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INTRODUCCION 

E.l en1,¡ll!a que rodea al dolor se remonta a los tiem­

pos do la anti:uedad, cuando el ho~bre apareció en la -­

Tio·rr¡¡1 dead11 la concepción, naci~iento, desarrollo, 11a­

durez, vejez y ~uerte tiene pra3ente eate .síntoma, que -

h.;¡ sido un on1111igo ll voncor con pÓcir1as ma¡:icas' cor.j,!l -

ros, hechizos y hierbas, quo en el posado eran las &nlcas 

arnas disponibles. 

Referirse al dolor c•.iando no se tiene un trato ~on~ 

tente o diario en este cai:ipo resulta difÍcil, pero lo es 

más cuando todos los días s11 enfrenta uno a pacientes 

que c•Jrsan con eni'er111edades acompañadas de diferentes 

s!nto11as y, ado:nás, con dolor. 

En el tratamiento da éste se requiere precisión para 

bqscar la causa que produce o desencadena el dolor. Lo 

principal es hacer un diagnóstico oportuno y no combatir­

lo en torea empírica. (l). 

Dependiendo de la sensación dolorosa inicial, del -

estado psicolÓ~ico actual del paciente 7 de su experien­

cia pasada, el dolor es percibido tanto como un evento -
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neurofisiolÓgico como psicológico. 

Debido al núraero de factores que pueden influi1• en 

la experiencia dolorosa específica, el dolor siempre es 

un fenÓ,nt'!no altamnnte subjetivo. Los i111pulsos del d.Q -

lo!' no :::on p:;:ooceJ1ldos en un ceintro q•.te ptteda ser localj 

::ado con precisión, sino m~s bien a diferentes niveles 

dol sistema nervloso central (2). 

Está reconocido qu" el dolor ag'Jdo y el crónico -­

sual•n ser prod•.tcidoa por lJecan1smos distintos, Se ace~ 

ta que el dolor ag:.ulo es consec•.t,,ncia del fenÓ::;t'!no de la 

nocicepción, y q•.t•' el dolo1· crónico, a~n siendo la noc.!­

cepc1Ón el elemento iniciador más frecuente, los factores 

psicológicos se hacen progresivamente más !~portantes con 

forafl al dolor se hace crónico; as!, el dolor, q•.te cociie,n 

aa solo coco elemento nociceptivo, se hace persistente C.Q 

•o resultado de la intervención de factores psicolñgicos 

y del cocpo:tamiento (3). 

El dolor postoperatorio forma parte del llamado d~ -

lor agudo, é~te v~ a estar constit•1Ído por una serie de -

experiencias emocionales y perceptuales displacenteras -­

asociadas a resp•1estas reflejas a•.ttÓnomas y psicológicas, 

así como a reaccion"s q•.te involucran a la conducta; el d,2 
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lor y las respuestas asociadas están provocadas por un -

est!~ulo que dafta a los tejidos~ Con lo dicho anterior­

mente se ded11ce q•ie el dolor postoperatorio puede ser d~ 

l!!táreo para el org.:rnismo si no se ejerce un control ad~ 

cuado, ya qu" no s6lo es una sensación desa~radablo para 

el p«cil!nte 1 sino que P'lede despertar resp>iestas reflejas 

aut6nomas y ps1co1Óg1cas 1 aumentando la morbilidad posto­

peratoria (4). 
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JUSTIFICACI011 

En la actualid3d el man~jo del d'lor postoperatorio 

es un asunto qu., no se ha resuolto del todo. 

Dedo los avances en las investigaciones para el con­

trol del dolor postoper<Jto:~io, en algu.'los centros quirtÍr­

gicos, se han creado servieios específicos para la aten -

ciÓn d., ~ste. (5) 

Teniendo como objetivos: 

- Prevenir complicaciones debidas al dolor. 

- Mejorar la analgesia en el posto~eratorio. 

- Aplicar m~todos analgésicos de ac~erdo al paciente 

y al tipo de intervención quir~rgica que se reali-

zó •. 

Este servicio se apoya en el anestesiÓlogo, ya que co­

noce la far~acologÍa de diversos analgésicos, los efectos 

mediatos e inmediatos de drogas ad~inistradas en el trans~ 

peratbrio, las vías del dolor, la forma de interruspirlas 

y las diversas técnicas para la aplicación de analgdsicos, 

por otro lado, el anestesiÓlogo es el médico que más tiem­

po pasa en el quirófano y en el área de recuperaci~n (6, -

7). 
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Existen una gran variedad de métodos y técnicas p~ 

ra disminuir y suprimir el dolor postoperatorio encarni­

riados a la modificación de los mecanis~os fisiológicos 

y psicol6glcos qae se encargan de la percepci6n del do­

lor. 

Las técnicas qu~ existen para controlar el dolor -

postopC!rdtorio se pueden d!.vidir en dos grandes ¡:rupos1 

no taroacol6~icos y farcacolÓgicos. 

El objetivo común de todas ellas es bloq•J"Jar la 

percepción de los estírncilos nociceptivos, lo cc1al S" P'l!!, 

de hacer a diferentes ni V'!les do! 1 sis terna nel'V :los o ce,n -

tral y periférico (6). 

Obviamente, si los rirmacos parenteral<1s se usan P.i! 

ra obtener sus efectos analgésicos, se debe obtenl!lr una 

concentración plasmática ad~cuada de la droga para equi­

librarse con los receptores y prodQcir analgesia, Los -

est•Jdios demtlestran que la concentración sanguínea de -­

los medicamentos después de su administración intramusc2 

lar ef total~l!lnte impredocible, lo cual produce una cal1 

dad de anal~esia muy variable. Con la técnica intraven2 

sa se evitan algunas de las barreras responsables de una 

absorción irreJ!1lar, es cás fácil calcular las dosis y -

el efecto analgésico se obtendrá más fácilmente. 
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Una extens:I Ón de es tu idea, es la infus:I Ón intN•V!! 

nosa ~redeter~inada o continua de narcóticos basados en 

un esquema de dosis que puede calcularse de acuerdo a -

pr:lncipios farracocin~ticos. 

Unu reciente innovación y extensión de los mismos 

p.rfnci¡:ios que gobiernan la adm1nistrcc1Ón ir1t1·avenosa -

de narcóticos para an~J~esia 1 es el uso de dispositivos 

muc~nicos que per~iten al paciente autoadministr~rse una 

dosis predeter~inada. 

Las técnicas alterritttivi;s parb la admir!fstrt;ción de 

analgésicos son: 

l. Procedimientos de anestes:lt1 regional ( infJltr!l -

ciÓn 1 bloqueo de nervios intercostales, adminis­

tración peridurál e intratecal de anestésicos y 

analgésicos narcóticos). 

2. Est1mulac1Ón aléctrica transcutánea y cr:loanal~ 

sia. 

La idea es que se haga un análisis inte~ral del pa­

ciente en base al tipo de intervención que se va a real_! 

zar, de esta manera se esco~erá el mejor método analgésj. 

co para controlar el dolor postoperatorio en ese pacien­

te específico (7). 
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O B J E T I V O S 

l. Determinar el tiempo de inicio de acción (latencia) 

desde el memento de la adminlstr3ci6n parenteral de 

clorh1drúto de. tro:iiudol o de clorhidrato di! nalbqfi: 

nu h<ista el :nomen to de uriar1ciÓn de analgesia. 

2. Ev<Jluar efecto5 s1¡nif1cativos sobre los parámetros 

cardiovasctlla1•es o respiratori-:-s después de la adml 

nistraciÓn par~nterbl del clorhidrato de tr•madol o 

clorhidrato de nalbufina. 

3. Evaluar la durbciÓn de la analgesia del clorr.idrato 

de tra111adol en el alivio del dolor postoperatorio en 

comparación con el clorhidrato de nlilb1.lf1na. 

~. Obtener experiencia clínica para el control del do­

lor postoperatorio con la administración parenteral 

del clorhidrato de tramadol. 

5. Doter~inar en ambos grupos opioides cual presenta me­

nor incidencia de efectos colaterales. 
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M A R C O HISTORICO 

Las primer•s rocerencioa del opio se encontraron en 

los esarjtos de Teofrosto, en el s1glo III antes de Cri~ 

to, pero es vercs!mil q·¡e los S1.1mer:l os conncier1o1n Yél sus 

propiedé•dos. (9) 

Introducido en el Oriente por rr.ercaderes árab·~s, se 

utlUzÓ pr:lncipal!nente en el tr.:.té>mienf.o ª" la d is•rnt_!! -

ría. 

A 111ediad os de 1 s :!~lo XVI, su !lSO se expandió en Eur.Q 

p& y Sydenha~ escribió en 1680: 

"Entre los remedios qr_¡e Dios ha d1:1do al hoJ!! 
bre para aliviar sus s~frimiontos, ning~no 
es tan •.miversalmente eficaz como el opio". 

Eñ efecto, el opio contiene mós de veinte alcaloides 

distintos y tuvo que esperar haste 1806 pbra que Serturner 

realizara lo extracción de una sustancia p•-1ra llamada mor­

fina, del nombre de morreo, el dios de los s11eilos. (28,29) 

Este descubrimiento fue rápidamente seguido de otros 

(codeln11 en 1832), papaverfoa en l8lt8), y la utilización -

de productos puros se expandió en el mundo m~dico. Y 

A principios del siglo XX, los Estados ITnidos se con 
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trontaron con el proble11w de la tox1cc11anía debido a -

la inv~nc1Ón de la jeringa hipodérmica, de la introdus 

ciÓn d~l opio por los inmigrantes chinos y del uso te­

rapéutico de la morfina en las heridas de la guerra c.1 

Vil. 

. Es así q Je la investigación est•1vo estir:luL:ida pol' • 

la n~cesidad de conocer an&Jgfsicos prjvados de fen¿m~-

neis de acost1..tmbr01c:i~nto. (9) 

Un primer paso fue superéldO por el descubr1"!11ento 

de la nólorfina. 

Utilizada en 1951 por Eckenhoff cc~o antídoto de -

la morfina, su acción analg~sica fue puesta en evidencia 

en 195~ por Lasagn& y Beecher. 

Entretanto, la nalorfina reveló 1mél 11t1 lizaciÓn d.1,­

dcil debido a sus efectos sectlndarios y la invl'tstigaciÓn 

se orientó hacia el desarrollo de sustancias puramente an 

tagonistas o de acción mixta. 

Enlazado al desctlbrimiento de los receptores, estos 

productos han revolucionado nuestru nianera de concebir -

la acción de los opiáceos. (29) 
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M AR C O TEORICO 

El dolor se ha definido como una experiencfo subjeti­

va, desa~r~dable que· se asocia en forma primarja al dano 

fÍsico. 

El dolor puede clasificarse de ac~erdo a su etJologÍs 

o por su tiel!lpo de evolución. (5) 

Clasificación etiológica. 

- Dolor perif~rico. 

a) Dolor superficial. 

l. Dolor cut~neo •. 

b) Dolor profundo. 

l. Soe:i~tico. 

2. Visceral. 

e) Dolor referido. 

- Dolor c'!ntral. 

- Dolor psicÓgeno. 

Clasificación por su tiempo de evolución. 

- Dolor agudo. 

- Dolor crónico. 

El dolor en el período postoperatorio no tiene nin Y 
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guna func16n 6t11 y si no es aliviado, produce reacciones 

f1s1olÓ¡1c&s y ps1col6~1cas anormales que fr"lcuentemente 
; 

causan compl1c<ic1ones. Estas r"!spuestas alltÓnomas pueden 

cl.:.s1f1c1:.rs" en se.-;:ner.tür1as 1 s•Jprase~rner:tarias y cortic,,2 

les. (5, 6 ) 

Hesp•..i~stas se:;mentari..,s. Son Msp:1~stas r~flejas· q-.1e 

generalmente provocan los estímulos n0cic~otivos y son , 

au111ento de la tens10n del m•.Ísc·1lo esq·1<"l~tico, a·:-:"nto del 

gc1sto cardLico 1 d~ _l<.1 frec•wncia cardíaca y del trabajo -

cardíaco, por lo tant::i él'l'·~'lnta el C('lnS!l!':IO de o2 m1oc.:Írd1-

co, se presenta :l!la vasoconstri.::ci'.m se.:;'.llentaria <J'le p12ede 

d1smi:i.12lr la f!lnc1Ón urin<lria y el tono g<0str.,1nt"lst:fnal. 

Respuestbs supraseg~entarias. Estas resp~estas resul­

tan de la estimulac16n de centros Med~lares respiratorios 

y cardiovasculares mediados por eot!=ulos noc1ceptivos 

tambi,;n invol•JcrÚndose cent.ros a•ltÓno¡;¡os del hipotálal!lo 

eitructuras lÍmbicas y ~melones neuroend6cr1nas, estando 

car&cter1zadas por: h1pervent1laci6n, a~~ento del tono s1m 

p'tico, de la secreci;n de cat,col~mi~as, de cortisol, ACTH, 

¡lucu~Ón y otras hor:non.:os catabólicas. (2:3 , 29 ) 

Las respue:ltas metabÓlic"'s incluyen ª'l!ient os en el ni-
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vel de glqcosa plosm¿tica, AMP cjcl1co, ~cidos grosos li­

bres, lact1;tos y cetonas, así como un incremento ,:;erierallz.!!, 

do del metabnlis~o basal. 

Respu~sto3 corticales. Estas resnu~stas no solo in -

cluyen lo percepcifin del d''lor como una sensac1.Ín desagra­

dable, sino to~bl~n incl~y~n lu inici¿¡cj~n dA uecanls~os 

dln~micos co:::o unsi~do.d 1 !J¡:r•rnsiÓn y mi~do. Si no ~ay ·_m -

b•ll'lll control del Jolor postor.er,,torio 1 111:; pocientes p•l!'lden 

presentar lo si~Jiente. 

a) A•l:r.irnto del ton11 r.p¡sc•.tlor esq•1el;tico q•te ncac:lo::ma 

dismin11ciÓn de la 'lister:s ü.ilidad torácica 1 ª" la Clipac1 -

dad insplratoria, <le la capacidad vital y de la cap1;cidad -

res.1:d11al fo..mcional, f¡:,vorecil"r1do de esta manera la aporiciÓn 

d~ hipoxemia, atelectusias y retención de co2. 
b) Disminución de la actividad gastrointestinal pu-­

diendo aparecer il9o y por lo tanto la distensión abdooinal 

que disminuye los movi'nientos diafra~mát:lcos 1 favoreciendo 

la aparición de at~lectasias. 

e) Disminución de la fünc1Ón urinaria q~e pu~de promo-

1 , I ver la retenC'ion d!! 1 :fllidos, 

d) Alteracirrn"s endÓcrino metabólicas qüe llevan a 1m 

1:1~.unento del met!lbol1s·no bas«l 1 del cona'Jrno generalizado de 



- 13 -

o2 y un balance nitro~enado ne~ativo. 

e) Por Últil10, el dolor aJud? no tratado p1Mde favo­

recer la a;ic.ric1Ón de Dl¡pnos tn1nst,..,rnos de la coagqlaci~n. 

Dentro de la fisiolo~Íu del dolor posto:'er.:.tcrio los 

c&mbio::i bjoq.lÍ'llicos loc'"les ¡:-Tód·1C"•rn lib~r;,;cl6n ª" s·lbstan 

ci<is q•.tÍ:uicils y de est<i manera se ir.d·:ce 111 dolor. e::itas -

substanci<.ts incluyen irin"S pot<isio, h1drogen1r>nes, ád:lo -

11Íctico 1 acetllcolina 1 hista:tina, 5 -hijrox!triptum5.M 1 pro.ti 

ta~l¡rndinas 1 brodlqJin1:H·s, s•.1bstancja P .y otro tipo de P:'.Q 

te!nas, de tal ~anera que provocan una respJ~sta nocicepti-

va y consec!..lentemente co11trib lyer: a l.:s res¡:.'l"stas seg:r.ent~ 

rias, su;irase1mentarias y corticales, (3 , 5) 

Otras substanchs químicas que j1J'!!~an un papel impor­

tante dentro de la pt!rcepc1Ón del do¡or son los ne·iropépti, 

dos y las monoaminas, otros péptidos inportantes son la e~ 

lecistoqJJPina, la angiotensina II y los péptidos vasoact1 

vos intestinales. Péptidos con actividad enalg;sica inclu­

yen a la som~tostatina, la calcitonina y al~unas endorfinas 

en estas Últimas hay varias familias a~ p~ptjdos op1Ó1d'!s -

que en algunus partes del Ol'Janis110 ti'!nen accion'!s difere!! 

tes a las de los n~rc6ticos. Las endorfinas y s~s rec'!pt&rss 
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se encu•rntran en vari.:;s part,1s del SNC (cuerno3 dorsales 1 

stibst11ncia gris per1acu<3ductéll 1 rafé y estr·1ct·.trss 1Ímb1-

cas). (16, 17) 

Las monoaminas incluyen umino~cidos c0mo la el1c1na 

o sus cler!v1dos prod·1cidos por l'·e<icc1on~s enziii<Íticas 'c11 

t9cola111nes do lo tirosir!a o sero'.;on:lna d"!l tr1pt6rano). 

El d".>lor os CdptddO por termfndcio~es nerviosas que 

tienen el nombre d! nociceptores 1 o los noclcer~ores se -

les p~ede dividir en dos tipos! los mecanoreceptor~s y los 

nociceptores poli111odales. (1'3) 

La unión de varios ax.,nes de los noc1cept1vcs for:nan 

las v!as aferentes del dolor, estas v!as aferentes pu"lden 

ser somáticas o viscerales según su or1~en. las vías afe­

rentes soll!~tic<is cond 11c·~n e 1 dolor a través de d 0s tipos de 

fibras. las A delta que son miel1n1z~das 1 de rápida cond·J~ 

c1Ón y que transmiten el do.lor de tipo pr1:néorio 1 dol•)r a­

gudo, punzante, locéolizado y de rápida instalación, las -

fibras C. qu~ no estan mielinizadas o poco m1elinizadas 1 -

son de lenta conducción y transmiten el dolor de tipo se­

cundarlo, dolor 11 p"so.do", "sordo" y P·'co local! z.ado. Las 

fibrüs af.,rentes viscerdles son también fibras A d~lta o e, 
lle~an a la méd~la espinal a través de n~rvios simpáticos, 

p~rssimp~ticos y esplácnicos. 
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Las aferentes entran a la ~~dula espinal por los 

c~ernos dorsales en donde hacen· sinJpsis con diversos nG­

cleos med~l&res q~e est6n localizados en al~!.lnas de las -

l¿minas de &exed. En las l~~irias I, II y III s~ enc~entran 

neuronas q le respc0n.j:rn solo al dolrJr fino, en l<> l.Ín11na V 

se encuentren n•Í::leos ne•1r.iles q'M l'esponden a estÍm!.llos 

mecánico;;, ·1•1Ímiccs, terr.•a:es, etc. (ló) 

hibid"'s p01· peq ueñr..s in t,i rne :n·i:onas q ·le mod 1L=.n s •l t r<.1ns•n.! 

siÓn fr1tura, por lo que no tolos los -~stfr,11los p<ss6n a n,1 

veles sup3rior~s. Si los est!~ulos noclceptlvos lle~an al 

tallo cerebral, provocan reapu~stas rftflejas S!.lprasegrnen­

tarlas, pero tambüÍn pu•.!den activ<Jr s1ster¡¡.;s mcd•.1lad-:ires 

descendentes sup1·aospir:i.les, si lns estÍir<1los 1li,3an al 

cerebro, ddsplartan mecanls~bs din¿~icos q~e tienen q~e -

ver con la percepción del dolor, provoc&ndo ansiedad, a-­

prensión, 3Qfri~1ento y cierto tl~o de conducta. (3, 9) 

~1 los est !mulos pasan a través de es tos s l s tt'!r.iós m.2 

d:.iladores se~:uilnté.rios, van a las v!as asc'lndentes medul~ 

res, estas v!i:.s p<1eden clasificarse en dos ti!_,os. las oll 

~oslnbptlcas y las polisin~ptlcas. 
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El trbcto oligonin~ptico se conecta con el n~cleo -

poste ro vent1°bl del tbJ.<:mo y p-:istoJr:I crm~nte pos él '' la coi: 

tezi;; postcent1·;;.l, ram<:is de est<" tri,cto se c.'Jn·Jct¡-,n cnn n,13 

cleos r<"ticular<"s <"n el tallo c~rebraJ, Bl tr<cto pollsi­

n;ptico contin~"' rostrul~ente h.st8 conectHrse con el n~­

cleo mediul e lr:tr<:-la:nlrar dl.'l táliJP:O en dr)nde !'l"!!S"ntE: -

'J.n<1 i•i;,lhcién d:I f::;<; h11Ci« léi corte;:;;, el slstemo lÍmbico 

y gan¡(I ics b.:.séiles. ( 9 J 

Por lo t&nto, se puede decir que si un i~ciente no -

tiene un bJ':ln c:).'Jtrol d<3l d0}.c-r ;.iost'.'::rer;;itorio, P'.t!'!cle P".!: 

petuElr un est<:ido de tensión c•Je est;imula la 1:1r0d•1cci~n de 

las llam~das hor~on~s del ~str,ss~, estas hnr~~nas inducen 

un estado end6crino metab6lico curacteriz&do por un aumento 

de la gluconeog~nosls, res:lstenciu a la insulina, hirerz11 

cemia, lipol~sis y Elumento del cat~bol1smo proté:lco, as{ 

mismo, apr.rece l.Ul& elevación de la hormona del crecimien­

to, la vasopres1na y de las betaendorf1nas. por otro lado 

se pre5enta ~na alteraci6n de la respuesta inmune con una 

reducc16n en el n~mero y la nmc1Ón de los ljnfocitos y de 
1 

los ,r.,nulocitos. (9 , lJ) 



- 17 -

Métodos ptira la evulrJuciÓn clÍrd.ca del dolor. Para ten!'!r 

una idea aproximadé1 de la C<Jntidud de dolor q•1e tiene un 

P•Ciente, se h&n descrjto diversos m;todos clínicos en los 

que se n!'!cesjte la colaboraci6n tunto del paci!'!nte ccmo -

léi del :n~d1co. (::, i;c) 

- M;toctos s~bJ~t1vos. 

a. Esc1:;la vis·1al an~lo,&. 

b, Escbla d!script1v~ sJ~ple. 

d. Recla p&ra n~dir ~1 dolor. 

e. Cuestionar1c d~ Me Gill p&ra dolor. 

- Métodos ob~etivos. 

a. Métooos electrofjsiolÓ&icos. 

b. Métodos bioquímicos. 

c. Métodos respiratorios. 

Existen ~nt ~ran v&rieded de m~tcdos y técnicas para 

disminilir el dolor postoperatorio, esti;;s técnicas deben ser 

conocidas por todo el ·p!rsonal médico y paramédico qne est~ 

en contacto con pacientes que sufren dolor postoperatorio. 

Tr& tamiento no f<>rmu colÓgic o. Es t1mulac1Ón Eléctrica 

Transcut,nea, crioanalgesia, acupunt~ra, t;cnlcas psicol6-

~ic&s1 métodos cognitivo.,, modelo~ sociales, hipnosis, rer_ 
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troalimentaciÓn etc. 

Tratam19nto farmbcol~gico. nerc~ticos por vía intra­

venosa, subcutáneü, intr;;m,1sc'llar, tr<:nsd~rn ic<i, ora 1, -­

sublin¡ual, nds&l, rectdl, epfdural e intratecal, No nar­

cé1t~cos com8 lü antil~"!sia in\u,lada, ainilgesia intraveno!:;a 

no DbrcÓtica, alcohol etÍlfco, an•st~sfcos locales, ~~ta-

bloqueo3 neurules de la extremidad superior e inferior, -

bloqu30 intercostal., pcravertebr;:;l, de la re;;iÓn in¡pin11l, 

bloq1.leo del pene, analgesi" interple'..tral contin11a, analge­

sic. por bloq'..teo cervlcE<l 11tc. ( 5 , 12) 

Haciendo notar que en la actu<.lidad dada la gran di-

· Versidad de métodos analgésicos, debe de dejar de manejar­

se el dolor postoperatorio on forma empírica. 

M O R F I ·N I C O S 

A este tipo de r&rmccos se les conoce también como -

narcóticos u opiáceos • .Son derivados del opio, las propi!'l­

dades analgésicas y euforizantes del opio se conocen desde 

hace más de 5 0'.)Q años. Lo:; narcóticos se pueden 'ttilizar 

como tt~ent'!ls ¡;nes tés leos o an&lJésicos para m'.tChos tipos -

de dolor, en el dolor postoperatorio ocupan un papel impor­

t<.nte. ActtJan princlpal•n~nté ¡¡ niv~l del Sil'C. 
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Sus afectos son muy diversos e incluyen analgesia, somno­

lencia, ultoraciÓn del estado de ánj1110 y depres:!Ón venti-
1 
latoria, 3u mecirnismo de acción es de act•Jar como agoniA 

tas, interact•lando con los sl.tios específicos localizados 

en encércilo 1 méd:.lla esrinél y otro:; tej1clo.s, teniendo una 

distribución a:npliu ,.,n todo el sjste:ia nervioso central. 

La b!lal~esia que se produce es niey selectiva y sed~ 

be a su acción en el siste'.1ib nl"'rvir:>so central, 1nvol1.lcra 

varios sistemas do neurotr8nsmisores, la pres~ncia de re­

ceptores en la sustuncia ¡,;ol&tinosa de la :r.édula espinal 

y el núcleo del nervio trigémino en el tallo encefál:l co, 

Los morrfnicos a1 ~eran lD liberación central d"!I nt'!1Jrotran,l! 

misor~s de los sistemas aferentes sensibles a estí~ulos -

nociceptlvos. (6, 28, 29) 

Sus ac_c~.ones sobre la r_eacciÓn subjetiva al dolor - -

son prlncip~lmente: 

a) Elevación del.umbral del dolor espontáneo o pro-

vocado, 

b) Disminución del dolor en razón dil'ecta d '! la inte.!l 

1 sid&d de dicho dolor. 

e) Acción directa en episodios contirl'JOS que en epis.Q 

dios intermitentes. 

d) Escaso poder analgésico en dolores laminares o s~ 

liminales. 
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e) Resultado ~uy variable con el dolor de orígenes 

diferantes; profundo, s11perficial y visceral. 

E¿ 1~ pr~ctlca c1Ín1ca se observa que la acc16n de 

estos an•l;~sicos es potente, constante, interectivo, sg 

bre pr$ctic<i111ente todo t:!.po de dolor. (6) 

C L !>. S I r e ;, e r o r; 

l. Nh.TfJRALES.:. Se obtienen de h planta d!!! la a:r.apola co­

nocida como papcver son:nifer·Jm. 

a) Fenant renos. - !IOrfina 

code:l.na 

- pantopon 

b) Derivados de las benciliRoguinol~{~ag. 

- papaverina 

- teba!na 

2, SEMISINTETICOS, Derivé!dOs de la morfina. 

a) Heroína. 

b) 12.1.hidro.norftna, 

e) Derivados de la tebaÍ~a 

- Etorf1na 

- Oximor fon a 

- Oxicodona 
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a) Serie de morr1nanos. 

- Levorranol 

- Dextr0m"ltorfán. 

b) ~I;l~ ª" la r.-.n1ll)1.rin1<l1:2.'::.· 

- Heper1dina. 

- Alfaprodina 

- An1l~r1d1na. 

Iinincd 1 na • 

- Fenop1iridina 

fent<rni 1 

- stlfentani 1 

- alfentvn 11 

- lof~ntan 11 

- TRAJ.!t\DOL 

e) Serie del dif~nilheotano 

- metadona 

- isome ta dona 

- dextro~oramida 

d1p1panona 

- f'enadoxona 

d) Serie del benzo~orfano. 

- fenazocina 

- pent azoe! na 

- ciclazocina 
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RECEPTORF.S OPIACF.OS • 

RECEPTOR EFECTO A.GOrHSTA AG01H.'3TA. 
ErTDOJF.:i\O EXOGENO 

Hu 1 Mu 2 Anal,¡;e:>i<.1 Met-'!!nc'!fali- Morfina 
E1l!'oria na. Denzoi!la 
Dep. Res p. Fenilp1!l<'I-
Miosis rid ina. 
Bradicardia 
Derentl~ncia 
fis i ol ?!! 1 ca 

-
Delh Anal;e::;h Leu-er.cef&li- !".l-ala-2-Dl 

na. i'!!U-5-!!0C"J 
falina. -

-
Kappa Anal:esi;,; Di'llorf!ha Et1l%!!to-

Sedación ciclasoci-

Dep. Res p. 
na. 
Nalb•lfina 

Miosis B utor fanol 
Pentazoc:!-
na. 

S1¡11a l y 2 Alucinacio- No identif1- Fenilcicli-
nes e ad os dina. 
Disforia Keta rnina 
Taquicardia 
Taquipnea 
Hipe rton Íé! 
Excitación 

Epsilén Anal~esia B-'!!ndorfina No 1dent1f.! 
cados, 

• {6) 
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NALBUFINA 

Este anal~ésico es un derivado N- sustituido del ago­

nista o:riz:iorfona y del antagor.ista naloxona, 

Es ap;.;renttJmtinte un aJonista kappa y epsi16n. Es un 

anta¡;onista 111u d!I potencfo r.io.leradiJ, LoJ efectos a1:onis-

tas de la nalbufina son antagonizad.,s por la nalaxona, pe­

ro no por la nalorfina. 

La nalbufim. se absor·re bien despu~s de su adminlstr.!! 

ci6n ~ral, intra=uscular y subcut¡nea, la dosis oral es 4-

5 veces s•Jperior a la intramuscular ( posibl!!111ente co!lo con­

secuencia del metabolismo en el primer paso). Las concen­

tra~iones plasm~ticas m~ximas despu~s de la inyección iU -

tramuscular de 10 mg. se alcanzan a los 30 min1üosj S'l vi­

da 01edia de eliminación es de 5,1 horas. El efecto anal~ 

sico máximo se presenta a lo!; l:t5-60 l!lin·Jtos, y tiene una -

d!.U'aciÓn li:eramente superior a la de la morfina. Las 

v!as metabólicas de la nalbufina no se han determinado con 

exactitud en el hombre, pero solo ll'lY pequef!as cantidades 

del ~rod~cto. ori~inal son secretadas por la orina, El - -

1'ári::aco es conju~ado y N-desalqu.tlado habiéndose aislado 

en la orina humana un 111etabol1 to 6-ceto. (3) 

Como anal:ésico y depresor respiratorio, la nalb•lfina 
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intramuscular ha demostrHdo ser casi equipotente a la mo~ 

fina (entre 0.8 y 1.1 veces ésta en términos de analgesia 

total) en e:;t'.ldios sobre dolor postopeNitorlo. LDs dosis 

para el dolor a¡¡udo en un individ'lO no tolerante podría -

situ&rse entre l::> y 20 111~. por vÍéi intr<imuscular o subcu­

t~nea. 

La anal~esia y la depresi6n resrlrat~rias par~c~n ser 

limitadas con este a~ente. La dcpresi0n respiratoria a1-

canza S·..\ máximo df!!s;iués de 30 mji./70 f..g., y ya no ¿1·11nenta. 

La nalb'.lflna intravenosa tiem1 un efecto.máximo en las re_~ 

puest!is al C02 y la red:.icciÓn del dolor a la· isq-l!!:nla exp_!? 

rimental después de 0.15 mg/k~ del f~rmaco. La na~bufina 

tiene muy poc& capacid.:.d para red:.i::ir la concentración a 1-

veolar mínima de enflurano en perros. (3, 6) 

El efecto colateral fLlndamentc.l es la sedación, p;Jede 

aparecér euforia y reacciones psicotomi~éticas en dosis --

11uy altas (hasta 72 111¡) los individuos se sienten embria~ 

dos más que eufóricos y algunos presenhn reacciones psiC..Q 
, . 

tomimetic&s, esto en pacientes voluntarios rostadictos. 

No parece qu'!I la nalbufina au1aente la presión a rtf!!rial 

pulmonar ni produzca cambios q'M incrementen la demanda de 

ox:Í.¡:eno del 11iocarulo. Ta=poco las grandes d".>s is adrniniJtr~ 
das a p&clentes con pátoloifa corona ria ocasionan fambios -
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apreciables en la frecuencia cardíaca, el Índice cardíaco, 

las presiones arteriales sistólica y de la arteria pul•a-
' 

nar o 'c'.t1:1lq..1leri; de las vuriubles que se derivan. (22) 

Al¡:u:ios pacientes experi:nentan s•tdoración, v;!'tigo 1 

cefal~as y sequedad de bocH, La incijencla de n&useas y -

v.)m.itos es del orden dol 5~~. Los efectos s11bre el m•Ís~:llo 

l:lso d e1l intestino, :.rbol bili<>r y vejiga urinaria no· han 

sido descritos, pero, probable:nl!r.t"l 1 s1m 111e:rins marcados -

qlte los de los a;:onihté<S p•u·os. (6, 21) 

La rwlbufin<l no sólo r.o :.~;.intiene h· adicción <1 l<i rno.;: 

fina e he roí tln 1 sino q•.te preci p!na el s Ír;dro:ne de a bs ti:1<?.!:! 

cia, por lo tanto debe s~r e:npleada con ca'.ltela en pacien-

tes que han ostado tri.tados con o~onistas pctrc.s. La <oñrn1-

n1~tr11ciÓn contin•rnda puede provocar toleranc:!a y dependen­

cia r!sica. (9, 12) 
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C L O R H l D R A T O D B 'fRAMADOL 

El cl.irhidn.to de tr;-.;¡¡~<.iol es un q;.:inista opi:C.ceo. 

Su princi_t:JiO oc tivo ec;: Clorr:idr«to de 'fr[•Jlccdol. 

lt'órn.,ulc.. de:ourrollad<.: Clvrhiurot::> de (2:,) - trE'-"ls-2-

(dimotilé.:nino.:tilo) -1- (;r,etoxifeniLi) cicl:ih0xc.r>.<?l. 

F·.Jrmulc. 1nol.::cul¡.,r: c
1

_ H. - 0
2 

N.HGL. 
o <:'.::> 

Descripción: Bs un ¡i-.•LV•J blo:ico, :o::.;:,r¿;o, crú.;t~lino e 

inodoro, 1·~ciL:ic:.te SJlubltl en <teua, lo que si:i;ni!'ica 

que es 5USC2~:tibl~ d...; ::.:..::li~ .. ·1·~¿: ;,,J0r CL4c~i 1:1Ul.8I' VÍE.., C::Jl­

p&.tlbl¿ c:>n l:Js eltr:.t:ntos ~rf.?.~"1icos, no rec!'...tiere de a-

ditivos o dtl c·J,11p;:m1;;:.tt:z &dici::males p&ré. su a::lica 

ci6n. 

Absorción: .Jespu.;s a.: l&. 1o<dmini~.tr&ci.Jn :in.,l, el tra­

madol es absJroido ró.pido y casi ¡;:H· completo (por lo 

menos 90~). Las concantraciJnes séric~s mlximas se al 

canzan un&.s dos hon~s después de la administración -

por vía oral. 

Divdisponibiliaad: La bi:idisponibilidad absoluta del 

tr·amadol oral es cerca del 65~ y se compara favorabl~ 

mente con la de otros analgésicos. Es ;:.rob&ble que la 

diferencia entre el tramadol absorbido y el disponible 

no wetabolizado se deba al efecto ligero de primer pa-

so. ( 9, l'.>) 
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Biodis;Jonibilidad: Lo que significa que tiene altas -

probabilidadeE" ae locnlizarse en el sitio donde se re 

quL,re su acci.Sn para bloquear el estímulo dolJroso. 

-: t•ietabolismo: EL fÚ.rma.cJ se met..,boliza en nu totaLidEid 

a nivel hepáti~o. l::n los hu:rwnJs y an.L·n. les, el tram~ 

dol es rn~,t~1bolizuio pr.Lncipé,;_;1•2nte p<>r Jcs.1:et.iLici.5n 

O- y N- y conj:..i..suci .Sn !JUbc;i2:u.i•cnte. En cont! ces te con 

los a.."liíllbles, 0n L :>s LlLt •ll:.nos 3\} ¿~l.:.. nin e~ muen o .í':b.s t ra-

mauol '!n l¿ .. orín::.. ;,._-"-rte .l,;l .:1'"t.&00L1 to o-d smetil-

tra:uaciol (¡,J.), toJos Loe• son f~.rma 

colSgicu.~~nte inGctivos. (lJ,11) 

Vida m,;dia biol0gic:.>.: Su vid& .11e.::.ü. es de seis hJr"-s. 

En p<=.cientas c;:in dolJr cte mod radi:; a int-~nzo se obtie 

ne efecto an~lgésico qu.! pued_ vari&r desd~ cuat1~ has 

t~ ocho hor~s. El efecto analgésico prom~dio, por tan-

• to está en un límite de seis hon.s. Si se administra -

por vía i!J.travenosa o LJ&.re.nt..:r&l, la t".sa media de dis 

tribucl3n del fánnacu ea de .7a~ ~ .63 hor~s. La tasa 

media biológica es de 6 ~ Q.3 horas. La uni5n a protei 

nas plasmb.ticas es muy baja ( 4;l), ¿sto hace que el 

fármaco esté dis;ionible en mayor ccntid<i.d que otros com 

puest¡os que _tienen unb. <ifinid&d mucho :n:;.yor a proteínas. 

- .Elimin;;ci6n: El 80~ d l i:rwrwdol se elimina por vía r.i;. 

nal. Se h&n encélntr.J.rlo c~1ntid<i.des an la lache inaterna. 

Se excretó :j¡) ;t 67 ug en la L-=che dur<:inte un per·íodo -
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de 16 horas despu6s d~ la ad~in1str"ciSn IV de tram&dol. 

La .::antidi..~d de ;vil fue solo un ¿5Jt de la cwltidad de tr_§; 

madol (?.l~ 13 ug). La excreciSn en la Leche fue de~2n­

diente de La c0ncentraci.Jn sJr1cé~ y la cantidHd de ledi:?, 

Sigrül'1c;.:tiviJ.ad c LÍnicc.: u.n U.ctant0 ;:uede ca9t<.r con 

la Leche c.~rC<> de ).OliG de Lh clü,;U< de tr:::m1 ool o.dmin~ 

tr,.út<. ú la .nudre. Les dosis ele 33 a 2J ug (peso de 3-5 

Kg) q·.1e resuLt'-"· en el nLio s·on 33 a 5') v=,>2<: :i:;r deba­

JO de la d:rnis t<=ra¡;e.itica p.-,ra adultos (Ln=:/Kg). Bajo 

e~tc.s circunste:;¡ci>. :e es i:n¡iro0<1bl<i que i'wy~.n ere~tos f.' 

farm&coLS~:i.:::is o un d::1:io <:·l ore;ó::üs.!1::> 'll l ñirio. (20,27) 

-~rectos soore e L sistema C<.tr::li;Jrrec·:piL:torio. 31 trama­

do! no &fecta la f1siJl::>~Í~ r0E.1i,~toria en individuos 

concíentes. Varios estudios h~n demostrado oue no tie­

ne un efecto sienif1cativo sobre lu frecuencia resplr,!: 

toria, el volúmen de ventilaci:Jn pulmoni:;r, el volúmen 

minuto, el C·0
2 

ventilatorío o ln pre.;;l.Jn de la oclu---. 

ción 'bucal. Con dosis terapéuticas hay un lie~ro aumen 

to de la tensi;Jn arterial y frecuencia cardíaca. Varirn 

estudios nan d<::nostrudo que los efc;ctos s:.ibre L<- c1rCJ! 

laci;Jn misyor y men..>r y el 
, 

corL.:z:.>n non lev~s y de sien~ 

ficado p;Jco c~nsiuerable, a tal punto que no hay con-­

tr,,.indic"'-cí6n resp2cto a su uso en enferinedades coron_!! 

rii:.s dolorosas, p;,-.d:cimient:is res 1nratorios que cursan 

con dolor y d•lrant;i el :nc-.nejo ~n.:ut~sic~ en pacientesJ 

en cir~g!a. (15, 23 1 25) 
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El tr&nu.dol tiene un ef:cto antitusiv.J dosis de9enclie!! 

te gue es aproximad .. m2nte c.n1,,iar•'<ble a La codeína en -

la ad nin.Lstr:·,ci:5n p~1r•mt·:r:1l. En a_:;lic,· .. :i.Jn orC>.l el e­

fecto es c.-si cinco v3c.:G .n<•.yor q.ie el di! La codeína. 

- .l:'ar., inhibir La secr¿,ci5n (e:;o:c;;o a!'ltidiarr·O!ico) h•':,Ctl"l 

fa.Lta dOGl.n .nucllo :n:~s el·:v:.i::l::s qlle La· neces.:.ri::is_pa­

r~.;, i:1hLbir 18. .:utili.Jnd int;stifü.l. 3st·:> 2x:1Licc la -

- No activa an2i.nas he_;.:t.LCb.S. (l:+, 23) 

La ... dmin.:.straciJ.n 0ral, r.;ctal, y parel'lt~r'-'-1 durante 

seman,;..s y meses en ciosi3 a_,Jr::>xi nb:id.3 .J SU¡)'~ri.Jr.;is a :a 
poso Logí.a terapé!ltica dL<ria n-:> di5 :lineuna ind 1.caci:h 

de efactos t:5xicos.(24) 

- Sobr.:idosis e intoxicc.ci6n: Los sínt.Jmas de intoxicac:iCn 

son en su mayor 11arte i:1d:!LJandie.,tes de La especie y -

forma de administraci1n, e incluyan: 

-inquietud 

at!:ixia 

activi1ad espJntúneu reducida en una etap~ más 

av::i.."lzuda. 



-suli, ;..ción. 

-v;ómito (perro). 

-midriasis. 

-exoft •. lm:L:.. 

-t·~.nbL.}r. 
1 

' -e ulc.niJr:: s. 

-cia."1:.isis Leve. 

-disne&. 
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Los aJ{lJ~rJ.n·::ntJ·; c-:i:i ani.n>.cles i:an :.:1astnd:> ;¡l.l.e el des!:: 

rrollo de toler.aci ... y de.;en..1.a icia es bajo. Los estu­

dios clÍni:::os ho.n tl.a:nost!·ctdo qua es iJJSJ.bl;i segr:gar 

el <>fe..:to arrnLg./;sico de la lep¡;n::t .ncia. Así, C!n contras 

te coa l.;. penta.zocina, el trCJ.m~ioL no ti =ne una clara 

infl11encia p·Jsitiv<o. dosis de~ioindL;nte soore el t>;.lti.n1r.. 

TampJCO tiene un e.f.,,;:: to euforígeno agu.do. '.'l'o se obser­

vo el dasarrollo de tol·=rancia do.1r,,.nte un estudio de -

tras .;e.11a1k..'3 qu.e se realiz6 en ;iocient "s con cáncer 1er­

minal. L.:...s P'.lntu<lciones n¿ta ~ de retiro d-a t r.ninadas -

por precipitaciSn de nuloxona subsig1lent! no dieron -

indiCthiÓn de d·:; ,Jen<.lencia. ( l ·,, 24) 

EL t1a..uadol no indujJ nidgll:'ld mut-ci6n en Los sLitemas 

de pruebo. de muta.3e~,icici.:..d que se us~·-ron ( 9ru.eba Ame~ 
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prueb;;c J.al m.1.cr:JnÚcleo, p1ueba letal dJ,:tinc.nte}. 3n in. 

se a estJs r~sult.,dos y a l"' aus0n.~iu de nin.;una señal 

en las pru..:Hi.:>.s ue toxicL1a'1 crjnicu, es .m1y probable -

que se P'-'eda J.·3sC :,rtFr li.\ !JJsibi Licia de un ')f~cto c<r­

cin~gJaico. ¿n los dStu~ils d reprJdic~i1n no se Ji6 

ning~nF in~ic"ci5n d8 efect~s t~rato~~~icos J -~Driot6 

xicos. ;10 se ,_:¡fzct5 1" f<:rt:L Li1lnd 1 ni .n .::ic~:.inL ni fe­

.nenina. 

Contraina.i~~ci::>nes: Est:J c-Jntr:...inJi:::-~cd.o t"!n 1ut.~nes -

tie~en hi~:rs~nsibiLiu .• d a Los coQ9.Jnentos ~ la f6r­

mula y ¿n l.; in:oxic:_,ci5n p:a' .,,L::ohJl, S.Jmníferos, a­

nulgJ~icos y psicofdr~~cos. (21) 

;!.f.:ct.:i.-; secund .. rios: ·r:c . ..,s La a:i..,.in.istr,1c·i6n 1JU.3den s­

pi;,.racer: sudor:.tcijn, w-reo, n{u..;ea, VJmitos, seque-­

dúd b..tcal, cansancio y obnubiL.ción. R<tru vez se han 

obsepv<:iuo alten .. ci.Jnes de la reguLación c~-!'diovascu­

lar. Los e.rectos secundarios aparacen es;,ieciul1nent-= 

si el p.,.cientc; rt!"'lizu esfuerzos desinedi.J.os. (l) 

Inteú.cci6n con otros fárm«cos: Al us&rse similtánea­

mante cvn otros rn:dicament . .)s d.: ü.Cci0n central, es PE, 

sible ouc au.nente el efecto depresor. No debe darse a 

pacient.;s tr:..tados con inhibi-i.:>res de la 11!A0. 
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IncoiJl,,<.1tibilidad con otros fi.rn1..:.cos: Tram.t-iol inyecta­

ble es incowpatible en soLuciSn con Qicl0fenuc, indo­

met;hcinu, fen.i.lbut.Jzon~, di.o1cepam, flunitrazep&m, mi­

dazoL.1m E:tc. 

Dese.le feorero de 1991 la conunidod m·~d.ic>: .. :1exicbnR -

cuenta c·Jn un nu-~vo L•n:.l~tfsic.:i O:JlOide: el c lorhidra 

to de ·rr • .;:n-tdol. (1, 9, 13) 
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Formula estructural del tramadol. 

o· 
Tramadol 

/5- N-CH3 

CH 3 

Fórmula molecular: C1e H2rP2 N. HC!. 

1 . 
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DISEÑO E X P E R I M E N T A L 

El p1·esente estudio S'3 realizó en el área de recupe-

1·c:ci6n de q• . .ü.rÓLo.nos Llel H:is.Ji tul Ree;i:inc:.l. "General !€,-na­

cio Zar-i¡>;oza·• del I::>SS'rE, en el período comprendido de 

marzo de l',;JJl a n0vi2mbre de 1991. 

El estudio fu.é co!!l,,dra.tivo, clÍ!lico, lv!'l~it'.ldinr.tl 

abierto ;¡ pr'.Jsp,;ctivo en 6.J paci-;ntes de ambos s-:?xos, eg 

tre la. ed&d de 18 a 6.J art<Jo, posto.,eri..uos y con ASA de -

E-1-11-B. 

Los criterios de inclusi6.1 fue:-on los sif,'Uientes: 

..?aci"ntes q•..te ~;.r.az.ant"'ron docor postoperatorio, 

Pacientes de ambos sexos. 

Con edad com4H·endida entre ld y 60 aiios. 

A q•..lienes se les r~alizó ci.:--.i¿;:l'.a. elec"&iva. 

Con ASA 1 ó 11 8. 

Con un peso cor~oral de 50 a lOJ Kg. 

La t~cnicá "'-.'1estésica: Gener<il o Reeio~1fil. 

Los criterios d·: exclución fuc:r:in los siguientes: 

Presencia d·'1 e J.n,:ilica<.:iones s::2stésico-quirúrgicas •. 

.Pacientes con hi;ier.,,ensibilid:.d con:ici.:i.a a .Los ccn -

pon:ntas de l~< :f1ra..tl.a. 
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P~cientes c;,n toxico1ni:.ní ... s. 

- 1 Pac.1.1:ntas con inc;,;tc.bilid<--td he.nodinú..nica e insufi­

; cieaci~ respir~toria. 

2uci,ntus con ~lt~racianes psiquiCtric~s. 

Los criteri·.is <.le eli.11in8.c.1.:Jn fci . .:--oci los sigaient:s: 

.t>i·es~nt<.cr hi:,:.·,r·sensibilid"-d a los co·:ipon~nt·~s de 

la f .Sr.nula. 

Utiliz.-.ci.Sn ctc :itr'.l c~n•~l¡;·js.i.cJ di1' 'rente a l;>s 

dal pres~nta astadio. 

C.:.>ir1:)lic .. "!Ci;J;].'2 s p0.-3t~~n·...; stá .sic o-qui rJ1·g1cr:-.S. 

Al totc.l ae po.;:: 1.nt3S se Les divi'1ió en 2 61"'..t_Jos en 

for.nc.. <:.leatoria: 

Al gru,10 1 se 1e ad.ninistró p.cevia V-.Horaci:Jn del do 

lor posto_.,,ratorio, y registro de signos vit1>.les b¡,_s,c.les, 

(frecue:iciéi. co:rd.í~c<.i. co:i -'Stet.J::i:::.ipio a.ur·ic .i.lar o .nedian­

te la to.nél. de pulso en f:ir•a"'- pal)atoria, así como lH toma 

de presión 8.rcsrial con un Ot•U aan :.metro de C'J Lum.'1.E. de m:or­

curio y la fr~c"'-":1cia i·ospi:r,J.Loria b11sal) clorhidrato de 

trEui;.dol a d()sis de 1 mg/Kg de p:;so corporc.l intravenosa­

mente preVJ.!! dilución. con 10 ce de "-CU"- biJ.esi;ill1.da y a­

plic-.. do a Lt!'la valJciLL<..d de 1 ce c¿.dd. 3 segundos. 

Al gru,,o 2 se le &d:ninis+.ró cl.irnidrE.to de nalbufina 

10 mg int1·¡;,venosr";n.:,n te, lenta y di luida. 
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Poste, i·n·.11ent<· se proct:di.S a to.o~ .. r signos vi tt•.les a 

ambos grupos: í'r.o:cu1.Jncie c<.irdú.ca, terisi6n nrtt?rié>l, fre­

cuenciu r..;spin,toria que se re¿;istr;-,ron a l.:>s 1), )C>, 60, 

90, 120, ldO y 240 minutos. 

Le.. ~cclc;esir. ,JJstJ,Je!·...,torL. se vt•.loró con unu esca­

la ~ubjetiva¡ l'"- escale: anG.Log« visud (EV;\), r,ue cono~.::!_ 

te en diouj.r en un~ hoj~ blhnCn un0 linea de 10 cm en 

rei'erenci'-'. que en el extre:.'.!O ,;;rox.i:nul significcba "ne.da 

de dolor" y el e.~tre:no dist01l "dJlor extL·emo", posterior .. 

ir.ente se miu i.5 con una regla nu nárica por el evaluador -

desde el extremo proxim<'.l h<.'5t<. donJe se encontró la mar 

ca rea.lizad"' por el pe.ciente, convirti¿,ndo ::sta cifrr, a 

porcentaje, a los siguient.=s ,ninutos: lO!, 30', 60', 90', 

120', 1~0', 2~'. 

De iguc•l manerc-. ::ie valvr6 el gra.:io de sedación, me-

diante la siguiente escala: 

O=Despierto. 

l.=Somnoliento. 

2=Sueño ligero. 

)=Sueno profundo. 

Valor•.ndose a los 10', 30', .6v•, 9J', 120', 180' y 

a los 240'. 

La depresión r·2spir1'.toriti se val ,r6 mc;,di<,nte la si­

guiente escala: 

a)Signific<l.tivú: 3-10 r2spirtci•Jnes por rr.inuto, no 
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rts 1i)nue "' est!.:1ulo v'-·I'b-"-1 y h«Y noccsidad d.· reversi:Sn 

b) No siznificc.tiva: 3-lJ respiri;ci:ines por mim.1to, no -

necesite: reversión fcuinacol6gica. 

e) Sin depr-si:Sn rdspiratoria. 

V&l.Jrb-'1dose en el siguiey¡te tiempo: 10', 30', 60', 

9J', 12J', 13J•, 240'. 

Por· otra p<..rte los erectos sect.1nd&.rios como m~usea, 

v6mi to o .~ruri to se regiflt ri::.ron en el momento en qt.1e se 

presentétron y si hubo la necesJ.o<:td de la uti i.izaci6n de 

otros .'lle:ll.Ccü1t:ntos o le: presencia de &lgÚn otro ef"ecto -

col;.teral. 

·rocí:is estos "e.tos se registrét!'On en la hojc;. de reco­

lección de de:tos p~ra su posterior an~lisis e interpret~ 

ción estadística. 
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R E S U L T A D O S 

De l:is 60 pacientes estu·.:iictdos, se enc:mtr6 que la 

distribuci5n promedio fue la siguiente: 

GRUrO 1 GRUPO II 

TR.Ali:ADOL NALBUFINA 

Edad (años) 42 (18-60) 38 (19-60) 

Sexo: 

Masculino (;lb) 40 (12) 53 (16) 

Femenino (%) 60 (18) 47 (14) 

Peso (Kg) 64 ( 40-100) 66 (52-73) 

ASA: 

I (~) 23.3 (7) 20 (6) 

II (%) 76.6 (23) 80 ( 24) 

El procedimiento anestésico realizado fué: 

GRUPO I GRUPO II 

TRAMADOL NALBUFINA 

A. regí onaJ. (~) 40 (12) 46 (14) 

A. general (%) 60 (18) 54 (16) 

Dosis (mg) lmg/Kg 10 

Latencia (min.) 22 8 

Duración de anaJ.-

gesia. (hrs.) 4.6 2.5 
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La frecu<L1ci,. carJiac<0. no :i:>stro gra.ndes ca:nbi:>s en 

l:>s dos ~r•.tpos, en el grupo 1 se observa un leve descen­

so no significativo que ,;osteri:>rrn·~-'lte se estabiliza en 

relación a la fracuencL, ca.diaca basal. En el grupo 11, 

se present&ron cambios más i11port-,.nt•is observándose des­

censos de un 9% entre los 90 y 120 rain en rel~ci6n a la 

basal re¿;r~s::..ndo post.eri.Jr11·:'1t-?. a valores iniciales, no 

teniendo repercuci5n clínica. 

La fre::tBncia respiratoria se .nantiene sin cc:.:nbios 

bruscos o muy significativos en &nbos grupos. En el gru­

po 1 se :>bserva un ligero d~scenso de la frecuencia res-

piratoria a los 90 min. y en el grapo 11 este descenso -
ocurre entre los 6') y 9J 'llin después de la ad'llinistra --
ci6n intrave.1osa. de Co.da :nedicamento, 

En ia presi6n arterial, en generc.l, no se observa-­

ron cambios i.npJrtei.:'ltes. En el grupo 1 la tensi6n arte-­

rial !!!edia (TAM), ::;e mu.."'ltuvo entre 96 y 87 nl!n Hg a lo -­

largo de los 240 min en que se registro la infor:naci6n. 

De los 30 pacientes incluidos en este grupo 2 de ellos -

(6.6~), presentan un perÍJdo de hipotensi6n (TAM 70) le~ 

y de corta duraci6n que no requiere de tratamiento farm! 

col6gico y no presenta significancia clínica posterior. 

En el grupo 11 la TAM se mE1lltiene entre 93 y 85 mm Hg en 

durante 240 min en que se registro la informaci6n, obseE 
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vWiJose que en 2 p~cient~s (ó.cf.) se pre3enta hi9otensi6n 

de 100/50 y 90/4J mm Hg (TAM 66 y 56 respectivanente), -

ambos se tr .. t ,,r,:>n con infusi6n de cristaloides, requiri !.1 

do uno de ellos de la ad.ninistr..>.ci6n de '.l:'l VC<SJpresor (10 

mg de efeu.rina), re¿;r,sanlo ambos a l:ími tes n·)rn.,les y sin 

volverse a ;resentar. 

Valorando el grado d" seduci6n, en el gr..tpo l se ob­

serv6 que a. lo léi.rgo de los ¿4.) min. los pacientes se en­

contr"-ron tranquilos, con ligerEi. somnolencia, q•..te seg.in la 

escal« de sedaci6n utilizé.da en este estt.ldio el valor ma­

yor fue de J.93 a los 60 min. Escala de se~aci6n utiliza­

da O=despierto, l=so:nnoliento, 2=sueño ligero, 3=suefio -

profundo. 

El grupo 11 presentEi. a los 6.) y 90 min. Vb.lores de -

sedaci6n de 1.3 y 1.1 respectiva~ente, que corresponde -

al rango de sornnoli:.nto, este Vi.11-:ir va dis:ninuyendo pro­

gresivi.1mente. 

Al valorar la analgesia, se observa que el grupo l 

obtiene los valores más altos de analgesia a los 60 y 

180 min (70 y76~), considerando que tienen una analgesia 

satisfactoria durante este lapso de tiempo. 

El grupo 11 obtiene valores satisfactorios de anal­

gesia durante la primera hora posterior a la aplicaai6n 

del fármaco en estudio (73.3~), que desapare~e en forma 

progresiva de u.na manera rápida, acortando el tiempo de 

analgesia adecuada en los pac. con dolor postoperatorio. 
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La incid .n~ia de efectos s.,icundarios fue: 

GRUPO I GRUPO II 

Tfü.!MDOL NALBUFINA 

Náusea (%) 13.3 ( 4) 10 (3) 

Vómito (%) 

.Prurito (%) 

OTROS (%) 

Hipotensión. ó.6 (2) 6.6 (2) 

Tratami-=nto ( ~) 3.3 (l) + 

farmacológico 

+ Se dió trata~i:nto farmacológico a un paciente da 

grupo 11 que prese:ito hipotensión, con l;) rng de efedrina 

(5 mg en cada dosis). 
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~ ANALGESIA POSTOPERATORIA 
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e o N e L u e I o N E s 

En l~ re:::.lizaci6n de este estudio se compar6 la efi­

cacia de Tramadol VS Nalbufina en un grupo de pacientes -

postoperados, para el alivi·:> del dolor. 

De acu"rc!o a los .r·esultados obteniclos en este estudio, 

se observa que ,xisten descensos no significativos de los 

sigaos vi tales y del estado de alerta en el momento pico -

de analgesü. de cada uno de los fár.nacos utilizados. 

No hubieron efectos signific8tivos sobre los parámetros 

cardiovasculares o respiratorios. No hubieron signos de ca­

presi6n respiratoria para ambos grupos. 

El ligero efecto secante que se abserv5 en algunas 

ocaciones con ambos fármacos puede ser considerado corno -

un efecto benefici~so en la fase postoperatorio. 

Una analgesia inadecuada después del tramadol gener! 

mente se debe a una posología relativamente baja. Se pue­

de lograr una analgesia postoperatoria satisfactoria con 

una dosis de 1.5 mg/Kg de peso corporal, ya sea intraveno­

sa o intramuscularmente, sin la posibilidad de que ocurra 

ninguno de los efectos colaterales típicos de los opioides. 

De este mismo estudio sobre.salio el hecho de que la 
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ne ce ,-.i.dr.d de ;_itra.s admisni: trae Lmes fue significC<ti vamen­

te m.;,nor con tr<imadul que con nalbufina. 

Con el advenirW.~nto de los nuevos analgésicos opioi­

des sintéticos de acci5n central húy ~enos reacciones ad­

vers~s y efectos secundarios, pues cada día son más selec 

tivos sus sitios de acci6n. 

Además, existe la posibilidad de combinar un analgési­

co de acci5n centrc.l con uno de acci5n periférica. En las 

cerc<.nías del siglo LG se sigue investigando acerca del 

tr:.tt.mi.;nto del úOlor. 

l(:uchas v.;ces, cu"-l'Jdo se h<.ce referencia al nacimiento 

de un analgésico parecie:ora c:i.:io si se trat'-ra de u,1 niilo. 

~e ce ve n~cer, pero no se sabe que será de él con el tiem 

po. 

Es i~portante insistir que no se trata de utilizar -

opio, sino analgésicos sintéticos o se:nisintéticos, deriv~ 

dos precisamente del opio. No hay que tenerle miedo a la 

administraci6n adecuada de estos medicamentos que cada d!a 

tienen mayor especificidad en sus mecanismos de acci6n y 

mejor tolerancia. 
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