuente: Guia de observacion
Postoperatoria

ANALISIS: De los pacientes atendidos con fentanil a los 100 minutos de salir de
quir6fano. Del 100% de pacientes un 75% no manifestaron dolor, el 8.33% dolor leve,

ningun paciente dolor moderado, un 8.33% dolor intenso, el 8.33% dolor muy intenso,

ningun paciente el peor posible.

De los tratados con nalbufina un 41.67% no presentaron dolor, un 25% dolor leve,

el 16.67% dolor moderado, otro 16.67% dolor intenso, ningan paciente dolor muy intenso

y peor posible.
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INTERPRETACION: De los doce pacientes tratados con fentanil a los 100
minutos postoperatorio todos recibieron medicamentos para el dolor, a dos pacientes fue

necesario administrarle dosis adicionales a la ya aplicada por presentar dolor muy intenso.

Los pacientes tratados con nalbufina, solo dos pacientes necesitaron analgésico
por presentar dolor intenso y el resto de pacientes se mantuvieron entre sin dolor a dolor

moderado.

GRAFICA N° 6
A LOS 100 MINUTOS DEL POSTOPERATORIO

%

100+

SD DL DM DI M I PP
7/5 1/3 0/2 1/2 1/0 0/0 No de pacientes

Fuente: Cuadro N° 6

F = Fentanil SD = Sin dolor DL = Dolor leve DM = Dolor moderado

N = Nalbufina DI = Dolor intenso Ml = Muy intenso PP = Peor posible
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CUADRO N°7
DATOS REGISTRADOS A LOS 120 MINUTOS DE
SALIR DEL QUIROFANO

Farmaco Pacientes tratados con Pacientes tratados con
administrado fentanil nalbufina
variable categoria frecuencia % Administracién | frecuencia % Administracion
de farmaco de farmaco
Sin dolor 9 75 0 7 58.3 0
Dolor leve 1 8.3 0 3 25 0
Dolor
Dolor moderado 0 0 0 0 0 0
post | Dolor 1 8.3 Si (1)* 1 8.3 Si (1)
operatorio intenso
Muy vk .
intenso 1 8.3 Si (1) 1 8.3 Si (1)
Peor 0 0 0 0 0 0
posible
TOTAL 12 100% 2 12 100% 2

* Segun dosis
Fuente: Guia de observacion
Postoperatoria
ANALISIS: a los 120 minutos de salir del quirdfano. Del 100% de pacientes
atendidos con fentanil 75% no presentaron dolor, un 8.3% dolor leve, ningln paciente

dolor moderado, el 8.3% dolor intenso, otro 8.3% dolor muy intenso, ningun paciente el

pero posible.

De los pacientes atendidos con nalbufina 58.3% no present6 dolor, el 25% dolor

leve, ningln paciente dolor moderado, el 8.3% dolor intenso, otro 8.3% muy intenso,

ninguno el peor posible.

113



INTERPRETACION: De los doce pacientes tratados con fentanil los cuales
todos recibieron tratamiento para el dolor, dos de estos se les administré dosis adicional

de medicamento, por presentar dolor intenso a muy intenso.

En cuanto a la nalbufina de los doce pacientes estudiados a dos se le cumplio
medicamento postoperatorio y diez de ellos no hubo necesidad, por encontrarse siete sin

dolor y tres con dolor leve.

Al terminar el periodo estipulado para el tratamiento del dolor con nalbufina diez

de los doce pacientes se les cumplio medicamento para dolor postoperatorio y a 2 de ellos

no fue necesario en periodo comprendido de dos horas del postoperatorio.
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GRAFICA N° 7

A LOS 120 MINUTOS DEL POSTOPERATORIO
%

100

F N F N F N F N F N F N

SD DL DM DI M PP
97 1/3 0/0 11 11 0/0

No de pacientes
Fuente: Cuadro N° 7

F = Fentanil SD = Sin dolor DL = Dolor leve DM = Dolor moderado

N = Nalbufina DI = Dolor intenso Ml = Muy intenso PP = Peor posible
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CAPITULO VI

CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

Habiendo finalizado la investigacion sobre la comparacion entre el fentanil y la
nalbufina en el tratamiento del dolor trans y postoperatorio en pacientes de 18 a 65 afios
de edad ASA I, Il 1Il, sometidos a cirugia en el Hospital Nacional de Nueva Guadalupe,
Departamento de San Miguel en el periodo comprendido de Diciembre de 2004 a Marzo

de 2005, se llegaron a las siguientes conclusiones:

El fentanil y la nalbufina son medicamentos que pueden ser usados en forma
segura, ya que no se presentaron efectos adversos en ningun paciente; por lo que las dosis
utilizadas de fentanil 3 mcgr/kg y nalbufina a 0.3 mg/kg proporcionan un manejo seguro

del dolor transoperatorio en los pacientes que se someten a una quirurgica.

Ademas se puede decir que el fentanil no es mejor que la nalbufina en el
tratamiento del dolor transoperatorio, ya que no existen diferencias significativas en los
resultados obtenidos con los dos medicamentos, no existiendo variaciones marcadas en

ninguno de los dos grupos, en los parametros fisioldgicos que se estudiaron.

Debido al periodo corto de duracion del fentanil los pacientes tratados con este
medicamento fue necesario administrar la dosis estipulada de 1 mcgr/kg de peso para
tratar el dolor postoperatorio. Por el contrario los pacientes tratados con nalbufina el
tiempo en que se le administro la dosis de 0.1 mg/kg para tratar el dolor postoperatorio

fue més prolongado considerando esto como uno de los beneficios de la nalbufina.
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Al momento de finalizar la intervencion quirurgica los dos medicamentos
proporcionaron una recuperacion de la conciencia de forma rapida y sin efectos
colaterales, lo que demuestra que no posee ventaja un farmaco sobre el otro en la

recuperacion posterior a la cirugia.

Los resultados que se obtuvieron al aplicar la prueba estadistica “t” de student, a
las medias de los valores encontrados son menores que el nivel de significancia de 2.51,
por lo tanto la hipotesis de investigacion se rechaza y se acepta la hipdtesis nula que
establece que el fentanil no es mayor que la nalbufina en el tratamiento del dolor trans y

postoperatorio.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al llegar a las conclusiones anteriores sobre la comparacion del fentanil y la
nalbufina trans y postoperatorio sirve de base para realizar las siguientes

recomendaciones:

Los medicamentos deben ser considerados de primera eleccion en el tratamiento

del dolor trans y postoperatorio.

El dolor trans y postoperatorio que sufre todo paciente que es intervenido
quirurgicamente puede ser tratado adecuadamente administrando fentanil en dosis
transoperatorio de 3 mcgr/kg o nalbufina a 0.3 mg/kg de peso y en el postoperatorio dosis

de fentanil 1 mcgr/kg o nalbufina 0.1 mg/kg por ser igualmente e efectivos.

A todo el personal meédico, enfermeria, anestesista del area de recuperacion
postoperatoria, o que tratan el dolor en las categorias de intenso al peor posible se le
facilite informacion para que conozcan estos medicamentos y puedan tratar el dolor

adecuadamente.

Que los resultados alcanzados en el presente estudios sean utilizados como base

para futuras investigaciones relacionadas con el tratamiento del dolor trans y

postoperatoro..
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ANEXOS



ANEXO N° 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO 11 2004 Y CICLO | 2005

MESES
SEMANAS

AGOSTO | SEPT. OCT. NOV. DIC. ENERO FEB. MARZO ABRIL MAYO JUNIO

ACTIVIDADES 112|3[|4|1(2 411(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|2|3|4|1|2(3]|4

Inscripcion del proceso de grado

Seleccién del tema

Asesoria (durante todo el proceso)

Recopilacién de informacién

Elaboracion del perfil de investigacion

Elaboracion de Proyecto de investigacion

Presentacion del protocolo de investigacion

Ejecucidn del protocolo de investigacion

Tabulacion, andlisis e interpretacion de
resultados

Elaboracion de conclusiones y

10

recomendaciones

11

Elaboracion del 1° borrador del informe final

12

entrega del informe final

13

Expresion oral del informe final




ANEXO N°2
PROGRAMA DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION

S DICEMBRE ENERO FEBRERO MARZO
SEVANAY
v a2l s a2 a1 2afs]|a]1]2]s3
NOMBRES 112|3] [6]7]9 17 1$I1J2ﬂ |18 |2)4 el )y 10[ 18|23 2] |4 12)
IRMA CHICAS
XXX [xlx X0l X (DDl L kL ] DL LD I
ROSA HERNANDEZ
xx| [x| x A A S
SANDRA GARCIA
xx(x| | [xix X Dl Dl { Dl D D) (D] D
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ANEXO N° 3

MAPA SITUACIONAL DE HOSPITAL NACIONAL

MUNICIPIO NUEVA GQUADALUPE

Rey,

e
3

\.\."'
§J

\{bzy tad )

o7, la

\

*mbeo la

suina - ﬁ

Planta do
e

AREA URBANA .

126



ANEXO N° 4

ESCALA ANALOGA DEL DOLOR

dolor

moderado

dolor

intenso

intenso

10
el peor

posible



ANEXO N°5

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SECCION DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA LIC. EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE OBSERVACION DIRIGIDA A PACIENTE S SOMETIDOS A

CIRUGIA:

NOMBRE: EDAD SEXO

OCUPACION: ESTADO CIVIL FECHA:
OBJETIVO: Evaluar la efectividad del fentanil y nalbufina como analgésicos en el trans
y post-operatorio inmediato en pacientes sometidos a cirugia.

PROCEDIMIENTO:

TIPO DE ANESTESIA

SIGNOS VITALES PRE CIRUGIA:

T/IA F.C F.R.

FACTORES PSICOLOGICOS

MIEDO ANSIEDAD INCERTIDUMBRE
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ANEXO N° 6

HOJA DE OBSERVACION TRANSOPERATORIA

Hﬂ?ggﬂl NACIONAL DE NUEUAGUADALUPE  Recorop bE ANESTESIAS

Cama N°® Servicio
MO FO -
. Edad Estatura Peso, T [ _R_____ Fecha
Diagn: : —F T
Op. Propuesta
Premedicacion
N20 —
ETER
C314s Satisfactoria
EVBARS D Satacton
LOCAL
OTRAS Excesiva Inadecuada
400
0 300
200 NOTAS IMPORTANTES
0
0,
—2 Estado Fisico 123 45 6.7
4 3 INDUCCION
4
Tiempo
. 180 Satisfactena
0 No Satisfactona
0
160 MANTENIMIENTO
-
w 140
)
120
0
z 100 -
<
J 80
[}
N S
TIEMPO
20 #
L Principid Operacion.
Terminé Operacion
Termind Ar i
§ CONDICION FINAL
POSICION | 2 Neceslta Cuido Especial . Si[1  Ne[d
Agentes VISTA POR
ot RECUPERACION
Oretraqueal ! seal D. 1. Balén Empaque Baja Balon Empaque Ciega  Refiejos S. De 0. Si No
Operacion Nauseas VOmito e
Cirupano Sala Oby.Respo— —
Exct Med. Severa
Enf. Instr, Circuiar Cuenta Campos
Drenos Mechas. Firma A R ble

Mok Impersos Trlehac 8610885 -
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ANEXO N° 7
GUIA DE OBSERVACION POST OPERATORIA

FENTANIL NALBUFINA

Hora: T/A F.C: F.R.

AL RECUPERAR LA CONCIENCIA

. Dolor Dolor Mu El peor
Sin dolor Dolor leve . . y P
moderado intenso intenso posible
I | | I | | | | | | JI
[ | [ | | [ [ | |
3 4 5 6 7 8 9 10
Si?l ¢ do?or dolor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
20 MINUTOS
. Dolor Dolor Mu El peor
Sin dolor Dolor leve . . y P
moderado intenso intenso posible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1e°or
sin dolor dolor dolor muy elp
. ibl
dolor leve moderado intenso intenso posible
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GUIA DE OBSERVACION POSTOPERATORIO

FENTANIL NALBUFINA
Hora: T/A F.C: F.R.
40 MINUTOS

: Dolor Dolor Muy El peor
Sin dolor Dolor leve . . .
moderado intenso intenso posible
| I | I l | | | | l J‘
| | | [ | [ | | |
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Si(r)! . dolor dolor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
60 MINUTOS
. Dolor Dolor Mu El peor
Sin dolor Dolor leve . . y P
moderado intenso intenso posible
| | | | | | | | I } Jl
| [ | [ | [ | | |
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sl?l ¢ dolor dolor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
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GUIA DE OBSERVACION POSTOPERATORIO

FENTANIL NALBUFINA
Hora: T/A F.C: F.R.
80 MINUTOS
: Dolor Dolor Muy El peor
Sin dolor Dolor leve moderado intenso intenso posible
| I I I I l | | I } Jl
[ | | [ | [ | | | .
3 4 5 6 7 8 9
Si(:l . do?or dolor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
100 MINUTOS
Sin dolor Dolor leve Dolor _Dolor . Muy El peor
moderado intenso intenso posible
| | | I | | | | | Jl
[ [ | [ | [ | | | .
5 6 7 8 9
Si?l : do?or . golor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
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GUIA DE OBSERVACION POSTOPERATORIO

FENTANIL NALBUFINA
Hora: T/A F.C: F.R.

PACIENTE CON DOLOR

Sin dolor Dolor leve Dolor Dolor Muy El peor
moderado intenso intenso posible
| | | | | | | | |
! l | | | | | | | | lo
3 9 1
Si?l ;. do?or . golor g dolir v muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
20 MINUTOS
. Dolor Dolor Mu El peor
Sin dolor Dolor leve . . y P
moderado intenso intenso posible
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1e0or
sin dolor dolor dolor muy elp
dolor leve moderado intenso intenso posible
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GUIA DE OBSERVACION POSTOPERATORIO

FENTANIL NALBUFINA
Hora: TIA F.C: F.R.
40 MINUTOS
Dolor Dolor Muy El peor

Sin dolor Dolor leve . . .
moderado intenso intenso posible

(P

[ I | | l l I | | l I
9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8
sin dolor dolor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
60 MINUTOS
; Dolor Dolor Mu El peor
Sin dolor Dolor leve . . y P
moderado intenso intenso posible
| I | I l l | l l | |
10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
sin dolor dolor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
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GUIA DE OBSERVACION POSTOPERATORIO

FENTANIL NALBUFINA
Hora: T/A F.C: F.R.
80 MINUTOS
. Dolor Dolor Muy El peor
Sin dolor Dolor leve moderado intenso intenso posible
| | | | | | 1
11 | | | |
(8] 2 | 2 a3 4 5 6 7 3 9 : 10
sin dolor dolor dolor muy el peor
dolor leve moderado intenso intenso posible
100 MINUTOS
Sin dolor Dolor leve Dolor _Dolor . Muy El peor
moderado intenso intenso posible
| I I | I I I | I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 10or
sin dolor dolor dolor muy el pe
dolor leve moderado intenso intenso posible
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100 MINUTOS
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ANEXO N° 8
VIAS DOLOROSAS ASCENDENTES

Nicleos intralaminares
y del grupo posterior
del tilamo

con sus proyecciones

que se extienden
a la corteza

Capsula
interna

Sustancia gris central
(periacueductal)

Nicleo ventral
posterior del talamo
(proyeccién al

giro postcentral)

Fibeas //—<
reticulotalamicas |
4
. /1) Lemnisco
’ v, q

Formacion
reticular
pontina

Formacién
reticular
bulbar

Nivel cervical
Tracto
espinotaléamico

Comisura blanca

Nivel torécico
ventral

Tractos

espinorreticulares

Nivel lumbosacro

Figura 19-2. Vias ascendentes para la percepcidn del dolor. El sistema espinotalamico se muestra en
rojo y las vias espinorreticular y reticulotalamocortical en azul.
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ANEXO N°9
VIAS DOLOROSAS DESCENDENTES

Fibras & 7 (predominantemente
corticotalamicas S5 it )

Nucleo ventral
ior del

talamo

Sustancia gris central
(periacueductal)

Cépsula
interna

Base

del pedinculo
Fibras

corticorreticulares

Conexién indirecta

de la sustancia gris
central (periacueductal)
al nicleo magno del rafé

Formacién
icul

pontina

Fibras
corticonucleares

Formacién
reticular
bulbar

Nucleo magno del rafé

Piramide

Nucleo gracil

Nicleo cuneiforme

Formacién

bulbar

Fibras descendentes

. —_——
en el funiculo dorsal Tracto

e el / rafespinal

Tracto
P

lateral

§ < Tracto reticuloespinal
Tracto reticuloespinal lateral (bulbar)

ventral (pontinc)

Figura 19-5. Vias descendentes que modulan la transmision de la informacion sensorial procedente
de la médula espinal a la corteza cerebral.
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ANEXO N° 10

CLASIFICACION HIPERTENSION

. . Presion
Categoria Tensidn Arterial sistélica Tension Arterlal
Diastolitica mm : :
mm Hg Hg Arterial Media

Normal <130 <85 60-109
Normal alta 130-159 85-89 60-109
Hipertension Etapa | leve 140-159 90-99 110-119
Hipertension Etapa Il i
moderada 160-179 100-109 120-129
Hipertension Etapa 111 i
grave 180-209 110-119 130-140
Hipertension 1V muy 5210
grave >120 >140

Fuente: Datos obtenidos de BARASH
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ANEXO N° 11

TABLA DE DISTRIBUCION T DE STUDENT CON V GRADOS DE

LIBERTAD.
f v 1.45 L.40 L.30 L.og 20 L10 Los L.0o2s L0l L.005
s 1 .158 325 727 11.000 | 1.376 3.08 631 {1271 | 31.82 | 63.66
2 142 289 .617 .816 | 1.061 1.89 292 | 430 6.96 9.92
3 137 277 .584 765 | 978 1.64 2.35 |.34d8 4.54 5.84
4 134 271 .569 741 s 941 1.53 2.13 278375 4.60
5 132 267 559 T27 | 920 1.48 2.02 2.57 336 4.03
6 131 265 553 718 | 906 1.44 1.94 2.45 3.14 3.71
7 .130 263 .549 J11 | .896 142 | 1.90 2.36 3.00 3.50
8 .130 262 .546 706 [ .889 ! 140 | 1.86 231 2.90 3.36 |
9 129 .261 543 J03 | 883 | L385|:183 0 2.26 2.82 325 |
10 129 | 260 | 542 | 700 | .879 | 137 | 1.81 | 223 | 276 1EF |
11 129 260 .540 .697 876 | 136 | 1.80 2.20 2.72 341 ‘[
12 128 259 539 .695 | 873 1 1.36 ‘ 1.78 2.18 2.68 3.06 |
13 128 .259 .538 .694 | .870 T A { 2.16 | " 2.65 3.01
14 128 258 ST 692 | 868 | 134 | 1.76 [ 2.14 2.62 2.98
15 128 258 .536 .691 866 1.34 | 1.75 2.13 2.60 295
16 128 .258 .535 690 | .865 1345175 212 2.58 2.92
17 128 257 534 .689 .863 1.33 1.74 211 257 2.90
18 127 257 534 6.88 .862 1.33 1.73 2.10 255 2.88
19 A27 257 533 .688 .861 1.33 K73 2.09 2.54 2.86
20 127 257 533 .687 .860 1.32 1572 2.09 2.53 2.84
21 127 257 532 .686 .859 1.32 1.72 2.08 2.52 2.83
22 327 256 532 .686 858 1.32 1.72- | 2.07 2.51- 2,82
23 127 256 532 .685 .858 1.32 1.71 2.07 2.50 2.81
24 A27 256 531 .685 .857 1.32 171 2.06 2.49 2.80
2 127 .256 531 .684 .856 132 1.71 | 2.0-6 248 2.79
26 127 256 531 .684 .856 1:32 171 2.06 248 2.78
27 A27 256 531 .684 8355 | 131 1.70 2.05 2.47 270 1
28 127 256 530 683 855 | 1.31 1.70 2.05 2.47 2.76
29 127 .256 .530 .683 .854 1.31 1.70 2.04 2.46 2.76
30 127 256 530 .683 .854 1.31 1.70 2.04 2.46 275
40 126 255 .529 .681 851 1.30 1.68 2.02 242 2.70
60 126 254 527 .679 .848 1.30 1.67 2.00 2.39 2:
120 .126 254 526 677 .845 1.29 ‘ 1.66 1.98 2.36 2.62
oo 126 253 .524 674 842 § 1.28 | 1.645 1,96 233 2.58
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ANEXO N° 12

DATOS DE LOS PARAMETROS FISIOLOGICOS DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS CON FENTANIL

PRESION ARTERIAL FRECUENCIA FRECUENCIA
MEDIA CARDIACA RESPRIRATORIA
No | PRE TRANS | POST PRE | TRANS | POST | PRE | TRANS POST
01 82 74 95 90 99 107 11 15 22
02 107 90 100 111 111 127 23 13 17
03 100 93 90 110 101 90 20 16 25
04 97 95 101 132 147 140 20 14 14
05 103 90 87 100 105 110 16 15 20
06 80 86 110 96 105 90 22 15 22
07 97 83 103 110 95 120 22 15 14
08 87 87 97 90 105 120 18 14 15
09 80 84 103 80 95 90 20 16 14
10 83 82 83 90 88 88 20 15 20
11 113 84 103 120 104 100 18 15 16
12 103 93 91 100 100 100 18 15 16
1132 1041 1163 1229 1255 1282 228 178 215
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ANEXO N° 13
DATOS DE LOS PARAMETROS FISIOLOGICOS DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS CON NALBUFINA

PRESION ARTERIAL FRECUENCIA FRECUENCIA
MEDIA CARDIACA RESPIRATORIA
No | PRE | TRANS | POST PRE | TRANS | POST | PRE | TRANS POST
01 | 108 89 107 80 85 76 15 13 12
02 97 100 103 74 87 84 12 12 18
03 92 96 98 80 96 101 16 13 17
04 | 100 90 103 94 97 80 11 11 19
05 88 81 90 68 79 80 14 12 16
06 86 79 98 98 116 122 12 13 19
07 97 95 83 73 97 78 18 13 12
08 87 89 86 110 92 110 16 15 18
09 94 7 73 70 102 100 16 12 16
10 | 103 90 103 110 80 108 16 14 16
11 87 89 93 76 95 89 14 14 16
12 | 103 95 86 98 93 118 17 15 16
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RESULTADO DE DESVIACION STANDARD CON FENTANIL

ANEXO N° 14

PAM F.C. F.R.
PRE TRANS | POST PRE TRANS | POST PRE | TRAN | POST
S
X-N 12 12 12 12 12 12 12 12 12
X 1132 1041 1163 1229 1255 1282 228 178 215
X 94.33 86.75 96.92 102.42 104.58 | 106.83 19 15 18
¥X? | 1480.59 | 382.22 | 686.96 | 2390.46 23.65 | 2956.40 20 10 18
S 11.11 5.64 7.57 1411 14.04 15.70 3.16 1.12 3.54
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ANEXO N° 15
RESULTADO DE DESVIACION STANDARD CON NALBUFINA

PAM F.C. FR.
PRE TRANS POST PRE TRAN POST PRE TRANS POST
S

X 12 12 12 12 12 12 12 12 12
X 1142 1.076 1123 10.31 1119 1146 177 157 195

X 95.17 89.6 93.5 85.9 93.25 95.5 14.75 13 16
X% | 597.54 485.9 1148.4 2568.8 | 1113.8 2988.2 52.22 16.91 58.22
S 7.056 6.363 9.78 14.63 9.63 15.78 2.09 1.19 2.20
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ANEXO N° 16

CLASIFICACION PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES DE ACUERDO
CON LA AMERICAN SOCIET OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

CLASE

DEFINICION

Paciente normal sano, aparte de la patologia quirargica, sin enfermedad

general.

Sujeto con enfermedad general leve. Sin limitaciones funcionales.

Individuo con perturbacion general de grado moderado a intenso,
debido a enfermedad médica o quirurgica-cierta limitacion funcional

pero no encapacitante.

Paciente con perturbacion general intensa que representa una amenaza

constante para la vida y que esta incapacitado.

Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas con o sin

cirugia.

Si el caso es una urgencia, el estado fisico se continua con la letra “E”

por ejemplo “IIE”
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