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ANALGESIA - POST-OPERATORIA CON - CLORHIDRATO DE NALBUFINA

I ANTECEDENTES

"QUITAR EL DOLOR ES OBRA DIVINA"  [HIPOCRATES],

E1 Dolor es un fendmeno que acompafia al génerc humano,
desde su aparici6n sobre la tierra, hasta su muerte, .
Existen datos. obtenidos de varias civilizaciones pasadas, que -
atestiguan la presencia del dolor; Las Tabletas de ancilla de
Babilonia, los Papiros escritos en la época de la construccidn
de las Pirdmides, los Pergaminos Persas, las Inscripciones de
Micenas. o | "
En todas las civilizaciones, encontramos datecs, que hablan de
1a angustiosa presencia del dolor, y de los diferentes métodos
utilizados para mitigarlo.
La higtoria contfnua de la humanidad para aliviar el dolor,
comienza en forma de leyendas,encontradas en los escritos -
mitol6gicos que indican que 1a marcha a tientas del hombre -
primitivo, por las tinieblas del misticismo religioso, la his
-torfa contfoua tejiendo sus endebles hilos por el camino de-
la fantasfa j.el rfto a traves de las culturas de los antiguos
pueblos Babilonio, Egipcio, Chino, Griego y Hebreo, Sobrevive
despues a los siglos de supersticién y de 1gnorahcia de la -
Edad Media, y emerge por fin la era,moderné de los analgésicos.

Las primeras comunicaciones, que se tienen de la uti
-lizaci6n del Opio para mitigar el do]or, datan del siglo I
A. C,
Desde 1a Obtencién de la Morfina en 1803 por Friedrich SertUrner
La utilidad que ha tenido como analgésico ha sido buena, pero
con efectos colaterales Indescables, sin cmbargo, los investi
-gadores han sintétizado un sin numero de compuestos, tratando
de lograr los beneficios anlagésicos de la Morfina, pero sin
sus efectos indeseabhles que limiten su utilizacidn, v '
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Eb 194:, su sintetizarén las primeras sustancias cun efecto
agdnista-antagdnista, los resultados fuerdn contradictorios,
debido a que algunos no fuerdn utiles como analgésicos, y -

otros por sus efectos psicomiméticos.
En 1956 Clarck y Col. Modificarén la estructura quimica del

potente analgésico Oximorfona, sintétizando asf el primer -

antagdénista puro de los narédticos; E1 Ciorhidrato de Naloxona.

Esto di6 1a paita para que la investigacidn se encaminara a un
compuesto de la potencia analgésica de la Oximorfona y la ac-
~tividad antagonista de 1a Naloxoha, To que finalizé en 1956
con Ta obtencién del Clorhidrato de Nalbufina.

La Nalbufina, fué catalogada como un analgésico narc6tico anta
-gonista-agdnista, con potencia similar a 1a morfina, con ini-
-c16 de accidn, é&fecto maximo y duracidn similar.
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FARMACOLOGIA DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS

Perdvados de una amapolay PAPAVER SOMNIFERUM,
Pocos dfas despues que los pétalos se caén, las vainas de las
semillas inmaduras, y todavia suculenta, es ligeramente inci-
-dida, undfa despues la goma pegajosa es raspada de la super
~-ficie de la vaina y hasta el 25% puede estar constituido por
alcaldidesy el contenido de morfina varia del 9-14% y ajustado
al 10% en las preparaciones estandarizadas.
OPIACEOS NATURALES Y SEMISINTETICOS
MORF INA
0X IMORFONA
METILHIDROMORF INONA
DIHIDROCODEINA
HTDROGODONA
0X 1CODONA
HEROINA ,
TEBAINA f

SINTETICOS:
FENILPIPERIDINA:Meperidina, Alfaprodina, Piminoidina, Dife-

-noxilato y Fentanyl.
ANALOGOS SINTETICOS:
MORFINANOS: Levorfanol, Metorfan, Levalorfan,
BENZOMORFANOS: Fenazocina y Pentazocina,

EFECTOS FARMACOLOGICOS:

Mecanismos de accidn:
E1 mecanismo principal, se debe a una mezcla de depresién de

- algunas funciones del SNC, y estimulacion de otras Influencias

sfmpaticomimeticas y parasimpaticomimeticas. :

EFECTOS '

ANALGESTA(percepeidn del estfmlo),

SOBRE LA CONDUCTA(Euforfa, exitacidn)

RESPIRATORIOS(Sensibilidad reducida de los centros bulbares al
€0y, Dism. de la F.R.)

OTRAS AREAS DEL SNC{Nausea y vomito, estimulacion bulbar 'y ve

-stibular).
A
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APARATO CIRCULATORIO(Piel caliente, Hipotensién postural).

APARATO DIGESTIVO(Canstipacidn, constricoidn des osfinter do Oddl)
SOBRE LA PUPILA(Miosis) ;

ABSORCION METABOLISMO v EXCRECION: |

Se absorven bien en el sitio de inyeccifn, y alglnas orales

el wetab61ismo de la worfina, se 1leva a cabo en higado en el
3-monoglucorénido, se excreta en orina y 10% en heces por la-
bilis.

USOS CLINICOS _ _

Alivio del dolor, Sedacidn, Alivi6 de la angustia, edema agu-
-do pulmonar, sedacidn de la tos, diarrea.

REACCIONES ADVERSAS:

Angustia, letargo, confucién, inquietud, tremulacién e hiper-
-actividad,  Nduscas, vomito constipacidn retencidn urinaria
prurfto, urticaria hipotensidh‘pdsturaI y depresién resp.
DEPENDENCIA FISICA Y ABSTINENCIA: |
Hiperactividad autdnomica:Lagrimeo,rinorrea, sudoracion,pilo-
-ereci6n, midsis, TA y FC elevadas, hwpertermia. [Parasimpatica,
Emesis, dolor abdominal y diarrea]

Hiperexitabilidad de comportamiento:Angustia, inquietud boste
-z0s,temblor, insomnio convulsiones y psfcosis toxica. -
CONTRAINDICACIONES Aumento de la presidn intracraneana dolor
cr6n1co otras enf. pu1monares. lnsuf hepética grave h1pert4
~roidismo. - . IR
EFECTO ADITIVO : Sedantes, barbitur1cos, hfpnoticos a]coho\

fanotiacinas antipsicoticos.




FARMACOLOGIA BEL CLORHIDRATO DE NALBUFINA

La Nalbufina, es obtenida, a partir de Ta Oximorfona
(alcaloide natural del opio), [Hidroxi-14-dihidromorfinona(5al0)
Oximorfona., y del antagonista puro de Tos narcoticos, clorhi-
~drato dé Naloxona , lo que da como resultado que;tenga las dos

propiedades; Analgésico potente con Timitado abuso potencial
y baja incidencia de efectos. indeseables.

E1 nombre quimico es: (-)17-ciclobutilmetil)-4-5+Gepoximorfi
-nano-3,6+; 14 triol clorhidrato.

NALBUF ENA i

ACTIVIDAD ANALGESICA ‘
Tiene 1a actividad anlgésica de los narcdticos, con-potencia,
equivalente miligramo a miligramo con la morfina. Deprésién
respiratoria similar a la primera dosis, pero en contraste con
1a Morfina, la depresidn reSpiratoria«no se 1ncrement5 en forma
apreciable con dosfs subsiguientes, 1a depresi6n causada por
Nalbufina, es revertida con Naloxona. .
Tiene baja incidencia de efectos psicomiméticos en;contraste
con obrso narvcdlicos, ' |

ACTIVIDAD ANTAGONTSTA

El clorhidrato de nalbufina, esta éomprobado que revierte la

depresidn causada por la morfina, oximbrfona y otros narcdticos.

Siendo 0.04 veces mds potente que la naloxona.



TOXTCIDAD AGUDA
La toxicidad ha sido estudiada en animales, en donde se encontré,
que dependiendo de 1a especie y via de administracidn, morfian
durante una crisis convulsiva tdnico-cldnica 6 despues de insuf
-iciencia respiratoria, y la muerte ocurrfa generalmente rapido
y siempre despues de dosis administradas por 72hrs. Otros
sfgnosincluyerdn:Cianosis, depresidn, vomito, piloereccidn,pto
-sis,taquipnea,salivacidn y tremor. '
TOXICIDAD SUBAGUDA Y CRONICA
l.a Nalbufina, causa cafda del pelo del cuerpo en ratas o perros
xuando es administrada subcutaneamente, distante dgl sitio de
inyeccidn, Yo cual es reversible, su significado onico16g1co
de esla cafda de pelo, atin no es clara, la dosis que produce
este efecto fué de 0.7 mg/kg/dia, por 51 dias.

FARMACOCINETICA ¥ METABOLISMO |
Nalbufina es rapidamente absorvida despues de su administracidn
subcutanea, los niveles plasméticos de 48ng/m ocarken 30 min'
despues de su administracidn, la vida media plasmdtica es cerca
‘de 5 horas. No se acumula ecn los tejidos ni produce indiccién
enzimatica. | |
Es metaholizada en el higado y excretada por orina y heces
fecales,cerca del 7% de 1a nalbufina administrada, es encontra
-da sin cambios y dos metabolitos: él714-hid}0xi~7 8-dihidro-
-morfina (1), y 14-h1droxi-7,B-dihidro-ciclobutilmetilnorfanona.
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PREPARANOS Y VIAS DE ADMINTSTRACION

E1 clorhidrato de nalbufina (Nubain), se presente en
ampolletas de 10mg/ml,lml, Caja con tres amp, En donde cada-
mililitrocontiene: Clorhidrato de nalbufina 10mg, cloruro de
sodio 0.1%, citrato de sodio 0.94%, acido citrico anhidrido-
1.26%, metabisulfito de sodio 0.1% y 0.2% de una mezcla 9:1
de metilparaben y propilparaven como conservador. EJ PH es-
ajustado con acido ¢lorhidrico.
o Se puede administrar en dosis de 10mg/70kg/peso C3-6hrs si es
necesario, la dosis debe ser ajustada por la severidad del do
-lor, el estado del paciente y a otra medicacidn que el pacie
-nte haya recibido .
La dosis maxima recomendada al dia es de 160mg y una sola dosis
de 20 mg, 1a via de administracion puede ser IV, IM 0 SC..

NEUROANATOMIA DEL DOLOR

Es un hecho que 1a informacidn sensitiva, relacionada
con el LJéto, presién, temperatura y dolor, tanto sématica -
como visceral, 1lega al SNC a traves de las rafces dorsales -
de los nervios raquideos y del quinto par craneal.

Los receptores sensitivos, se encuentran en piel(exteroceptores)
‘ misculos y tendones(propioceptores), y en visceras(interocep-

| -tores). | ’
- Las fibras nerviosas son de diametro variab1e,’mie1in1cas 6 -
amielinicas,: Fibras A (alfa, beta, ganma. dé]ta} de 1-20-mi-
-cras; fibras B de 1-3 mlcras; Fibras C de 0.5-1.5 micras, es
-tas ultimas amielinicas. Las fibras nerviosas que conducen el
dolor son las fibras A delta y C, de ve]ocidad de, conduccion
lenta. Se conducen al SNC por las neuronas sensor1a1es prima-
-marias Jocalizadas en los ganglios raquideos de 1as rajces
dorsales o en el ganglio de Gasser del tr1gem1no
La raiz dorsa] penetra en la médula espinal y su componente
Tateral se acomada en la zona de Lissauer o fascfculo dorso-
- ~lateral, F1 camponente medial, se dirfge hacia los cordones
g “ ponsbortoray de b meduda, Fay Cheas de Taoddvis idn Taterad .

transmiten los lwpulisos del dolor y temperatura.




Las fibras del componente lateral, se dividen en rama ascendente
y descendente, que se distribuyen en las Tdminas de Rexed laV

en las neuronas de la sustancia gelatinosa de Rolando .(SGR) y

el nicleo propio del asta posterior de la médula espipal. Aun
-que esta densa trama de fibras nerviosas en la zona de Lissa-
~uer esta bien definida, autores como Melzack y Wall Ta consi-
-deran el componente inhihidor sobre las interneuronas: de la

SGR en su teorfa de la compuerta.lz,j»

ESTRUCTURA CITOARQUITECTONICA DEL ASTA POSTERIOR RELAGTONADA
CON EL DOLOR
SUBSTANCIA GELATINOSA DE ROLANDO (SGR) )

Es una columna neuronal ininterrumpida, que se
extiende a todo lo largo de la médula espinal se contfnua
en el bulbo raquideo.

NUCLEO PROPIO O SUBSTANCIA GRIS FUNICULAR DORSAL

Estd formado por neuronas muitipolares distribuidas
en el neuropflo de 1a SGR y otras en 1as'porCiones més, ven
-trales del asta posterior. Estas neuronas constituyen 1a
neurona sensorial secundaria para la conduccién de impu]sos

dolorosos y téctiles,
NUCLEO POSTEROMARG[NAL 0 NEURONAS PERICORNUALES

Estd constituido por neuronas grandes mu1t1po1ares
y terminan formando conexiones 1ntersegmenta1es en 1a medu]a
espinal, - -

LAMINA 1: Nicleo posteramarginal o neuronas beriébrnuaies.
LAMINA 11 y I11: Substancia gelatinosa de Rolando. - ,
LAMINA IV y V : Nicleo propio o substancia gris funicular dorsal.
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La dispocicidn citoarquitecténica del asta posterion es la zona de
recepcién de todo tipo de fibras aferentes:
Aferentes del haz de Lissauer hacia los sectores medial y lateral
de 1a SGR(1&minas I1 y I1.) y las neuronas pericornuales (ldmina I),
fibras A delta y C.
Aferentes de los cordones posteriores, axones propioceptivos prima
-rios cuyas .colaterales penetran tanto en las laminas II y III
como en las IV y V. Estas son fibras gruesas A beta.y A gamma.
Aferentes comjsurales cuya trayectoria se puede sequir desde la
comisura posterior y con origen en la SGR.
Aferentes que penetran por la porcion ventral del asta posterior
y que son de origen cortical o de fibras retfculo-espinales, La
mayoria de estas fibras de grueso 6 mediano calibre se distribuyen
en las ldminas IV y I11, ;
Otras fibras mis delgadas que penetran por la porcidn ventral del
asta posterior son fibras colaterales de los haces espino-espina=
=les o de Tos micleos reticulares de 1a médula espinal,
L.as newronas de Ta SGRoemlben Fibras ascendentes y descendentes
en el sector de |issauer, que Lerminan en otros segmentos de la
misma SGR.
La existencia de terminaciones sindpticas axo-axdniﬁas desde las
neuronas de la SGR hacia las fibras aferentes da mayor apoyo a 1
teorfa de 1a compuerta.
NUCLEO DE LA RAIZ DESCENDENTE O ESPINAL DEL NERVIO TRIGEMINO

Se extiende desde la porcién caudal del bulbo kaqufdeo
hasta los primeros segmentos ¢erv1ca1es constituyen la extenc16n
de la SGR. ‘ ‘

HACES ASCENDENTES EN LA MEDULA ESPINAL Y TRONCO CEREBRAL

RELACIONANOS CON EL DOLOR, [HAZ ESPINO- TAIAMICO IAlLRAI]
Sé origina en las neurunas de las 14&minas IV y V de

Rexed(ndcleo propio del asta poster1or) y en parte de 1a 1dmina I

(ndcleo pdstero-maryinal).

E1 HETL se halla en la porcién de 1a substancia b]anca anterolateral

al asta anterior. En su trayecto por el bulbo raqufdeo. el HETL

se asocia con el haz espino-téctal y termina en el niicleo ventral

posterolateral del tdlamo, '

9




B

céfalica y que provienen del nicleo caudalis.

Durante su trayecto, , ¢l HETL emite colaterales para los niicleos

reb leubares eupinales y deld l;nn(n (Pl(hldl,
&\ L
e

STRUCTURACION ANATOMICA
DE LA RAIZ POSTERIOR
ZONA DE LISSAUER Y ASTA
POSTERIOR

FIBRAS VISCERALES e, -
Se -originan en las neuronas de la sustancia gris visceral secunda
-ria de la 1dmina VI de Rexed, Establece conexiones cortas con los
ndcleos reticulares de la médula espinal, se forma la vfa muiti-
-sinaptica que se dirige a los nicleos reticulares del trnco cere
-bral y del tectum y al diencéfalo asi como a los ndcleos intra-
-laminares del tdlamo. Este sistema de fibras forma parte del gru
-po de fibras ascendentes difuso espinotdlamicas de conduccién -
lenta de 105 estfmu]os dolorosos. :

b l|
VIAS SENSORIALES INESPECIFICAS
. DE CONDUCCION 'LENTA, MULTISINAPTICAS
QUE CONSTITUYEN LAS VIAS FILOGENETICA
-MENTE ANTIGUAS Y QUI CONTRIBUYEN A TA
CONDUCCION DEL DOLOR Y punnmn ‘ABRIR
NUEVAS VIAS.

SISTEMA DEL CORDON POSTERIOR DE LA MEDULA ESPINAL 0 HAZ GRACILIS
Y CURNEATUS, Y EL LEMNISCO MEDIO:

' “Conducen 1mpu1sos prop1oceptivos principa]mente,
e 1mpu]sos exteroceptivos (tacto discriminativo o fino).
LEMNISCO TRIGEMINAL VENTRAL O HAZ TRIGEMINO- TALAMICO

‘ Tiene origen tanto en el nicleo sensitivo principal
como en el;hﬁc\eo del haz espinal del nervio tr1gémiﬁo; Neva fi--
-bras relacionadas con'la conduccién del dolor de 1a extremidad

TARBEATATRN



VIAS RETICULO-TALAMICAS, RETICULO-DIENCEFALICAS Y RETICULO-CORTICALES
Vias inespecificas difusas se originan a.todos los

niveles de la formacién reticular del tronco cerebral. Melzack.

les atribuye gna significacién importante en la conducci6n de

fmpulsos de dolor,

l' n':’l“ ‘
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ESQUEMA DE LA TEORIA DE LA COMPUERTA PARA EL DOTOR

ESTRUCTURAS Y VIAS HEMISFERICAS RELACIONADAS CON EL DQLORV

E1 nicleo especifico ventral posterior, es el mayor de
los nicleos del complejo ventral tdlamico. Sus dos ndcleos prin-
-cipales son el VPL y VPM, proyectan principalmente a la corteza
cerebral psotcentral y paracentral (hominculo sensitivo).

La corteza cerchral somestdsica corresponde a las dreas 3,2 y 1
del mapa e rodmann y funclonaliente al drea sdwatica sensorlal 1

&

T
t

Olras estrucburas son ay que canstituyen el sistema Y ubico.
Recientemente se ha identificado la preSenqia de las'endorffnas.
substancias que se producen endégenamente-en el'tejido nervioso

y tienen efecto analgésico, asf mismo se sabe quellosAdp16CeOS.
ejercen su efecto analgésico en e1'niveT-deilé_sustaﬁCia,gris pe-
-riacueductal y 1035neuritransmisore5~de'1a3form§¢16ﬁ”ret1cu1ar
se distribuyen‘ampliamente en las estructuras del sistema 1fmbico,
La anatomfa del dolor resulta comp]eJa y diffc1l de comprender,
mdltiples aspectos funcionales atin no se esclarecen

11



NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR i
Existen algunas teorias sobre la integracidn semsorial,

relacionadas con la percepcion nociocéptiva,

TEORIA DE LAS ENERGIAS NERVIOSAS ESPECIFICAS DE MULLER  [1842]

TEORIA DE MAX VON FREY (Teoria de la sensibilidad citanea) [1894 - 1899].
TEORIA DE 1.0S PATRONES [Goldscheider 18947,

TLORIA DL LA INJTRAGEION SHSORIAL (Epterftice y protopitico [Head 19207,
rdpido y lento (Bishop,1946) , filogéneticamente nuevo y antiguo -

(Bishop y cal. 1958).
TEORIA DEL CONTROL CENTRAL DE LA TRASMICION AFERENTE; (Hernandez Pe6n 1955)
TEORIA DEL CONTROL DE ENTRADA 0 DE LA COMPUERTA (Melzack y Wall 1965),

Esta teoria basicamente describe un mecanismo neural en

las astas dorsales de 1a médula espinal que actGa como compuerta

la cual puede incrementar o decrementar el flujo del impulsos ner

-viosos de las fibras periféricas al SNC "la estimulaci6n somdtica

esta sujeta a la modulacién de la compuerta, antes de que se

produzcan 1a percepcin o las respuestas al dolor..

E1 grado con que la coMpuerta puede modular la transmicidn sensorial
depanda de la actividad en las fibras de grueso calibre(A) alfa

y las de pequefo calibre A Delta y C , y, ademas, de las influencias )‘
descendentes cerehrales, le esta manera, cuando la cantidad de info-
-rmacién que pasa atraves de la compuerta exede un nivel critico,

se activarian ciertas dreas neuronales responsab]es de la experie-

-ncia y de la respuesta al dolor.

Las fibras gruesas y delgadas llegan a las células de la sustancia
Gelatinosa de rolando Laminas I1 y 111, exitan a las primeras e
inhiben als sequndas; Estas células actuarfan de manera inhibito-
~ria sobre 1as ¢élulas: Je la Ldwina V , que son las células
transmisoras a otras estructuras dentro del SNC. Las fibras de
pequefio calibre actuarfan abriendo la compuerta al inhibir a las .
células de la sustancia Ge]atIHOSd y las fibras gruesas tendrian
el efecto opuesto,

Los axones-de las cGlulas de 1a snstancia gelatinosa inhiben el
arribo de informacidn hacia las células transmisoras en dos
formas: Inhibicipn pre-sinaptica sobre las fibras gruesas y delga-
-das , bloqueo de los impulsos nerviosos antes de su arribo a la
célula trasmisora o bien decremento del nivel de exitabilidad de
las células trasmisoras a traves de una accifn post sfhaptica sobre

ollas, 17 | ‘ : ' }
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Representaciion esquemdtica de las teorfas de 1a integracién sensorial:
a) Dibujo que representa 1a especificidad de von Frey, en donde los
impulsos viajan separadamente a través de vfas especificas los centros
cerebrales: (G) Fibras de grueso calibre y (D) fibras delgadas .

b) Teorfa de la sumacion de Goldscheidre; Se muestra la convergencia
de fibras delgadas en el nivel del cuerno dorsal de la médu]a esp1na1
c) Modelo que representa la teorfa de los’ circuitos reververantes

propuestos por Livingcon .
d) Teorfa de la interaccién sensorial de Noordenbos (1959) en

donde las fibras gruesas son inhibitorias y las fibras de\gadas

exitatorias de las neuronas encargadas de la- trasmicidn centra]

e) Representaci6n de la teorfa del contro] de la entrada; se enseﬁa
el papel que pueden ejercer estructuras centra]es en‘]a modulacidn
del control de entrada de estimulos en el nivel de Ta sustancia  gela-
-tinosa 1legan las fibras gruesas y delgadas, y de la exitacidn e
inhibicidn dcpende la informacidn que 1lega a la neurona trasmisora(T) .




Los estimulos dolorosos inician potentes respuestas de retira-
miento o evitacion. E]1 dolor es peculiar entre las sensaciones
en el sentido de que va acompafado de un fuerte componente
emocional, La informacidn transmitida por los sentidos especiales
puede evocar emocfones agradables v desagradables, 1o cual depende
de Ta experiencia previa; Pero solo el dolor posee un "efecto intrinseco
desaqgradable".
RESUMEN DE LAS AFERENCIAS PERIFERICAS

Recientemente se han descrito una serieéde estudios
que sugieren la existencia de fibras nerviosas, cuyd propiedad es
trasmitir la informacidn acerca de los estimulos dolorosos:
1 Parecen existir cuatro tipos de nociceptores citaneos:
Mecanorreceptores de alto umbral con axones A delta, Mecanorrecptores
de alto (mbral conaxones stn mielina (Probablemento %n 05 N gripo
homoyéneo ); Nocleeplores polfuodales eon axoneS'sinimie11na y
nociceptores con sensibilidad térmica y mecanica que tienen axo-'

|
!

~nes con unaldelgada capa de mielina.
[10tros tejidos tienen delgadas fibras aferentes que responden a
estfinulos mecanicas y, algunas veces, estimulos caléricos e irri-
-tantes quinicos . ,
111 Ninguno de los receptores ciitaneos estudiados descarga esponta-
-neamente en ausencia de dafio tfsular.
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VIAS DE INFORMACION NOCICEPTIVA DE LA PIEL HASTA 10S
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DUDA Y PREGUNTA
Es utfl el clorhidrato de Nalbufina, en el control del dolor

post-operatorio, sin una depresién importante que obligue a no ser
ut1l en todos los pacientes?.
Esta duda did la paiita para realizar esta investigacidn.

]

HIPOTESIS ‘
E1 clorhidrato de Nalbufira, produce analgdsia en todo tipo

de dolor sin €fectos colaterales importantes atribuibles a los worfi
-nicos, administrados a dosis terapeidticas .

OBJETIVO
E] abjetivo primordial del estudio, es demostrar el éfecto

analgésico de 1a Nalbufina en pacientes sometidos a cirugia electiva
para diversos procedimientos quirdrgicos, que condicipnan dolor en-

el post-operatorio de diferente tipo e intensidad, y el cual no es .
facilmente controlado con 1os anlges1cos comunes como 1a Dimetil
Pirazolona y el Acido Acetil Sa11c111co ademas , un factor importante
es el de comprobar 1a baja incidencia de fenomenos colaterales pro-
-vocados por las narcdticos, en especial la depresiéh respiratoria.

JUSTIFICACION

Desde el punto de vista médico; E1 dolor condicona {nquietud,
irritabilidad y trastornos de la respiracidn, qué,motivan modifica-
~-ciones en el equilibrio acidoibase ademas de tener disponibilidad
de un anlgésico potente sin la preocupac16n de produc1r efectos

colaterales 1mportantes _ _
Desde el punto de vista econdmico; La utilizacidn de un

- analgésico potente, evita la administraci6n frecuente devanaTgésicos

y una recuperacifn mds rapida, acortando los tiempos: de estancia
en las unidades de recuperacidn y cuidadostintermedios.
Desde el punto de vista Secial; Sabemos ancestralmente,

- que el evitar o mitigar el dolor, trae consigo la disminucién de.

trastornes psiquicas y adversién a los procedimfentQS}quirdrgicos.




DEFINICION DEL MATERIAL BIOLOGICO

E1 presente estudio, fué 1levado a cabo en seres humanos
los cuales fueron informados del estudio y se recopil6 su consenti-
-miento.
Los pacientes escogidos para participar en el mismo, fueron aquellas
en las cuales se justific6 7los procedimientos quirdrgicos para el
mamgo de sus patologias, por lo tanto, no se utilizé en ausencia
de dichos procedimientos, ni se forzd de modo alguno las indicaciones
del estudio.
Los enfermos en estudio fueron pacientes del C.H., 20 de Noviembre del
ISSSTE, que se programaron para cirugfa electiva,y dicho procedimiento
condiciono dolor en el psot-operatorio.
Los participantes en el estudio fueron en total 34 y no se tiene
l grupo testigo porque no es estudio comparativo, ,
Se trata de un estudio Prospectivo, abierto y transversal,

I ~ CARACTERISTICAS DE INCLUSION
‘ Se incluyeron on el presente trabajo, paciantes del sexo
femenino y masculinos, cuyas edades quedaran comprendidas entre
l los 15 y los 50 afios; los cuales ingresaron al hospital, para ser
l intervenidos quirlrgicamente en forma electiva y que durante la
' valoracidn pre-operatoria presentaron un riesgo anestésico quirur-
-gico de I-I1 (ASA), 14-8 unidades del esquema de valoraci6n del
I, Dr. Horacio Pizarro Starez.
”‘ E1 estudié se 1levo a cabo al pasar por la unidad de recuperacién
é [‘ previa valoracin de la recuperacién anestésica.

i : CARACTERISTICAS DE EXCLUSION
Fueron motivo de exclusién, pacientes menores de 15 afos,
mayorues do bl anus, paclentues Ingresadoy para clrugfdidu negone la,
| pacientes manejados durante el acto.anéétesico con narcéticos y
" todos aquellos cuya gravedad vy depreéidn respiratoria contraindicara
la sedacidn, y por ultimo los que salieran del rango de'1a'valorac16n
» anestésico-quirurgica de [-11 ASA y 14-8 Plzarro Sdarez , -y las que
, tuvieran historia de reacciones alerg1cas 0 1nto]eranc1avavlos
narc6ticos. , : , | 5




DEFINICION Y ESTANDARIZACION DEL. DOLOR

Definir el dolor, es arriesgado, el conocimiento actual
sobre anntomfa y Fisfoloyrg, asf como de la blogufmica cerebral
hacen mds comprensihle esta entidad patoldgica, lo que 1leva a
tener un entendimiento mds racional y mds integral.

Debido a que el dolor es un fendmeno subjetivo, de diferente
umbral de parcepcidn pava todos los seres humanos, no es posible
medir o cuantificar su intensidad ni su alivio, por lo tanto
se hizo una estandarizacidn arbitraria del miswo, confiando en la
daseripeidn que hace ol paciente dol sfntoma, principalmente an Jo
que se refiere a2 la intensidad, localizacién y duracion, apoydndose
en la observacidn directa de la posicidn del enfermo y la aparicidn
de modificaciones en los signos vitales y clinicos de 1a hemodinamia
- cardiopulmonar, datos que permiten valorar el grado defmejorfa
producido por la:droga, esto hace necesaria la estandarizacidn de
l1as observaciones clinicas para realizar una evaluacidn semi-cuantitativa
de los efectos{; |

ESTANDARIZACION DE 1.OS PARAMETROS RECOGIDOS

DOLOR [ INTENSIDAD]:
3 Suvorn

2 Moderado
1 lLeve

0 Ausente

SEVERO: Es aquel en el cual, el paciente se queja en forma persis-
-tente, se mueve e incluso 1lura, y se acompahdfde algln
cambio en la hemodinamia cardiopulmonar.

MODERADO:Es aquel en el cual el paciente se queja, ya no en forma
persistente, se mueve, 1lora, esta inquieto y se puede
acompaflar de cambios en los signos clfnicos hemodinamicos

LEVE; Es anguel en el cual, vl paciente solo se encuentra irrdtada,

inquieto ¥ se queja ocacivnalmente.
AUSENTE: Aquf el paciente se encuentra silencioso y quieto,




ESTANDARTZACION DEL DOLOR

LOCALIZACION CARACTERISTICAS i MEJOR%Ar
1 Agudo y circunscrito 4 Completa

? ngglgle 2 Molestia difusa 3 Suficiente

2 Cara 3 Brusco con irradiacién 2 Moderada

3 Cuello g ;alamgre é heve

resién inguna

4 Torax Anterior 6 Urente

5 Brazos 7 Punzante

6 Abdomen 8 Ogré n

7 Torax Posterior

8 piernas

9 Pelvis

MATERTAL ¥ EQUIPO : | | 'é

Para la elaboracién del presente estudio, se requirié del i

siguiente material y equipo: _
a) Jeringas desechables de plastico de 5-10 m}, para la administra-

-ci6n del medicamento.
b) Jeringas del mismo tipo, provistas con heparina para la toma de

muestra sanguinea para gases arteriales.
¢) Clorhidrato de Nalbufina (Endo) conteniendo 10 mg por ml'
asimismo se utilizd un elctrocardiografo, un e]ectroencefalografo
un espirometro portatil y flamometro del laboratorio para‘la deter-

-minacidn de los gases arteriaies. 'f
METODO |

Los pacientes sometidos a este estudio, fueron medicados con
atropina-diazepam, atropina-DHBP, Diazepam solo, escopolamina-
-DiBP, 30-60 minutos antes de comenzar 1a intervencifn quirurgica.

Fueron inducidos con Tiopental sédico, Flunitrazepam 6 etnmidato
y mantenida la anestesia con Halotano + N,0 + 0, al 60%
Enflorano N20+02 60%, 6 bien manejados cgn anegtesia regiOnal

peridural o subaracnoidea. q
Una vez terminadoi el acto anéstesico- quirdrqico Yos paciantos

fuerdn transpnrtados al servicio de recuperacidn, en dondd se
monitorizd: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.sensidn
arterial, temperatura y se observé su coloracién y movim?entos

Se practic6 la valoraci6én de 1a recuperaci6 post- anéstesi¢a de
Aldrette y una vez obtenida una calificacién de 8-10 y co&probar

C 1" aparicién de dolor, se aplicé una dosfs de 140 microgpamos/xg de
5 Clorhidrato de Nalbufina por vfa IV, se registré 1nmed1a£$mente '
| TA, FC, FR, Temp y se repiti6 la medicidn de estos parametros a

los 3,15,30 y 60 minutos. a los 30 minutos se realiz6 elettrocardio
P ~-grama en uno de ‘cada cinco pacientes, Volumen corriente y volumen

o ‘minuto en todos y gases arteriales en aquellos en los que,amerité
i 1a depresién respiratoria, E
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No se real lzde lectroencefalograma, par dificultades técnicas,
todos los pacientes fueron eqresados de la sala de recuperacion,
entre Tos 60 y los 120 minutos posteriores a su ingreso, no. se
siguid la duracidn del efecto analgésico, debido a que no era el
interes primario del estudio.

RESULTADOS _

lLa d651§}promedio administrada, que fugé suficienfe
para aliviar o mttigar el dolor, fué de 9.5 mg. Obteniendose
un alivio completo del dolor en un 32.2% de los pacientes, y una
mejoria suficiente en el 23,5%. _

La intensidad del dolor presentado fué de Moderado en el
67.6% y Scevero en el 32.2%,

En cuanto a las caracteristicas era Agudo y circunscrito
en el 17.6%, Punzante en el 41.2% difuso en el 26.5% y bursco en
14,7%. ' .

La Tocalizacidn mds frecuente del dolor fué en Abdomen con
un 32.3% siguiendo piernas, pelvis y cuello con 14.7% y por ultimo
cara y torax ant, con un 11.8% para ambos. _

Distribucidn por sexos: Del total de 34 pacientes 21
fuerén del sexo femenino y 13 del sexo masculino ; La edad
maxima fué de 49 afos y 1a minima de 17 con un promedio de 31.7 afios,

En el siguiente cuadro.se resume el tipo de operacidn

efectuada y su ffecuencia. :

ORERACION. NUMERQ .
HISTERECTOMIA ' N
TIRO[DECTOM]A B

| SEPTOPLASTIA ‘ 5
PLASTIA VAGINAL 4 s
| =
COLECISTECTOMIA S S S (¥
HERNIOPLAST A | [ R
v . '5:2':1"? gl
MASTECTOMIA 3 iy,
=3
0TOMASTOIDECTOMIA 2 55 g
R e
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En cuenato a las observaciones hechas, encontramos ques el 100% de
los pacientes presentaban Miosis, y el fenomeno colateral psico-
-mimetico mis frecuentemente observado fué las Nauseas con un 14.4%
que significa solo 6 pacientes, Vomito solo hubo en dos pacientes
1o que significa el 4.8% lo que nos muestra la baja incidencia de
estos efectos con el narctico en estudio,

E1 fenomeno colateral mayormente observado fuénla Sedacidn
que se catalogo de Leve y Moderada con un 60% y 40% respectivamente.

En cuanto a la medicidn de los parametros hembdinamicos
nos encontramos con que la estabilidad tanto de la frecuencia cardia-
-ca, Tensidn arterial, frecuencia respiratoria, y los volumenes
corriente y minuto no hubo gran variacién, selo en dos casos fué
necesaria 1a realizacidn de gases arteriales apoyados en depresidn
observada, encontrandonos con un PH casf normal y un desplazamiento
de la Pa CO, de 4.3 .

En el siguiénte cuadro se resumen los datos encontrados de 1o
anteriormente relatado.

e ELLCION coNTRAL(QY: R 30 a0:

Frecuencta Cardiaca 85 ¢ 8.6 g2 ¥ 1nets 81f 5
Presifn arterial : ‘
+ ant t+,  aant

S{stolica 107~ 21 90-15 100-8 100-9

. Presién arterial

~ + + + +
Frecuencia Resp. 20.8%3 17.8%4 16.7%2 IZ‘ZTZ
Volumen Corriente 347m1%63 403 miise
Vollumert Minuto | 6.51tsT .15 1ts.

( Media ¥ Desv. Estand.)
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CONCLUSIONES

En primer termino, encontramos que el clorhidrato de.Nalbufina
fué capaz de aliviar o mitigar el dolor en ua 100% de los pacientes,
no importando 1a intensidad ni la caracteristica del mismo. La
estabilidad cardiopulmonar no solamente se vié respetada sino que
el volumen minuto y corriente mejord posterior a la aplicacidn del
medicamento 1o que se atribuye a una mejor ventilacién merced a
ausencia de dolor al realizarse los movimientos respiratorios.

La ausencia de fenomenos colerales importantes y falta de depresion
respiratoria nafhacen concluir, que tenemos disponible hoy :en dia

un anlgésico narcético con potencia similar a la de la morfina

para aliviar el dolor. sin temor a que haya una depresion importante
y 1a limitacidn de tener que administrarlo bajo ciertas médidas de
seglridad y bajo.el cuidado.dé-personal entrenado, )

En nuestra serie.el personal es calificado para un sala de cuidados

Intemiedios y los paclentes fuerdn cuidados por residentes del primer
afio de anestesioldgia, observando con satisfaccidn que su intervencién

para solucionar los problemas presentados no fué necesaria.

En cuanto a la economia se evitd la administracion frecuente de
analgésicos de otro tipo, de los convencionalmente utilizados

en las salas de recuperacidn, los cuales no son capaces de aliviar
el dolor en un numero importante de pacientes en el post-operatoio.

COMENTARIO

Al comenzar el presente trabajo, hicimos referencia a las
palabras enunciadas por Hipdcrates "Quitar el dolor es obra dfvina"
Ypienso que es inhumano el escuchar el quejido de los pacientes
post-operados y conformarnos con administrar un analgésico comin
para seguir escuchando ¢l Tamento y la inquictud provocada por el
dolor. E] advenimiento farmacoldgico de analgésicos narcéticos
con baja incidencia de fendienos colaterales ha venido a resolver
en parte este problema, sobre todo, teniendo su disponibflidad sin
las restricciones legales que rigen los narcéticos que limitaran
su adquisicidn,
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