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RESUMEN
CONTROL DEL DOLOR POSOPERATORIO CON NALBUFINA, EN NINOS SOMETIDOS A CIRUGIA DE
ABDOMEN.
**Vazquez S M.*Hemandez C M, * Hernandez P AL, “Gordillo A V.

INTRODUCCION. El dolor se deﬁne como una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada a
un dafio tisular real o potencial. ' Se reconoce que a mayor agresividad quirdrgica mayor intensidad del dolor
postoperatorio ** Se han establecido arbitrariamente distintos grupos de agresividad guirurgica y en relacién
con esto son las necesidades analgésicas habituales postoperatorias de los pacientes peditricos % Por lo
que se puede clasificar a las cirugias segiin su grado de agresividad *. Si la intensidad del dolor es de
moderada a severa (o de agresividad quirdrgica moderara o intensa), no son suficientes los AINES para
controlario y por ende el segundo paso es el manejo de un analgésico de la familia de los opidides . Los
opidides segun su potencia se clasifican en opidides débiles y opidides fuertes. La nalbulfina en cuanto a su
potencia se considera un opioide débil, y sus efectos secundarios como nausea, vémito y somnolencia se han
reportade en un 40%.pero en poblaciéon adulta, en nifios las referencias internacionales son pocas y
generalmente comparativas con otro opioide débil. Por lo que consideramos necesario evaluar la calidad de
la analgesia y los efectos secundarios con éste medicamento en la poblacién pediatrica que se somete a una
cirugia de abdomen. OBJETIVO .Determinar la calidad de la analgesia postoperatoria con nalbufina y registrar
efectos secundarios, en pacientes pediatricos sometidos a cirugia de abdomen. HIPOTESIS: La calidad de la
analgesia postoperatoria con el uso de nalbufina serd adecuada en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
de abdomen y causara menos efectos secundarios. MATERIAL Y METODOS: Previa Autorizacion del comité
de etica del H. de Pediatria del CMNS XXI y del responsable legal del menor, se realizé un seguimiento de
una cohorte en pacientes de 2 a 17 afos de edad, ambos sexos, ASA 2 [ 3, programados para cirugia de
abdomen. Siendo excluidos [os pacientes que ingresaran a quiréfano intubados, con insuficiencia renal y/o
hepatica. con déficit mental, alergia conocida al medicamento, o que mantenga un tratamiento crénico con un
opioide. A los pacientes se les administré una dosis de impregnacién de 100p/K y se continto la analgesia
postoperatoria durante 24 hrs con el mismo medicamento en infusion intravenosa continua a 300p/K. Se
valoro la calidad de la analgesia segun la escala visual analoga (EVA); en los nifios menores de 5 afios se
utilizé la escala de Oucher y se realizd la conversion a la EVA; los tiempos valorados fueron: a la emersién,
llegada a recuperacion, egreso de recuperacién y a las 24 hrs del postoperatorio; y se registraron los efectos
secundarios que se presentaron. En caso de persistir el dolor se aplicaran dosis de rescate del 25% de la
dosis de impregnacién. Tamaro de muestra: Considerando que en el semestre se tiene un promedio de 150
ciruglas con las caracteristicas de nuestro estudio se estudiaron el 15% para tener una muestra
representativa. Andlisis estadistico: para estadistica descriptiva previo sesgo y curtosis, se eligieron las
pruebas adecuadas como la distribucién no fue normal mediana y amplitud de variacién. Para el analisis
multivariado X°. RESULTADOS. Se incluyeron un total de 24 pacientes. La evaluacién de la calidad analgesia
en los diferentes tiempo, se encontrd significancia estadistica en los 4 tiempos de la siguiente manera: primer
tiempo (emersion) p = 0.000, segundo tiempo (recuperacion) p = 0.002, tercer tiempo (alta de recuperacion) p
= 0.021 y cuarto tiempo ( a las 24 horas del postoperatorio) p = 0.000.El nimero de pacientes que requirieron
de rescates fueron Sy el numero maximo de rescates utilizados fue de 3.No se encontraron cambios en los
signos vitales. De los efectos secundarios
También s 4 presentaron nause

as y | llego al vomito.

CONCLUSIONES. La nalbufina otorga una calidad analgesia postoperatoria adecuada en pacientes
pediatricos que se sometan a cirugia de abdomen ya sea alto o bajo..

La administracién infusién continia asegura una concentracion plasmatica adecuada y con ello un adecuado
nivel terapéutico que asegura una analgesia de calidad y constante.

La presencia de efectos secundarios es minima y de estos la nausea fue el que presento mayor incidencia lo
cudl puede controlarse con la administracion de un antiemético profilactico.

En cuanto a depresién respiratoria, la cudl era el efecto secundario mas temido se demostré que no se
presenta por lo que podemos decir que es un fArmaco seguro y que se puede utilizar con confianza en los
pacientes pediatricos sin miedo a que se vaya a presentar una complicacién de esta indole.

Medico Adscrito al Servicio de Anestesiologia del Hospital de Pedialria del CMNSXXI.
**Residente del segundo afio de la Subespecialidad A. P.



INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada a un dafio tisular real o
potencial.! .La clasificacion del dolor que mas se emplea se basa en mecanismos
neurofisiologicos inferidos, aspectos temporales, causas o region afectada. La clasificacién
neurofisiolégica del dolor se basa en los mecanismos de inferencia para el dolor. Hay dos
tipos fundamentales: nociceptivos y no nociceptivo. El dolor nociceptivo se divide en
somatico o visceral y el no nociceptivo en neuropatico y psicogeno. El dolor nociceptivo se
produce por la activacion de los nociceptores (fibras A, delta y C), debido a estimulos
nocivos que pueden ser mecanicos, térmicos o quimicos. Los nociceptores se sensibilizan
por estimulos guimicos endogenos (sustancias algégenas) como la serotonina, la sustancia
P, la bradicinina, la prostaglandina y la histamina. El sistema nervioso se encuentra intacto y
percibe los estimulos nocivos de manera adecuada.
El dolor agudo es un malestar o una respuesta necesaria que ayuda a preserva la
integridad del tejido, es resultado de alguna condicién que estimula los sensores corporales,
después de haber desempefiado su papel benéfico, usualmente disminuye conforme el

problema primario es tratado®

La generacion del dolor postoperatorio lleva aunada una cascada de eventos que se
unen para conformar una respuesta estructurada, que incluye una integracion central del
estimulo nocivo y después de su recorrido por el sistema de transmision, existe una
integracién global en la corteza somatosensorial y elementos de areas supraespinales como:
hipotalamo, corteza prefrontal, amigdala, sustancia gris periacueductal y otros.®* Al

activarse estos centros como mecanismo de regulacion se puede modular la percepcion del



dolor. La actividad de este sistema inhibitorio descendente es la base del aspecto emocional
de la modulacioén del dolor.®
La serotonina, la histamina, los iones K y H, las prostaglandinas y otros miembros de la
cascada del acido araquidénico se encuentran en los tejidos; las cininas se hallan en el
plasma; la sustancia P esta en las terminaciones nerviosas de los afrentes primarios. La
histamina se encuentra en los granulos de los mastocitos, en los basdfilos y en las
plaguetas. La serotonia esta presentes en los mastocitos y en las plaquetas.
Ademas de la comodidad del paciente, se requiere controlar el dolor debido a las
complicaciones potenciales que se pueden presentar, como atelectasias por disminucion de
la movilidad toracica y expansion pulmonar, secundaria al dolor , dificultad o imposibilidad
para iniciar la de ambulacién, lo que favorece el ileo postoperatorio, etc., que finalmente
pueden condicionar mayor duracién de la estancia intrahospitalaria. ©

La terapéutica del dolor en pediatria es compleja.* No podemos dejar que se tome al
dolor postoperatorio como un hecho natural ligado a la incisién quirtrgica, no solo es el
sufrimiento para el paciente, también implica grandes cambios hemodinamicas en el
organismo debidos a la gran cantidad de sustancias que se liberan sistémicamente como
histamina, serotonina, potasio, ATP, acido Araquidénico, citoquinas y prostaglandinas que
facilitan la accion de sustancias algogeénicas (bradiquininas) que favorecen la inflamacion.”

Siendo nuestro fin como anestesidlogos tratar de lograr el mayor confort para el nifio con el

menor riesgo posible, esto a través de tres objetivos principales: calmar el dolor para que
pueda dormir, calmar el dolor en estado de reposo y calmar el dolor al movimiento.?.
Generalmente el dolor postoperatorio se considera un dolor agudo (menos de 6 semanas).
La consecucion de una analgesia postoperatoria eficaz va a depender de muliples factores.
Las experiencias algicas previas del paciente,(13) la patologia de base (14), la calidad y

cantidad de |a técnica analgesia intraoperatoria (15), se debe determinar la agresividad de la



intervencion y la severidad del dolor que aquejara al paciente en el periodo postoperatorio
inmediato.

Se reconoce que a mayor agresividad quirdrgica mayor intensidad del dolor postoperatorio.
Se han establecido arbitrariamente distintos grupos de agresividad quirtrgica en relacion
con las necesidades analgésicas habituales postoperatorias de los pacientes pediatricos.
Por lo que se puede clasificar a las cirugias segun su grado de agresividad.

Grupo de cirugia de agresividad escasa: esta compuesto por distintas operaciones
correspondientes a varias especialidades dentro de lo que es cirugia de abdomen; se
encuentran: apendicetomias, invaginacién intestinal, diverticulo de Merckel, en este tipo de
patologias la analgesia postoperatoria suele ser suficiente con analgésicos AINES, durante
tres dias.

Procedimientos moderadamente  agresivos: de cirugia general gastrectomias,
colecistecomias, operacién de Kassai, cirugia colorrectal, ampliaciones vesicales,
nefrectomias, pieloureteroplastia. En este grupo de operaciones la analgesia postoperatoria
con AINES solos, es insuficiente y necesita afiadir opidceos débiles durante 2 a 5 dias.
Procedimientos de agresividad intensa: esofagocoloplastias, laparotomias extensas,
toracotomias, fracturas costales, tambien se incluyen pacientes con quemaduras graves y
politraumatizados. La analgesia consistira en opiaceos potentes o la administracion a traves
de catéteres de anestésicos locales.

Los opioides son importantes en la eleccidon como abordaje terapeutico como ya es sabido
segun la asociacion internacional para el estudio del dolor, el manejo del dolor, dependiendo
de su intensidad se trata por pasos; el primer paso es el manejo con un analgésico no
esteroideo (AINES), estos medicamentos se utilizan en el dolor de leve a moderado, (o de
agresividad quirdrgica escasa), los AINES tienen muchisimos efectos centrales y perifericos,

muchos de los cuales aparentemente estan mediados por la inhibicién de la sintesis de



prostaglandinas. Las uitimas investigaciones realizadas para el sistema nerviosos central
con respecto de la actividad de las células inflamatorias, liberacion de enzimas, y radicales
libres derivados del oxigeno y otros mecanismos estan empezando a revelar efectos de los
AINES que son independientes de la sintesis de prostaglandinas; el mecanismo involucrado
especificamente es la enzima ciclooxigenasa y esta se halla en sus dos isoformas con
diferentes funciones y distribucién en el cuerpo; las prostaglandinas son una clase de
compuestos fisioldgicamente activos, liposolubles y sintetizadas a partir del &cido
araquidonico, estas moléculas de corta vida se sintetizan en respuesta a estimulos
especificos, y también son parte de la respuesta inflamatoria en especial la prostaglandina
E2, ademas de que regula el efecto de la histamina y otros mediadores en las terminaciones
nerviosas.
Si la intensidad del dolor es de moderada a severa (o de agresividad quirirgica moderara o
intensa), no son suficientes los AINES para controlarlo y por ende el segundo paso es el
manejo de un analgésico de la familia de los opidides. Los opidides segun su potencia se
clasifican en opidides débiles y opiddes fuertes.
Funcionalmente existes tres tipos de opioides:

a) Agonistas opioides (que actuan sobre receptores mu y sobre los receptores kappa y

delta)

b) Antagonistas opioides (desprovistos de actividad agonista sobre cualquier receptor)
c) Opioides con acciones mixtas o parciales, incluyendo los agonistas antagonistas y
agonistas parciales.
Los efe;:tos opioides que se observan implican interacciones complejas entre los diferentes
sistemas receptores en sitios supraespinales, raquideos y perifériccs.’ A nive!l celular los
péptidos opioides endégenos y exégenos generan sus efectos por la modificacién de los

patrones de comunicacion interneuronal.*® El mecanismo de accién de los opioides a través
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de receptores. La unidn de los receptores inicia una serie de actividades fisioldgicas que dan
lugar a la hiperpolarizacién celular e inhibicion de [a liberacion de neurotransmisores, efectos
mediados por segundos mensajeros'®'! Los receptores opioides mu1 se relacionan con la
conductancia del potasio, la activacion del receptor aumenta la conductancia del potasio, lo

cual suprime la liberacion del neutrotranasmisor e hiperpolariza la membrana celular, '*'

Los receptores mu1 (relacionados con la analgesia) y mu2 (relacionados con la
depresion respiratoria) estan ampliamente distribuidos por todo el SNC, especialmente en el
sistema limbico, talamo, cuerpo estriado, hipotalamo y mesencéfalo, asi como las laminas |,
Il, IV y V del asta posterior de la médula espinal. Los receptores Kappa se ubican

principalmente en la médula espinal y en la corteza cerebral.

La nalbufina es un opioide con accion mixta, tiene efecto antagonista sobre los
receptores mu, pero también proporciona accién analgésica porque ejerce como agonista
sobre los receptores Kappa 1 y 3, tiene la misma potencia que la morfina y es metabolizada
en el higado, excretandose sus metabolitos por orina, bilis y heces; tiene una vida media en
plasma de 2-3 hrs, y duracion analgésica de 3- 6 hrs. Después de la administracion de una
dosis de 100 a 150mcg por kilogramo por dosis,(esto estudiado en pacientes pediatricos) las
concentraciones plasmaticas maximas se observan a los 30 minutos. La administracion
intravenosa produce un efecto analgésico rapido (entre 2 y 3 minutos), con unos efectos
maximos a los 30 minutos con una duracion del efecto analgésico de 3 a 6 horas.” La
nalbufina se une muy poco a las proteinas de plasma. Su gran desventaja es que causa
depresion respiratoria en un alto porcentaje 20% de los pacientes esta depresion ventilatoria
es evaluada por la Frecuencia Respiratoria y la profundidad de cada ventilacion y esta es

mas notoria en pacientes pediatricos. ">



Durante mucho tiempo el dolor agudo en el paciente pediatrico ha sido tratado en
forma inadecuada, fundamentalmente por desconocimiento de Ia fisiologia, fisiopatologia,

farmacologia, y los efectos adversos principalmente de los opicides.*'"%'

Cualquier paciente pediatrico, percibe el dolor y elabora una respuesta frente a
este (hemodinamica, respiratoria, hormonal, metabdlica y psicolégica) similar a la observada
en los adultos, y en ocasiones mayor. Todo esto refuerza la necesidad de un tratamiento

efectivo del dolor en todas las edades y sobre todo seguro para el paciente pediatrico.

Ademas de que en nuestro hospital no se tiene experiencia real con la utilizacién de
nalbufina para la analgesia postoperatoria. Por lo que consideramos necesario evaluar |a
calidad de la analgesia y los efectos secundarios con éste medicamento en la poblacion

pediatrica que se somete a una cirugia de abdomen.

Nuestro objetivo fue determinar la calidad de la anaigesia postoperatoria con
nalbufina y registrar efectos secundarios, en pacientes pediatricos sometidos a cirugia de
abdomen. Considerando como hipétesis que la calidad de la analgesia postoperatoria con
el uso de nalbufina serd adecuada en pacientes pediatricos sometidos a cirugia de

abdomen y causara menos efectos secundarios

11



METODOLOGIA

Se realizd un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, en el Hospital de Pediatria del
Centro Medico Nacional Siglo XXI, previa autorizacion del Comité de Etica local y con
consentimiento informado y por escrito del padre o tutor®™**2 Ingresaron al estudio pacientes
pediatricos los cuéles fueran a ser sometidos a cirugia de abdomen, previa valoracion
preanestesica. Se incluyeron un total de 24 pacientes con edades de 2 a 17 arios de edad,
estado fisico de acuerdo a ASA de 1 a 3, se excluyeron pacientes que tuviesen
orointubados, o que tuviesen algun déficit mental, asi como aquelios con antecedentes de
insuficiencia hepatica o renal o que se conociera alergia al medicamento utilizado y a los
que tuviesen tratamiento previo con algun otro opioide.

Una vez seleccionado al paciente se inicio su seguimiento desde su llegada a quiréfano,
previa monitorizacion de los signos vitales en forma no invasiva (presién arterial, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno por oximetria de pulso y captografia) y se inicia recoleccién
de datos(nombre, edad, peso, sexo, cirugia a realizar, etc) **° * Posteriormente se inicio la
medicacion y la induccién anestésica de acuerdo al criterio del anestesidlogo responsable
de la sala solo se le solicito de ser posible mantener la tasa de fentanyl entre 3 y 5 p/kg/hr y
30 minutos antes de la emersién no administrar mas dosis de fentanyl .Despues de la
induccion se administré a todos los pacientes metamizol sédico 10mgkgdosis, después de
realizar el procedimiento quirlrgicos al iniciar la emersidn se administro la dosis de
impregnacion de nalbufina que 100mcg/kg, se observo la emersién anestésica y se siguié al
paciente a recuperacién una vez en sala de recuperacion se inicio con la in fusion
endovenosa a una dosis de 300mcg/kg/24 horas se hizo un seguimiento del paciente de la
siguiente manera: emersion anestésica, a su llegada a recuperacion, a su egreso de

recuperacion y en piso a las 24hrs del postoperatorio. Se valoré la calidad de la analgesia,
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utilizando la Escala Visual Analoga (EVA)™° ' |a cual es la escala de medicién mas
utilizada en pacientes pediatrico. Y se registraran cambios en los signos vitales secundarios
a la administracion del medicamento, asi como la presencia o ausencia de efectos
secundarios (nauseas, vomito, retencién urinaria, depresion respiratoria)®™*°' El EVA
consiste en una linea recta vertical de 10cm de largo, cuyos extremos estan claramente
delimitados por una marca inferior que expresa sin dolor que es igual al nimero 1 y al otro
extremo de la linea el 10 que se dice es el peor dolor imaginable esta escala requiere que el
paciente marque un punto en la linea que refleje la cantidad de dolor que experimenta en
ese momento. Después se mide la distancia desde el limite inferior hasta la sefial realizada,
obteniéndose el valor numeérico en centimetros. Y se considero analgesia adecuada a una
puntuacién menor de 3 puntos.

Posteriormente se inicio la medicacién y la induccién anestésica de acuerdo al criterio del
anestesidlogo responsable de la sala solo se le solicito de ser posible mantener la tasa de
fentanyl entre 3 y 5 p/kg/hr y 30 minutos antes de la induccidon no administrar mas dosis si
no es necesario.

Las valoraciones en piso se realizaron por el residente de anestesia involucradoe en el
estudio y de las hojas de enfermeria se recabaran los efectos secundarios que se llegaran a
presentar. En caso de q.ue la analgesia no sea satisfactoria y el EVA estuviese por encima
de 3 se administro dosis de rescate equivalentes al 25% de la dosis de impregnacion del
opioide utilizado.

Las variables no presentaron una distribucién normal, se utilizé chi cuadradada de

asociacion lineal y Kruskal Wallis.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 24 pacientes, todos terminaron el estudio. De estos 11 (48%)
fueron masculinos ; la mediana de la edad se encontrd en 10 afios con amplitud de
variacion(AV) de 2-16 afios y con peso de 37 kg, (12-58 Kg.) .Ver tabla 1.En lo que respecta
al estado fisico ASA se encontraron 4 pacientes (8.5%)en estado 1, 15 pacientes (70%) en
estado 2, y en estado 3 fueron 5 (25%).Referente al tiempo quirdrgico la mediana fue de 3
hrs con una (2-6 hrs). Los tipos de cirugia estan descritos en la tabla 2.

Se realizo una evaluacion de la calidad analgesia en los diferentes tiempo, encontrando
significancia estadistica en los 4 de la siguiente manera: primer tiempo (emersion) p = 0.000,
segundo tiempo (recuperacion) p = 0.002, tercer tiempo (alta de recuperacién) p = 0.021 y
cuarto tiempo ( a las 24 horas del postoperatorio) p = 0.000. (ver tabla 3).

La tabla 4 y tabla 5 muestra el nimero de pacientes que requirieron de rescates y en los
diferentes tiempos evaluados el nimero de pacientes y nimero de rescates utilizados.
También se analizaron las relaciones en los diferentes tiempos del estudio en relacion con
la variacion en los signos vitales, no encontrando significancia estadistica tabla 6.

Y la tabla 7 muestra los efectos secundarios que se presentaron de los cudles 4 presentaron
nauseas y 1 paciente llego al vomito.

Los efectos secundarios que se presentaron fueron nauseas en 4 pacientes (8%) y 1 llego

al vomito 3%, depresidn respiratoria y nauseas no se presentaron.(tabla 7).



DISCUSION
El presente estudio muestra que la utilizacién de nalbufina otorga una adecuada calidad
analgésica valorada segun la escala de EVA, tanto clinicamente como estadisticamente
muestra resultados significativos.
En cuanto al nimero de pacientes que presentaron analgesia insuficiente vale la pena
mencionar que de los 4 que requirieron la administracion de dosis de rescate , 3 fueron
sometidos al mismo tipo de cirugia :reimplante vesicoureteral, por lo que conviene investigar
mas a fondo si el dolor que refirieron era mas visceral que somatico y cabe el comentario de
si la administracién de un antiespasmodico o el aumento de la dosis de metamizol pudiera
mejorar la calidad analgésica por el tipo de dolor referido que en este caso seria mas
visceral y en estos casos el opioide no es suficiente para mitigarlo. El otro paciente que
presento dolor severo lo refirio en el segundo tiempo que seria la llegada a recuperacién,
aqui intervendrian otros factores importantes como la idiosincrasia del paciente y con ello su
umbral al dolor.
El numero de rescates maximo fue de 3, lo cual refleja que la calidad analgesica en general
fue adecuada con el me;ﬁcando.
La presencia de efectos secundarios como nauseas, vomito, retencién urinaria y depresion
respiratoria, reportados por Alon y cols, en un estudio de 100 pacientes a los cudles se les
realizé cirugia de abdomen bajo, reporta una incidencia de nausea y vomito de hasta 40%,
lo cudl no concuerda con los resultados obtenidos en este estudio ya que la incidencia de
nausea se presento en 4 pacientes (18%),y vomito solo en 1 paciente (5%), en cuanto a
retencién urinaria ningun paciente presento. Depresion respiratoria, cabe mencionar que

Schaffer refiere una incidencia de depresion respiratoria hasta en el 20% de su poblacién
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estudiada la cual fue de 57 pacientes pediatricos sometidos a cirugia de abdomen, lo cuél no
concuerda con los resultados de este estudio, ya que ningutn paciente presento depresion
respiratoria cabe mencionar que esta se midid de acuerdo a la frecuencia respiratoria y

SPO2 y ambas se mantuvieron sin cambios significativos en los 4 tiempos del estudio.



CONCLUSIONES
1. La nalbufina otorga una calidad analgesia postoperatoria adecuada en pacientes
pediatricos que se sometan a cirugia de abdomen ya sea alto o bajo..
2. La administracién infusion contintia asegura una concentracion plasmatica adecuada y
con ello un adecuado nivel terapéutico que asegura una analgesia de calidad y constante.
3. La presencia de efectos secundarios es minima y de estos la nausea fue el que presento
mayor incidencia lo cual puede controlarse con la administracion de un antiemeético
profilactico.
4. En cuanto a depresion respiratoria, la cudl era el efecto secundario mas temido se
demostré que no se presenta por lo que podemos decir que es un farmaco seguro y que se
puede utilizar con confianza en los pacientes pediatricos sin miedo a que se vaya a

presentar una complicacion de esta indole.



TABLA 1. DESCRIPCION GENERAL

N=24
Md AV
Edad (afios) 10 2-16
Tiempo quirdrgico (hrs) 3 2-6
peso (kg) 37 12-58
tasa de fentanyl 5 3-6
(W/Kg/r)
Sexo (mif) 1113

TABLA 2. TIPO DE CIRUGIA REALIZADA
N=24

;.xz de correlacion lin

CIRUGIA Frecuencia (%)
OLECISTECTOMIA 2(8)
FUNDUPLICATURA 1(4)
DEFECTO VESICAL 2(8)
NEFRECTOMIA 2(8)
REIMPLANTE 8(33)
VESICOURETERAL
LAPE 3(12)
OTROS CIRUGIAS 6(25)
TOTAL = 24 (100)
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TABLA 3
EVALUACION DE LA ANALGESIA EN LOS
DIFERENTES TIEMPOS

N= 24
tiermpo Excelente | Suficiente | Insuficiente| Dolor sevemn i)
(%) (%) %) (%)
emersién 23 (98) - - 1(4) 0.000
recuperacion 16({66) 4(16) 4 - 0.002
afta recuperacion 15(62) 9(37) - - 0.021
24 hrs 9(37) 13(54) - 2(8) 0.000
posoperatorio

*X2 de comelacidn ineal

TABLA 4.PACIENTES QUE REQUIRIERON RESCATES

Si NO b
5 19 0.04
*X2
CSTA TESY i
N L4 BiS
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TABLA 5. PACIENTES QUE REQUIRIERON
RESCATES EN RELACIONALOS

DIFERENTES TIEMPOS
EXCELENTE | SUFICIENTE INSUFICIENTE | DOLOR
ANALGESIA | ANALGESIA ANALGESIA SEVERO
EMERSION 12
RECUPER 51
ACION
ALTA 42 113
RECUERA -
CION
24 HORAS an 213
DEL
POPERATO-
RIO

TABLA N.6 SIGNOS VITALES EN
RELACION CON LOS DIFERENTES

sv EMERSION | RECUPERA |  ALTA 24 HRS P
Md JAV CION | RECUPERA | (Md/AV)
(Md/AV) CION
(MdIAV)
TA 80(77-90) | 77(66-100) | 75(60-100) | 75(65-75) 0712
FC 100(60-130) | 92(60-120) | 90(70-110) | 90(70-80) 0567
SPO2 99(96-100) | 98(96-100) | 98(96-100) 0.83

* Prueba de Kruskal Wallis
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TABLA 7. PRESENTACION DE EFECTOS

SECUNDARIOS
NINGUNO NAUSEA VOMITO
EMERSION 20 3 1
RECUPERACIO 20 3 1
N
ALTA 20 3 1
RECUPERACIO
N
24 HRS 20 3 1
POSTQX

21
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ANEXO 1

CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO
American Society of Anaesthesiologists (ASA)

ASA 1. Paciente normal sano

ASA 2. Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales.

ASA 3. Paciente con enfermedad sistémica de grado moderado a grave que origina
cierta limitacion funcion

ASA 4. Paciente con enfermedad sistémica grave que es amenaza constante para
la vida e incapacitante a nivel funcional.

ASA 5. Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 hrs. Con o sin cirugia.

ASA 6. Paciente con muerte cerebral, cuyos 6rganos se toman para transplante.

22
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ANEXO 2 Hoja de recoleccién del protocolo titulado”Control del dolor postoperatorio con
nalbufina en nifios sometidos a cirugia de abdomen”

No: Fecha: Cama No:
Nombre: Cedula:
Edad: Peso: Sexo:

Cirugia realizada:
Duracion de la cirugia:
Tasa de fentany!:

VALORACION EVA
EMERSION RECUPERACION RECUPERACION 24 HRS
ANESTESICA LLEGADA EGRESO A PISO

EVA ESCALA VISUAL ANALOGA Y OUSCHER.

————=Peor dolor que se
pueda imaginar

DE O SIN DOLOR. EXCELENTE ANALGESIA.

DE 1A 3 DOLOR LEVE. ANALGESIA SUFICIENTE.

DE4 A6 DOLOR MODERADO. ANALGESIA INSUFICIENTE
MAS DE 6 DOLOR SEVERO. ANALGESIA INSUFICIENTE.

1 LLEGADA A EGRESO DE 24 HRS

EMERSION RECUPERACION RECUPERACION
EVA
SEDACION
ALGUN EFECTO
SECUNDARIO
TA
FC
SPO2
Dosis de rescate.

EFECTOS SECUNDARIOS
EMERSION RECUPERACION RECUPERACION 24 HRS.
LLEGADA EGRESO
NAUSEAS
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VOMITO

RETENCION
URINARIA

DEPRESION
RESPIRATORIA |

ANEXO 3.

TABLA DE SIGNOS VITALES DE ACUERDO A EDAD.

EDAD FC X minuto TA SISTOLICA FR x minuto
mmHg

Prematuro 120-180 40-60 55-60
R:N de termino 95-145 50-70 35-40
6 meses 110-180 60-110 25-30
1a2 afos 100-160 65-115 20-25

2 a 3 afos 90-150 74-125 16-22
2ab anos 65-135 80-120 14-20
5a8anos 70-115 92-120 12-20
92 12 afio 55-110 92-130 12-20
Mas de 12 arios 55-105 100-140 10-14

Charlotte Bell, Manual de anestesia pediatrica. Editorial Harcourt. 1995. Pag. 65.
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