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RESUMEN

OBJETIVO:
Evaluar la eficacia y seguridad de Clorhidrato de Tramadol administrado en infusién 1V
continua y en bolos IV para analgesia post operatoria.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un ensayo clinico controlado en donde se incluyeron 15 pacientes de ambos sexos,
con estado fisico ASA I-1ll, de edades comprendidas entre los 5 y 14 afios, sometidos a
procedimientos de cirugia ortopédica y maxilofacial (osteotomia con o sin colocacion de material
de osteosintesis), en donde al Grupo A se le administré 30 minutos antes de la finalizacion del
procedimiento anestésico Clorhidrato de Tramadol a 1 mg/kg y posteriormente se le inici6
infusion de Clorhidrato de Tramadol a 150 mcg/kg/hr, mientras que al Grupo B se le administrd
30 minutos antes de la finalizacién del procedimiento anestésico Clorhidrato de Tramadol a 1
mg/kg y posteriormente se le administré Clorhidrato de Tramadol a 1 mg/kg cada 6 horas; se
realiz6 evaluacion del dolor a la hora de administracion del farmaco asi como a las 2 horas, a las
8 horas, a las 16 horas y a las 24 horas, todo esto registrandose en las hojas disefiadas para tal
efecto. Se obtuvieron los valores de media, desviacion estandar y el analisis estadistico se realizd
con las pruebas de T de Student y de Chi Cuadrada, los resultados se representaron por medio de
graficas y tablas.

RESULTADOS:

Se encontré que los dos métodos de administracion antes descritos proporcionaron similar
analgesia, sin embargo se encontrdé que con el método de administracion en bolos uno de los
pacientes presentd vomito.

CONCLUSIONES:

Se concluy6 que Clorhidrato de Tramadol admnstrado en infusion IV continua asi como en
bolos proporciond similar calidad analgesica. En cuanto a la presentacion de efectos adversos se
observo que con la administracion en bolos uno de los pacientes presenté vomito.



MARCO TEORICO

A partir de 1978 se consigue descubrir un analgésico opioide Clorhidrato de Tramadol y se
publican las experiencias de este en la literatura alemana. Es en la década de 1980 que se inician
estudios y publicaciones internacionales, profundizando acerca de sus propiedades
farmacologicas y sus aplicaciones clinicas. En Mexico es hasta 1990 cuando Clorhidrato de
Tramadol se empieza a conocer. (1)

CLORHIDRATO DE TRAMADOL

Tramadol es un analgésico opioide sintético del tipo aminociclohexanol que posee dos centros
quirales y que tiene afinidad por los receptores opioides. (2) Se ha confirmado el perfil
farmacodinadmico Unico de este analgésico de accidon central. (3)

FARMACOLOGIA:

Tramadol posee actividad agonista pura sobre los receptores opiaceos, principalmente por los
receptores Mu, sin embargo tiene una afinidad de 1000 a 6000 veces menor que la morfina. (4)

El principal metabolito del tramadol (M1) es el O-Desmetiltramadol, el que tiene de dos a
cinco veces mayor potencia analgésica que el compuesto original y posee una mayor afinidad
sobre el receptor Mu de hasta 200 veces.

El efecto analgésico del tramadol no solo esta relacionado con su accion opioide, también se
ha demostrado que en parte, su mecanismo de accion analgésico esta relacionado con la recaptura
de norepinefrina y de serotonina, ya que estos neurotransmisores estan involucrados en la
mediacion de la analgesia inducida por los sistemas inhibitorios del dolor.

El tramadol es una mezcla racémica de dos enantiomeros. Cada uno de los enantiomeros del
tramadol tienen diferentes caracteristicas tanto sobre la union a receptores opioides como sobre la
propiedad de inhibir la recaptura de norepinefrina y serotonina y en su biotransformacion. La
mezcla racémica estd compuesta por dos enantiémeros; el (+) y el (-). El primero, el (+) tiene
una mayor afinidad por el receptor Mu e inhibe preferencialmente la recaptura de serotonina. El
segundo enantiémero, el (-) inhibe preferencialmente la recaptura de norepinefrina y de esta
manera estimula a los receptores adrenérgicos alfa 2. (5)

FARMACOCINETICA:

El tramadol se distribuye rapidamente en el organismo, con una vida media inicial de
distribucion de 6 minutos, seguida por una vida media lenta de distribucion de 1.7 horas. El
volumen de distribucién del tramadol después de su administracion oral de de 2.7 L/kg, lo que
indica su afinidad tisular. Su unién a proteinas plasmaticas es de 20%. La biodisponibilidad
absoluta se incrementa con la edad o en casos de insuficiencia renal. El tramadol atraviesa la
barrera placentaria y la barrera hematoencefélica.

Se han observado algunas diferencias en la farmacocinética de los enantiomeros.



El tramadol se metaboliza de manera muy importante por el higado, utilizando varias vias
metabolicas, las principales vias de biotransformacién incluyen a los citocromos CYP2D6,
CYP2B6 y el CYP3A4, asi como a la conjugacion con acido glucorénico.

Se han identificado un total de 23 metabolitos, once de ellos son el resultado de reacciones de
fase | (oxidacion, reduccion e hidrdlisis) y doce son el resultado de reacciones de Fase Il
(conjugacién con acido glucorénico, acido acético, aminoacidos, etc.). Dos de sus metabolitos
son importantes desde el punto de vista cuantitativo. Uno de sus metabolitos, el mas importante,
tanto desde el punto de vista cuantitativo como de actividad analgésica opioide es el M1, el O-
desmetiltramadol. Este metabolito ha demostrado tener una afinidad por los receptores opioides
200 veces mayor que el tramadol y el otro metabolito que cuantitativamente es importante es el
M2 que es el tramadol N-desmetilado, el cual es inactivo.

Las concentraciones plasmaticas maximas del metabolito M1 se presentan 3 horas después de
una dosis oral de tramadol, su vida media de eliminacion es entre 6.7 a 7.0 horas, similar al
tramadol. EI M1 es el Unico metabolito activo. Se ha sefialado que la O-desmetilacion del
tramadol al metabolito M1 es catalizado por el citocromo 2D6 debido a que su biotransformacion
es inhibida por la quinidina, un inhibidor selectivo de esta isoenzima. EXiste evidencia que
sugiere que este metabolito es dependiente del CYP2D6. En presencia de concentraciones bajas
de CYP2D6 o cuando la O-desmetilacion de tramadol es inhibida, como con la admnistracion de
farmacos que inhibien la CYP2D6, se observa una desviacion del metabolismo hacia un
incremento en la N-desmetilacion. Esto sugiere que al fallar o reducir una via metabdlica se
puede incrementar otra, facilitando la biotransformacién del tramadol. (6)

El tramadol y sus metabolitos se eliminan principalmente por la orina. (6) 90% de una dosis
oral se elimina por los rifiones y el resto por las heces, menos de 1% se excreta por la bilis. Las
vidas medias de eliminacion del tramadol y de su metabolito principal son de 6.3 y de 7.4 horas,
respectivamente. (5) El promedio de la depuracion total del tramadol es de 467 MI/min para la
via intravenosa y de 710 a 742 MI/min para la via oral. (6) La vida media de eliminacion se
incrementa en pacientes con insuficiencia renal, con una depuracion de creatinina de entre 5 a 80
Ml/min. (5) En pacientes con insuficiencia hepética la vida media del tramadol se incrementa de
dos a tres veces, mientras que la vida media del metabolito M1 se incrementa a 19 horas, como
resultado de una depuracion hepatica disminuida. (7)

FARMACODINAMIA:

El tramadol es un analgésico de accion central con un doble mecanismo de accién. Este
mecanismo posiblemente consiste en un aumento de la concentracion extraneuronal de
norepinefrina y serotonina por interferencia con los mecanismos de liberacion y de recaptura.

El tramadol posee afinidad por los receptores Mu, pero esta es 6000 veces menor que la
presentada por morfina.

El tramadol inhibe la recaptura neuronal de norepinefrina y serotonina.
Este doble mecanismo de accién puede ser atribuido a los mecanismos que activan de manera

diferencial los dos enantiomeros de la mezcla racémica del tramadol, cada enantiomero presenta
una potencia diferente para unirse a los receptores Mu y para inhibir la recaptura de norepinefrina



y serotonina. Cuando estos enantidmeros se combinan, producen una accién complementaria y
sinérgica en relacion con el efecto analgésico.

Estos enantidmeros también incrementan de manera diferencial la concentracion de la
norepinefrina y de la serotonina en ciertas areas del cerebro. Estas propiedades
monoaminérgicas del tramadol en conjunto con su estructura quimica y con su actividad opioide,
le dan doble actividad analgeésica. (8)

FARMACOLOGIA CLINICA:

El tramadol reduce la sensibilidad ventilatoria total al CO2, pero no deprime la respuesta
ventilatoria hipéxica. EI tramadol en dosis terapéuticas no produce depresion respiratoria
significativa.

No se han observado efectos hemodinamicas clinicamente relevantes con el uso de dosis
terapéuticas de tramadol.

El tramadol presenta menos efectos en el transito gastrointestinal que lo observado con otros
opioides. Sélo se han observado ligeros efectos sobre el transito colonico, no se han observado
efectos sobre el vaciamiento gastrico o el transito del intestino delgado o sobre el tono del
masculo liso.

El tramadol produce un menor efecto sobre la presion biliar o la presion del esfinter de Oddi.
El tramadol produce menos escozor o prurito, este no libera histamina.

El tramadol modifica la actividad del sistema inmune e incluso lo estimula. Estimula a las
células “asesinas” posiblemente por un efecto serotonérgico.

El tramadol produce un menor desarrollo de tolerancia y de dependencia fisica y psiquica que
otros opioides.

EFECTOS ADVERSOS:

Los efectos adversos mas frecuentes son: nausea (6.1%), mareo (4.6%), somnolencia (2.4%),
fatiga o astenia (2.3%), sudoracion (1.9%), vomito (1.7%), boca seca (1.6%) y reacciones
alérgicas (< 0.1%). La presentacién de efectos adversos depende de diferentes variables, como la
forma y velocidad de administracién. (6)

FORMULACIONES FARMACEUTICAS:
El tramadol se encuentra disponible en varias presentaciones como:

1. Ampolletas de 2 MI con 50 mg de tramadol/MI en solucion para administracion intravenosa o
intramuscular.

2. Ampolletas de 1 MI con 50 mg de tramadol en solucion para administracion intravenosa o

intramuscular.

Cépsulas con 50 mg de tramadol.

Gotas con 100 mg de tramadol/MI, cada Ml es igual a 40 gotas.

Tabletas de liberacion prolongada de 100, 150 y 200 mg.
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DOSIS:
Las dosis propuestas van desde 0.5 a 1.5 mg/kg/dosis (hasta 4 dosis/dia), y de 150 a 250
mcg/kg/hr para infusion intravenosa continua.

DOLOR

DEFINICION DE DOLOR:
En 1895 Strang asumid que el sufrimiento tiene dos componentes principales: la sensacion
original y la interpretacion del dolor o componente del procesamiento y reaccion.

En 1900 Sherrington estableci6 que el dolor es una sensacién compuesta de un componente
sensorial y otro afectivo. Rovestine definio el dolor como grito (respuesta eferente y psiquica) de
la naturaleza al sufrimiento (estimulo aferente imperativo). La Intenational Association for the
Study of Pain ha definido el dolor como “una experiencia emocional y desagradable asociada a
lesion tisular real o potencial”. Se concluye que el dolor es una experiencia perceptual compleja,
la cual posee dos componentes, uno fisioldgico o periférico que posee vias sensoriales, puramente
anatémicas hacia el sistema nervioso central. El segundo componente, es el central e incluye tres
dimensiones psicologicas principales: la sensorial discriminativa, la motivacional afectiva y la
cognoscitiva evaluativo. Estas se integran para constituir la experiencia, implicando percepcion
del estimulo y sus armonias emocionales. (9)

VIAS DEL DOLOR:

La estimulacion nociceptiva de un area cutanea provoca la aparicion de potenciales de accion
a nivel de los receptores periféricos. Posteriormente, estos potenciales se propagan a lo largo de
las fibras aferentes que las conducen a la médula espinal. Después de varias estaciones
aseguradas por las interneuronas, los influjos nociceptivos ganan las vias intraespinales que los
transmiten a diversas estructuras bulbomesencéfalicas y corticosubcorticales, donde son
analizadas e integradas. Durante todo su trayecto nervioso, la informacion es modulada y
ajustada, lo que permite a los individuos tener una percepciéon dolorosa muy elaborada con un
fuerte impacto emocional.

La naturaleza de los estimulos que desencadenan un potencial de accion permite diferenciar
los receptores.

Se han identificado tres tipos de terminaciones nerviosas receptoras: las encapsuladas, las
asociadas a estructuras epidérmicas y las libres.

En el plano funcional, son las terminaciones nerviosas libres Ad y C las que desempefian
esencialmente el papel de “nociceptores”. Desde luego, los otros dos tipos morfoldgicos de
receptores, desarrollados sobre las fibras ricamente mielinizadas (Ad y Ab) que conducen los
impulsos nerviosos a gran velocidad (hasta 40 m/seg), pueden participar en la transmision de
influjos nociceptores, pero la parte de informacion nociceptiva asi encaminada es insignificante si
se compara con las de las fibras Ad y C.

Los mecanismos por los cuales los receptores nociceptores son activados no estan todavia
aclarados. En todo caso intervienen factores quimicos. Las lesiones producidas por la agresion
nociceptiva liberan probablemente iones, péptidos especificos e histamina que podrian actuar



como ligandos capaces de fijar especificamente los receptores membranosos de las terminaciones
nerviosas. Esta union podria provocar la despolarizacion de la membrana terminal y
desencadenar asi el potencial de accion en la fibra aferente. Tal circunstancia se relaciona con el
caracter polimodal de los nociceptores, pero no asi con la selectividad de ciertas terminaciones
libres para los estimulos nociceptivos.

VIAS AFERENTES A LA MEDULA: La informacion nociceptora se propaga a lo largo de las
fibras aferentes Ad y C, cuyos cuerpos celulares estan situados en los ganglios espinales.
Esencialmente alcanza la médula por las raices posteriores, pero un pequefio contingente de
fibras provenientes de las estructuras somaticas profundas siguen, a partir del ganglio espinal, un
trayecto recurrente que alcanza la raiz anterior homolateral: a este contingente de fibras le son
atribuidos los fenémenos de “dolor referido”.

VIAS INTRAESPINALES: Al llegar a las astas posteriores, las fibras aferentes se dividen en
ramas terminales cortas, ascendentes y descendentes, constituyendo la zona marginal (haz) de
Lissauer. Las fibras Ad (dolor discriminativo) hacen estacion en las interneuronas de las ldminas
I, 1Il'y Ill, que dirigen los impulsos hacia los haces espinocerebelosos y espinotaldmicos
contralaterales. Las fibras C (dolor protopatico) terminan igualmente en la zona marginal y las
sustancia gelatinosa (laminas I, 11 y 111), pero se articulan con una gran variedad de interneuronas
gue propagan sus impulsos.

ESTRUCTURAS SUPRAESPINALES: Cuatro regiones desempefian un papel preponderante en
la percepcion dolorosa: la formacion reticular bulbomesencefalica, el sistema limbico, el tdlamo y
la corteza cerebral.

MODULACION PERIFERICA: Un primer factor periférico de modulacion esta ligado con la
existencia de variaciones ciclicas de los umbrales de activacion de los receptores sensitivos, que
producen verdaderos ritmos circadianos y mensuales todavia poco conocidos. Cada receptor
genera una informacion binaria (con presencia o ausencia de un potencial de accién), cuya suma
algebraica a nivel de las fibras aferentes crea una sefial de frecuencia modulada. Esta sefial sera
sucesivamente modificada en las diferentes estaciones simpaticas que ella encuentra y luego es
descodificada a nivel cerebral, donde seran evaluadas su procedencia, su amplitud y su duracion.
Los mecanismos exactos por los que estos impulsos son codificados y descifrados parecen ser
muy precisos, pero todavia son poco conocidos.

Mejor definido esta el papel que tienen las sustancias Ilamadas “algogénicas”liberadas por los
tejidos lesionados (bradicininas, calicreina, serotonina, sustancia P, prostaglandinas, leucotrienos,
histamina, iones H y K).

MODULACION A NIVEL ESPINAL: Los neurotransmisores de las terminaciones centrales de
las fibras aferentes no han sido todavia formalmente identificados. Parece que el acido L-
glutdmico que genera potenciales monosinapticos breves (10 m/seg) a nivel de varios tipos de
neuronas espinales y supraespinales es el neurotransmisor del dolor discriminativo. Entre los
numerosos neuropéptidos identificados en las fibras aferentes espinales, es la sustancia P el que
parece tener la funcion de neurotransmisor central del dolor protopaético.



La existencia de una reaccién inflamatoria tiene por efecto estimulas permanentemente las
fibras C, conllevando una modificacién duradera, por diversos mecanismos, de la excitabilidad de
las neuronas de las astas posteriores, lo que hace que sus conexiones con las motoneuronas
simpaticas preganglionares produzcan una respuesta simpatica refleja exagerada y prolongada.

Los impulsos sensitivos son continuamente modificados a nivel espinal. Algunos son
amplificados a favor de numerosas conexiones sinadpticas interneuronales y de la intervencion de
factores corticales, como la ansiedad y la depresion. Otros estan atenuados segin modalidades
complejas, haciendo intervenir a neurotransmisores que modifican la polarizacion de las
membranas sinapticas.

Otros mecanismos de inhibicion recurren a los neurotransmisores especificos (opioides
endogenos) presentes en las terminaciones de numerosas interneuronas del sistema nervioso y
cuya liberacién en la sustancia gelatinosa de la médula bloquea a la de la sustancia P por las
aferencias centrales de las pequefias fibras. Estos neurotransmisores encontrados en la sustancia
gelatinosa modifican la permeabilidad de los canales ionicos.

MODULACION SUPRAESPINAL DEL DOLOR:

La estimulacion de varias areas corticales, activa una inhibicion espinal presinaptica de los
impulsos dolorosos. Esta inhibicion pasa por mecanismos complejos de mediacion a nivel de la
formacidn reticular del tronco cerebral.

La estimulacion eléctrica de la sustancia gris periacueductal y del rafé del tronco cerebral
provoca esta vez una inhibicion postsinaptica, anivel de las astas posteriores de la médula, cuyo
efecto es idéntico al de la inyeccion directa de morfina mediante micropipetas dentro de la
sustancia gelatinosa. Los influjos inhibidores parecen nacer en la region periacueductal y
propagarse en los cordones posteriores por las neuronas encefalinérgicas de las astas posteriores;
el neurotransmisor seria la serotonina. Los péptidos opioides enddgenos seria liberados a nivel
de las terminaciones espinales y el efecto antinociceptivo se ejerceria por la mediacion de los
receptores especificos situados en la sustancia gelatinosa.

El acido gammaminobutirico (GABA) tiene igualmente efectos antinociceptivos vy
probablemente tenga, como la serotonina, una importante funcion moduladora alli donde las
modalidades no son todavia conocidas; los efectos de excitacion central de la morfina podrian ser
debidos a una inhibicion de la liberacién del GABA. Otros neurotransmisores (glicocola, GMP
ciclico, somatostatina, neurotensina) podrian desempefiar igualmente una funcidén de cierta
importancia en la transmisién y modulacion de la informacion nociceptiva. (10)

CLASIFICACION DEL DOLOR

DOLOR AGUDO: Es una constelacion desagradable y compleja de experiencias sensoriales,
preceptlales y emocionales asociadas con respuestas autonomicas y psicologicas.

DOLOR CRONICO: Es el dolor que persiste durante el curso natural de un dafio, asociado a

procesos o patologias duraderas, intermitentes y/o repetitivas, en términos de dos a tres semanas
0 mas.
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ETIOPATOGENIA:
Atendiendo a su mecanismo etiopatoldgico, el dolor se puede clasificar en:

e Nociceptivo: Somatico: ocurre tras la activacion de nociceptores periféricos localizados
fundamentalmente en piel, hueso, mucosas, y en masculo estriado. Se describe como interno
y bien localizado. Es un dolor de tipo inflamatorio y en su génesis parecen influir
notablemente las prostaglandinas; y, Visceral: ocurre tras la activacion de nociceptores
periféricos localizados en las visceras, como consecuencia de la distension o compresion
visceral. Es mal localizado, difuso y habitualmente, referido a una localizacion cutanea. Es
un dolor de respuesta inflamatoria local.

e Neuropético: Central y Periférico. Se debe a la afectacion directa del tejido nervioso por
infiltracion, compresion o destruccion. Es paroxistico, lancinante, quemante, disestésico.
Habitualmente se asocia con déficit sensitivo.

e Somatoforme (antes llamado psicdgeno). (1)

EVALUACION DEL DOLOR EN LOS NINOS:

La naturaleza subjetiva del dolor hace dificil su evaluacién, cualquiera que sea la edad del
sujeto, pero mas aun en el nifio que no domina el lenguaje y que no dispone de referencias
personales que puedan darle elementos de comparacion. Una evaluacion tal supone entre otras
cosas que el paciente sea consciente, coopere y comprenda las instrucciones verbales o visuales,
y todas estas condiciones pueden estar ausentes en el nifio muy pequefio en reanimacion.
También supone que la persona encargada de la evaluacion esté atenta a la sintomatologia y sea
objetiva en su interpretacion.

Hay que tener en cuenta cinco factores esenciales: el grado de desarrollo, la actitud de los
padres, el efecto de la hospitalizacion, la significacion simbolica del dolor y las consecuencias
psicologicas que tiene. En la préactica, el estudio de las modificaciones psicoldgicas de la
agresion nociceptiva es simple y muy util, a cualquier edad, en el sujeto inconsciente, comatoso o
anestesiado, pero no es suficiente para afirmar la realidad del dolor en el paciente despierto: en
efecto, numerosos estimulos no nociceptivos pueden producir la misma sintomatologia. Las
modificaciones del comportamiento permiten una evaluacion bastante precisa en el lactante y en
el nifio, mientras el lenguaje sea rudimentario o se rehace la comunicacion verbal. A partir de
que mejoran las facultades de abstraccion y la capacidad de intercambios de relacion se debe
recurrir a los tests de autoevaluacién, adaptados a la edad y al nivel de conocimiento del nifio. A
medida que el nifio crece, los métodos son mas finos, y se acercan a aquellos utilizados en el
adulto. (10)

PRIMER ANO DE VIDA: El diagnéstico del dolor en el recién nacido y en el lactante suele estar
simplificado por el contexto. En ausencia de un contexto evocador, el diagnostico se establece
sobre todo por exclusién, pero la interpretacion de las modificaciones del comportamiento y de
las perturbaciones neurovegetativas puede a veces ser delicada. Se puede establecer una
evaluacion cifrada reproducida a lo largo del ler. afio de vida, a partir de resultados que integran
criterios psicolégicos y del comportamiento.
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PERIODO PREESCOLAR: Una escala de medidas del dolor post operatorio del nifio, la escala
de CHEOPS, esta mide solamente el dolor y su correlacion con las escalas visuales analdgicas es
del orden del 85%. Otra escala de evaluacion en la misma etapa de edad ha mostrado la
importancia del componente psicoldgico en respuesta al dolor.

PERIODO ESCOLAR: Las facultades de abstraccion y de conceptualizacion del nifio se
acrecientan considerablemente durante este periodo. A partir de los 5 afios pueden utilizarse
escalas simplificadas de vocabulario para ayudar al nifio a describir el dolor que siente. El
empleo de colores ayuda a los nifios a describir la intensidad de su dolor. Pueden utilizarse varias
escalas visuales numéricas, graduadas, continuas, bi o multicolor, y se le pide al nifio situar su
dolor sobre la escala con la ayuda de un cursor movil. Podemos igualmente tener como recurso
las series de caras utilizadas en este caso para los nifios mas pequerios.

Estos diferentes tests no son siempre bien aceptados ni comprendidos por el nifio, pero su
validez ha podido ser cientificamente establecida en la mayor parte de los casos, sobre todo para
la evaluacion del dolor post operatorio.

PERIODO ADOLESCENTE: Las escalas visuales analdgicas son a esta edad muy bien
comprendidas y dan habitualmente resultados fiables y reproducibles. Se recomienda evaluar
cuatro criterios de la experiencia dolorosa: la manera como el nifio expresa su dolor, las
modificaciones del comportamiento, la repercusion sobre los pardmetros clinicos y psicolégicos,
y el nivel de desarrollo cognitivo del paciente. Estos métodos de evaluacion son muy
prometedores para la comprension por parte del médico de la percepcidn dolorosa que tiene el
nifio o el adolescente.

ESCALA VISUAL ANALOGA: Consiste en una linea recta de 10 cm de largo, cuyos extremos
estan claramente delimitados por una marca que expresa en un extremo “SIN DOLOR” (0) y en
el otro extremo “EL PEOR DOLOR” (10). Este método requiere que el paciente marque un
punto en la linea que refleje la cantidad de dolor que siente en ese momento. Posteriormente se
mide la distancia que existe desde el extremo que expresa “SIN DOLOR” hasta la sefial
realizada, obteniéndose el valor numérico en cm.

ESCALA FACIAL DEL DOLOR: Consiste en una serie de caras que se muestra al nifio,
posteriormente se cuestiona al nifio como se siente y con cudl cara se identifica. (10)

MANEJO DEL DOLOR POST OPERATORIO:
El dolor post operatorio es una variante del dolor agudo; pudiendo durar horas o dias, produce
ansiedad y angustia. Condiciona comportamientos posteriores ante una nueva intervencion.

La deficiencia o ausencia de analgesia va a producir efectos deletéreos en el paciente a nivel
respiratorio, cardiovascular y sistema neuroendocrino.

El trauma quirurgico y el dolor causan una respuesta endocrina que incrementa la secrecion de
cortisol, catecolaminas y otras hormonas del estrés. También se produce taquicardia,
hipertensién, disminucién del flujo sanguineo regional, alteraciones de la respuesta inmune,
hiperglicemia, lipolisis y balance nitrogenado negativo. Todo esto juega un importante papel en
la morbi-mortalidad en el periodo post operatorio.
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La escalera analgésica es la mejor demostracion de la utilizacion multimodal de los
analgésicos, la cual recomienda el manejo progresivo de los diferentes tipos, con una evaluacion
continua del dolor.

ANALGESIA PREVENTIVA: En esta se administran medicamentos antes de que se produzca el
estimulo nociceptivo.

Los objetivos primordiales de la analgesia preventiva son:
e Evitar la sensibilizacion central y periférica producida por la lesion quirdrgica.
e Disminuir la hiperactividad de los nociceptores.
e Evitar la amplificacion del mensaje nociceptivo.
ANALGESIA POST OPERATORIA: El control del dolor post operatorio debe de estar
vinculado en primera instancia a brindar una mejor calidad de atencién hospitalaria lo que

implica un adecuado tratamiento.

Es importante destacar que dicho tratamiento debe ser precoz y eficaz, debiendo mantenerse
los dias que sean necesarios, de acuerdo al tipo de cirugia y al umbral doloroso de cada paciente.

La analgesia post operatoria debe realizarse en todos los periodos: inmediato, mediato y
tardio.

En la actualidad se cuenta con un gran abanico de posibilidades terapéuticas para tratar el
dolor en cada una de esas fases.

BASES DEL MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

e Seleccionar el farmaco y via apropiada.

e Realizar una adecuada titulacion del farmaco.

e Pautar el intervalo de dosis de acuerdo a la duracion del medicamento.
e Prevenir el dolor persistente, dejando indicadas las dosis de rescate.

e Anticipar, prevenir y tratar los efectos secundarios.

e Usar farmacos adyuvantes adecuados cuando estén indicados.

e Establecer la respuesta al tratamiento a intervalos regulares utilizando las escalas de medicion
del dolor.
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FARMACOS PARA EL MANEJO DEL DOLOR POST OPERATORIO:

Dentro de los farmacos de que se dispone para el manejo del dolor post operatorio se
encuentran: los AINE, los inhibidores especificos de COX2, opioides, anestésicos locales,
anestésicos liposomales, agentes adyuvantes de los anestésicos locales, antagonistas de los
receptores NMDA, y otros no farmacologicos.

OPIOIDES: Los opioides constituyen la piedra angular para el tratamiento del dolor agudo post
operatorio, especialmente para aquellos procedimientos que causan dolor moderado a severo. En
la escalera analgésica tenemos el segundo y tercer peldafio para ellos, de acuerdo a su potencia
analgésica. En el segundo peldafio de la escalera analgésica tenemos los opioides débiles, los
cuales se utilizan para el tratamiento del dolor moderado. Este grupo esta representado por
medicamentos como: codeina, destropropoxifeno, tramadol, nalbufina, butorfanol y buprenorfina.
Los opioides en general pueden administrarse por diferentes vias, sin embargo en el tratamiento
del dolor post operatorio es frecuente su uso endovenoso. El tercer peldafio de la escalera
analgésica esta representado por los opioides fuertes, bloqueos centrales y periféricos. Una de las
principales bases para la administracion de opioides es la realizacion de adecuada titulacion y
vigilancia. (11)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es mejor Clorhidrato de Tramadol administrado en infusion IV continua que la Clorhidrato
de Tramadol administrado en bolos IV para analgesia post operatoria?
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JUSTIFICACION

Siendo el dolor post operatorio, de tipo agudo, y un reto en el manejo perioperatorio,
existe la necesidad de proporcionar adecuada analgesia al paciente y asi favorecer su rapida
recuperacion con el minimo de efectos adversos relacionados con los analgésicos asi como
los provocados por su propia patologia. EIl creciente nimero de pacientes intervenidos asi
como la creciente demanda de cirugias tanto paliativas como correctivas, obliga al
anestesiologo a intervenir en diversas areas como lo es la analgesia post operatoria para un
mejor tratamiento y que la recuperacion sea lo mas satisfactoria posible.

Muchos analgésicos han sido probados para este motivo, uno de ellos es el Clorhidrato de
Tramadol, en diversas areas, tanto en adultos como en nifios. Partiendo de esto surge la
necesidad de conocer que método de administracion IV da mejor resultado, motivo por el cual
surge este trabajo.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:
Clorhidrato de Tramadol administrado en infusion IV continua es mejor que Clorhidrato
de Tramadol administrado en bolos IV para analgesia post operatoria.

HIPOTESIS NULA:

Clorhidrato de Tramadol administrado en infusion IV continua no es mejor que
Clorhidrato de Tramadol administrado en bolos IV para analgesia post operatoria.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la efectividad y seguridad de Clorhidrato de Tramadol administrado en infusion
IV continua y en bolos IV para analgesia post operatoria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar la eficacia de Clorhidrato de Tramadol administrado en infusion IV continua.

2. Evaluar la seguridad de Clorhidrato de Tramadol administrado en infusién IV
continua.

3. Evaluar la eficacia de Clorhidrato de Tramadol administrado en bolos IV.

4. Evaluar la seguridad de Clorhidrato de Tramadol administrado en bolos IV.

18



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:
Ensayo clinico controlado.

UNIVERSO DE TRABAJO
CRITERIOS DE INCLUSION:

>
>
>

Pacientes ambos sexos

Pacientes con edad entre 5 - 14 afios

Pacientes post operados de cirugia ortopédica (Osteotomia con o sin colocacion de
material de osteosintesis) y pacientes post operados de cirugia maxilofacial (Osteotomia
con o sin colocacion de material de osteosintesis) bajo AGB

Pacientes con estado fisico ASA I, 11y 111

Pacientes que egresaron de quir6fano a la sala de recuperacion o a la de terapia intermedia
sin requerir de intubacion orotraqueal

CRITERIOS DE EXCLUSION:

>
>
>
>
>

Pacientes con patologia neurologica

Pacientes con patologia hepatica

Pacientes con patologia renal

Pacientes que no aceptaron el procedimiento
Pacientes alérgicos al Clorhidrato de Tramadol

CRITERIOS DE ELIMINACION:

» Pacientes que se trasladaron a otra unidad hospitalaria posterior a su intervencion
quirdrgica
» Pacientes que presentaran complicaciones quirurgicas
» Pacientes que presentaran inestabilidad hemodinamica durante la cirugia
» Pacientes a quienes por decision del anestesiélogo a cargo se le cambiara la técnica
anestésica
VARIABLES

DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES:

VARIABLES DEPENDIENTES:

>
>

Eficacia
Seguridad

VARIABLES INDEPENDIENTES:

>

>

Grupo A: Clorhidrato de Tramadol con dosis inicial de 1 mg/kg 30 minutos previos a la
finalizacion del procedimiento anestesico y posteriormente infusion 1V a 150 mcg/kg/hr
Grupo B: Clorhidrato de Tramadol dosis inicial de 1 mg/kg 30 minutos previos a la
finalizacion del procedimiento anestésico y posteriormente bolos IV a 1 mg/kg cada 6
horas
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DESCRIPCION METODOLOGICA DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Clorhidrato de Tramadol sera de laboratorios Griinenthal, México, presentacion frasco ampula

de 100mg/2ml

VARIABLE DEPENDIENTE:

A) EFICACIA: Se le llamo eficacia en el presente estudio al control del dolor.

Se evaluo con la denominada Escala Facial del Dolor para los nifios de 5 a 8 afios, y para

nifilos mayores de 8 afios se utilizo la Escala Visual Analoga

VARIABLE | TIPO DE VARIABLE | DEFINICION METODO DE MEDIDA

Eficacia Descriptiva Control del dolor | Escalas para evaluacion del dolor:
Cualitativa 5-8 afios Escala Facial del dolor
Discontinua 9-14 afos Escala Visual Anéloga

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

i T .-"f
LA T "L T A F
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= 4 - s .
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Cara 0 = Sin dolor

Cara 1 = Herida pequefia, duele solo un poco
Cara 2 = Duele un poco més

Cara 3 = Dolor constante, duele ain mas
Cara 4 = Dolor total constante, duele mucho
Cara 5 = Dolor maximo

DOLOR: Una sensacion y experiencia emocional desagradable asociada a un dafio tisular actual
o0 potencial, segun la Internacional Association for the Study of Pain (Asociacion Internacional

para el estudio del dolor).
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ESCALA VISUAL ANALOGA

0 SINDOLOR 10 EL PEOR DOLOR

Consiste en una linea recta de 10 cm de largo, cuyos extremos estan claramente delimitados
por una marca que expresa en un extremo “SIN DOLOR” (0) y en el otro extremo “EL PEOR
DOLOR” (10). Este método requiere que el paciente marque un punto en la linea refleje la
cantidad de dolor que experimenta en ese momento. Posteriormente se mide la distancia desde el
extremo que expresa SIN DOLOR hasta la sefial realizada, obteniéndose el valor numérico en
cm.

B) SEGURIDAD: La seguridad en el presente estudio se llam6 a la estabilidad
hemodinamica, y a la presencia o ausencia de efectos adversos. Se considerd seguridad
hemodinamica cuando los signos vitales se mantuvieron en parametros convencionales de
acuerdo para la edad del paciente, con una variacion del + del 20% de los basales.

COMPONENTES DE LA VARIABLE SEGURIDAD

sangre a través de los
vasos sanguineos

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
PRESION ARTERIAL Resistencia del paso de la | mmHg

cuerpo

FRECUENCIA Latidos por minuto Latidos por minuto
CARDIACA

FRECUENCIA Respiraciones por minuto | Respiraciones por minuto
RESPIRATORIA

TEMPERATURA Calor producido por un | Grados centigrados

SATURACION DE 02

Porcentaje de saturacion
de la hemoglobina con
oxigeno

Porcentaje promedio de
95-97%

Porcentaje menor de 90%
se considera desaturacion

C) EFECTOS ADVERSOS:

» Depresion respiratoria

» Nausea
> Vomito
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DEPRESION RESPIRATORIA: Se define depresion respiratoria como la saturacion menor
del 90% y/o la presencia de bradipneas de 0-4 respiraciones por minuto, asi como la apnea mayor
de 25 segundos.

NAUSEA: Sensacion desplacentera en la faringe y en epigastrio, subjetiva, asociada a la
urgencia de vomitar, acompafiada de pérdida del tono gastrico, contracciones duodenales, reflujo
de contenido intestinal, clinicamente se acompafia de arqueo.

Se valor6 mediante la escala de caras y la presencia de arqueo que evalla tres puntos:

Mada Leve Moderado a Severo
Py Tean ey
|Iu. I|_,i |;'F\..I

R S St

Nada: Sin arqueo

Leve: La presencia 1-2 arqueos en lhora

Moderado: La presencia de 3 arqueos en 1 hora

Severo: Mas de 4 arqueos en 1 hora acompafiado 0 no de vomito

VOMITO: Expulsion forzada del contenido gastrico, por la boca debido a una contraccion
sostenida de los masculos abdominales, desciende el diafragma y dilata el cardias.

Se medié como presente 0 ausente en numero de veces y se registro segun los intervalos
marcados en la hoja de recoleccién de datos.

OTROS: prurito, rash y retencidn urinaria se calificaron como presentes o ausentes.

TAMANO DE LA MUESTRA:
Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion antes
descritos.

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION:
» Hoja de recoleccion de datos.

DESARROLLO DEL PROYECTO:

RECURSOS HUMANOS:
» Personal de Anestesiologia.
» Personal de Cirugia Ortopédica y de Cirugia Maxilofacial
» Personal de Enfermeria.
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RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES:
» Quirdfanos del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”.
» Maquinas de Anestesia y sus Monitores.
» Area de recuperacion, de terapia intermedia y de hospitalizacion.
» Medicamentos: Atropina, Midazolam, Fentanil, Propofol, Vecuronio, Sevofluorano y
Clorhidrato de Tramadol.

METODO:

Monitorizacion no invasiva.

Anestesia General.

Medicacion con ranitidina y ondansetron.

Realizacion de procedimiento quirdrgico.

Administracion de Clorhidrato de Tramadol 1 mg/kg 30 minutos previos a la finalizacion

del procedimiento anestésico y posteriormente inicio de infusion IV a 150 mcg/kg/hr, para

el Grupo A; y para el Grupo B, administracion de Clorhidrato de Tramadol 1 mg/kg 30

minutos previos a la finalizacion del procedimiento anestésico y posteriormente la

administracion de bolos de 1 mg/kg cada 6 horas.

» Inicio del registro en las hojas disefiadas para tal efecto de Signos Vitales y de los
resultados obtenidos de la evaluacion del dolor con las Escalas disefiadas para ello, al
momento de la administracion de Clorhidrato de Tramadol, a la hora, a las 2 horas, a las 8
horas, a las 16 horas y a las 24 horas.

» Se determind: Sin dolor ala Cara0y a EVA de 0; Dolor levealaCaralyaEVAde 1, 2
y 3; Dolor moderado a las Caras 2y 3y a EVA de 4,5y 6; Dolor Severo ala Cara4dy a
EVA de 7,8y 9; Dolor maximo a la Cara 5y a EVA de 10.

» Se administro analgésico de rescate (AINE) a partir de la presencia de dolor moderado.

YVYVYVYV

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO:
Estudio que se realizd en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez” en el periodo
comprendido del 1ro. de Septiembre del 2006 al 15 de Julio del 2007.

DISENO DE ANALISIS:

Se obtuvieron los valores de media y desviacion estandar, el analisis estadistico se realizd por
medio de T de Student y Chi Cuadrada tomando una significancia estadistica p < 0.05, y la
representacion de los resultados se hizo por medio de graficas y tablas.

IMPLICACIONES ETICAS:

Se anexd carta de consentimiento informado la que se firmé por el responsable del paciente y
sus testigos previa explicacion de los riesgos y beneficios que pudieran ser obtenidos de este
estudio.

El estudio se desarrollé segun los principios del cddigo de Helsinki y el reglamento de la Ley

General de Salud en Materia para la Salud, emitido en el afio de 1987 por la Secretaria de Salud
de nuestro pais.
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ORGANIZACION:
» Médico adscrito de Anestesiologia: Se encarg6 de asesorar el estudio.
» Meédico residente de Anestesiologia: Se encargo de llevar a cabo el estudio.
» Personal del servicio de Cirugia: Se encargaron de llevar a cabo el procedimiento
quirdrgico.
» Personal de Enfermeria: Se encargd de la toma de signos vitales y de aplicar las escalas de
evaluacion del dolor.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO:

Los recursos utilizados fueron los existentes en la Institucion los que se proporcionaron para
este estudio por lo que no se afectd la economia de la misma.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 15 pacientes. Para el Grupo A, 5 (62.5%) del sexo femenino y 3
(37.5%) del sexo masculino; mientras que para el Grupo B, 4 (57.2) del sexo femenino y 3 (42.8)
del sexo masculino. (Figura 1)

Las edades fueron de 5 a 14 afios para ambos grupos con una media de 7.75 +/- 3.19 para el
Grupo A, y para el Grupo B una media de 9 +/- 3.74. (Figura 2)

Se registro el peso de los pacientes obteniéndose una media para el Grupo A, de 27 +/-12.22
kg.; mientras que para el Grupo B, una media de 30.5 +/- 16 kg.

Se presentaron 6 (75%) pacientes ASA |y 2 (25%) ASA 1l para el Grupo A, y para el Grupo
B 4 (57.2) ASA Il y 3 (42.8%) ASA I. (Figura 3)

Las variaciones de la Presion Arterial Media (PAM) se aprecian en la Figura 4, en esta gréafica
se colocaron los valores medios para cada tiempo. La significancia de p para T de Student para
cada uno de los tiempos fue la siguiente: Al momento de la administracion del medicamento: p =
0.369, a la hora: p = 0.485, a las 2 horas: p = 0.816, a las 8 horas: p = 0.0.77, a las 16 horas: p =
0.349, y a las 24 horas: p = 0.383.

La tendencia de la Frecuencia Cardiaca por minuto se aprecia en la Figura 5. En esta gréafica
se colocaron los valores medios para cada tiempo. La significancia de p para T de Student para
cada uno de los tiempos fue la siguiente: Al momento de la administracién del medicamento: p =
0.141, a la hora: p = 0.907, a las 2 horas: p = 0.352, a las 8 horas: p = 0.125, a las 16 horas: p =
0.446, y a las 24 horas: p = 0.515.

De la misma forma se analiz6 la Frecuencia Respiratoria por minuto, la tendencia se aprecia
en la Figura 6, en esta se toma el valor de la media para cada uno de los tiempos. La
significancia de p para T de Student para cada uno de los tiempos fue la siguiente: Al momento
de la administracion del medicamento: p = 0.327, a la hora: p = 0.760, a las 2 horas: p = 0.859, a
las 8 horas: p = 0.540, a las 16 horas: p = 0.086, y a las 24 horas: p = 0.471.

Las mediciones de las Escalas Visuales para la Evaluacion del Dolor se estudiaron
estableciendo los valores de mediana ya que se trata de una variable cualitativa ordinal y la
tendencia de la percentila 50% para cada uno de los tiempos mismas que se aprecian en la Fig. 7,
asi como la significancia de Chi Cuadrada para cada uno de los tiempos con el valor de p. Los
resultados de esta variable fueron los siguientes: Al momento de la administracion del
medicamento: p = 1.000, a la hora: p = 0.361, a las dos horas: p = 0.462, a las 8 horas: p = 0.462,
alas 16 horas: p = 0.462, y a las 24 horas: p = 0.480.
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En cuanto a efectos adversos, solo se presentd vomito en un paciente del Grupo B, en el resto
de los pacientes de ambos grupos no se presento ninguna.

En cuanto a la necesidad de la administracion de analgésico de rescate, se requirid en un
paciente de cada grupo, el resto de los pacientes de ambos grupos no requirié analgésico de
rescate.

En cuanto a la analgesia mostrada, en ambos grupos fue similar.
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RESULTADOS:

“CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN INFUSION 1V CONTINUA
VS CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN BOLOS IV PARA
ANALGESIA POST OPERATORIA”

SEXO INFUSION BOLOS
MASCULINO 3 3
FEMENINO 5 4

FIG. 1

TENDENCIA DE GENERO SEGUN METODO DE
ADMINISTRACION

OMASCULINO
B FEMENINO

INFUSION BOLOS

FUENTE: Hoja de Captura del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” 2007
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RESULTADOS:

“CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN INFUSION 1V CONTINUA
VS CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN BOLOS PARA
ANALGESIA POST OPERATORIA”

EDAD INFUSION BOLOS
5a8 6 4
9al4 2 3

FIG. 2

TENDENCIA DE LOS GRUPOS DE EDAD SEGUN METODO
DE ADMINISTRACION

i O5a8
W9 al4

O B N W b~ 00O

INFUSION BOLOS

FUENTE: Hoja de Captura del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” 2007
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RESULTADOS:

“CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN INFUSION 1V CONTINUA
VS CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN BOLOS IV PARA
ANALGESIA POST OPERATORIA”

ASA INFUSION BOLOS
I 6 3
I 2 0
1] 0 4

FIG. 3

ASA DE LOS PACIENTES SEGUN METODO DE
ADMINISTRACION

OINFUSION
EBOLOS

FUENTE: Hoja de Captura del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” 2007
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RESULTADOS:

“CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN INFUSION IV CONTINUA
VS CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN BOLOS IV PARA
ANALGESIA POST OPERATORIA”

BASAL PAM1 PAM2 PAM3 PAM4 PAMS5 PAMG

INFUSION 77,1 70,8 80,8 81,3 79 78,8 75,7
BOLOS 79,1 73,4 85,7 80,1 74 76,2 78,1
FIG. 4

TENDENCIA DE PRESION ARTERIAL MEDIA SEGUN METODO
DE ADMINISTRACION

100

v —&o— INFUSION

—#—BOLOS

50 -

0 1 1 1 1 1 1
BASAL PAM1 PAM2 PAM3 PAM4 PAM5 PAMG

FUENTE: Hoja de Captura del Hospital Infantil de México “Federico Gomez” 2007
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RESULTADOS:

“CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMNISTRIDO EN INFUSION 1V CONTINUA VS
CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN BOLOS IV PARA
ANALGESIA POST OPERATORIA”

BASAL FC1 FC 2 FC3 FC4 FC5 FC6
INFUSION 96,2 105,7 112,3 116,8 99,5 100,5 98,2
BOLOS 95,4 94,5 1131 106,8 88,8 93,1 94

FIG.5
TENDENCIA DE FRECUENCIA CARDIACA SEGUN
MEDICAMENTO
150
100 +— p———— "’Mﬁ —e— INFUSION
50 - —=B—BOLOS
0 ‘
BASAL FC1 FC2 FC3 FC4 FC5 FC6

FUENTE: Hoja de Captura del Hospital Infantil de México “Federico Gdmez” 2007
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RESULTADOS:

“CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN INFUSION 1V CONTINUA
VS CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN BOLOS IV PARA
ANALGESIA POST OPERATORIA”

BASAL FR1 FR 2 FR 3 FR 4 FRS5 FR 6
INFUSION 18 14,7 21,5 24,2 21,5 23,8 22,5
BOLOS 20 14,2 22,5 24,4 22,1 21,1 21,8

FIG. 6

TENDENCIA DE FRECUENCIA RESPIRATORIA SEGUN
METODO DE ADMINISTRACION

30
20 ‘\'/./‘\!—_<‘>' —e— INFUSION
10 4 —8—-BOLOS

0 ‘

BASAL FR1 FR 2 FR 3 FR 4 FR5 FR 6

FUENTE: Hoja de Captura del Hospital Infantil de México “Federico Gdmez” 2007
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RESULTADOS:

“CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN INFUSION IV CONTINUA
VS CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO EN BOLOS IV PARA POST
OPERATORIA”

BASAL DOLOR1 DOLOR2 DOLOR3 DOLOR4 DOLORS DOLORG6

INFUSION 0 0 0.37 0.37 0.37 0.37 0.25
BOLOS 0 0 0.71 0.71 0.57 0.57 0.42
FIG. 7

TENDENCIA DE LA EVALUACION DEL DOLOR SEGUN
METODO DE ADMINISTRACION

0.8

0.7

0.6

g'i : —e— INFUSION
' —8—BOLOS

0.3
0.2 4 e
0.1+

O . T T T T T T

BASAL DOLOR 1 DOLOR 2 DOLOR 3 DOLOR 4 DOLOR 5 DOLOR 6

TE: Hoja de Captura del Hospital Infantil de México “Federico Gomez”
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Tobias en 1996 publicé su experiencia en el manejo de dolor post operatorio en ortopedia en
pacientes de 9 a 18 afios de edad con Tramadol demostrando su efectividad analgésica. (14) En
el presente estudio se encontré que Tramadol en el manejo del dolor en pacientes pediatricos post
operados de cirugia ortopédica y maxilofacial proporciona una analgesia adecuada.

Caballero y cols. en 1996 demostraron la efectividad de Tramadol solo o combinado con
AINE para el manejo del dolor post operatorio, en bolos o en infusion. (15) En el presente estudio
se encontrd que Tramadol administrado tanto en bolos IV como en infusidon continua IV
proporcionaron analgesia similar en el manejo de dolor post operatorio en pacientes pediatricos.

Grand y cols. en articulo publicado en el 2004 refieren que la presentacion de efectos adversos
como la nausea y el vémito dependen de la forma y velocidad de administracion asi como de la
dosis empleada. (6) En este estudio como efecto adverso se presentd vémito en uno de los
pacientes pertenecientes al Grupo B (Tramadol administrado en bolos).
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CONCLUSIONES

Al finalizar la realizacién de este estudio se concluyé que la administracion de Clorhidrato de
Tramadol en infusion IV continua asi como en bolos IV ofrecen iguales ventajas analgésicas en
pacientes post operados de cirugia ortopédica y maxilofacial (osteotomia con o sin colocacion de
material de osteosintesis), sin embargo en cuanto a seguridad fue mejor la administracion de
Clorhidrato de Tramadol en infusion IV continua, ya que con la otra forma de administracion uno
de los pacientes present6 como efecto adverso el vomito.
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ANEXO 1:

Fecha:

Nombre:

Sexo:

Peso:

Diagndstico:

ASA

ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente:

Edad:

Cirugia realizada:

Método de administracion analgésica utilizado:

SIGNOS VITALES

PAM FC FR TEMP EFD

EVA

BASAL

A LA
ADMINISTRACION
A LA HORA

A LAS 2 HORAS

A LAS 8 HORAS

A LAS 16 HORAS

A LAS 24 HORAS

Complicaciones presentadas:

Administracion de analgésico de rescate:
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ANEXO 2:

EVALUACION DEL ESTADO FiSICO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE
ANESTESIOLOGIA

ESTADO ASA DEFINICION

ASA | Sujeto normal o con un proceso localizado sin afeccion sis-
témica.

ASA I Paciente con enfermedad sistémica leve controlada.

ASA I Paciente con enfermedad sistémica grave con dafio a 6rganos

blanco pero no incapacitante.

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica grave con dafio a 6rganos
blanco, incapacitante constituyendo una amenaza para su
vida.

ASA YV Paciente moribundo, cuya expectativa de vida no excede las

24 horas se le efectle o0 no el tratamiento quirargico indicado.

ASA VI Paciente declarado con muerte cerebral y que donara sus
Organos para propdsito de transplante.

FUENTE: M. A. Paladino, ANESTESIA PEDIATRICA, 1ra. Edicion, Editorial Corpus, Argentina, 2006: 88 (13)
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ANEXO 3:

ESCALA VISUAL ANALOGA

Consiste en una linea recta de 10 cm de largo, cuyos extremos estan claramente delimitados
por una marca que expresa en un extremo “SIN DOLOR” (0) y en el otro extremo “EL PEOR
DOLOR” (10). Este método requiere que el paciente marque un punto en la linea que refleje la
cantidad de dolor que experimenta en ese momento. Posteriormente se mide la distancia desde el
extremo que expresa SIN DOLOR hasta la sefial realizada, obteniéndose el valor numérico en
cm.

0 10
SIN DOLOR EL PEOR DOLOR

FUENTE: B. Dalens, ANESTESIA LOCORREGIONAL EN NINOS Y ADOLESCENTES, Edicion Espafiola,
Espafia: Masson — Williams & Wilkins Espafia, S. A., 1998: 63 (10)
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ANEXO 4:

ESCALA FACIAL DEL DOLOR

Sy o - —— —e, — L
A T T W % =
¥ 1 oy |5 ] - 1 -
A P L o ' -.-_‘:':_“—«-‘: H | ﬂ
/ . F. , 4 . &
e ol e VI g T S e e

Cara 0 = Sin dolor

Cara 1 = Herida pequefia, duele solo un poco
Cara 2 = Duele un poco mas

Cara 3 = Dolor constante, duele aln mas
Cara 4 = Dolor constante, duele mucho

Cara 5 = Dolor maximo

FUENTE: B. Dalens, ANESTESIA LOCORREGIONAL EN NINOS Y ADOLESCENTES, Edicion Espafiola,
Espafia: Masson — Williams & Wilkins Espafia, S. A., 1998: 63 (10)
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ANEXO 5:

ESCALA PARA LA VALORACION DE NAUSEA Y VOMITO

Mada Leve Moderado a Severo
fm : N I!'/:_:\"l FJ: :\\"I

! i | ! L
Wwed s W NG

Nada: Sin arqueo

Leve: La presencia de 1-2 arqueos en 1 hora

Moderado: La presencia de 3 arqueos en 1 hora

Severo: Mas de 4 arqueos en 1 hora acompafiado 0 no de vomito

FUENTE: Paediatric Anaesthesia 2001, 11; 85-91 (12)
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ANEXOS 6:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he decidido participar en el
Protocolo de Investigacion denominado CLORHIDRATO DE TRAMADOL ADMINISTRADO
EN INFUSION INTRAVENOSA CONTINUA VS CLORHIDRATO DE TRAMADOL
ADMNISTRADO EN BOLOS INTRAVENOSOS PARA ANALGESIA POST OPERATORIA,
conociendo los riesgos y beneficios que se obtendran de la participacién en este estudio de los
cuales se me han informado ampliamente.

En base a dicha informacion y sin que NADIE me obligue acepto el procedimiento.

NOMBRE Y FIRMA

TESTIGO TESTIGO
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ANEXO 7:

CRONOGRAMA:

ACTIVIDAD

SEP

OoCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

Eleccion del
Tema

XXX

Recoleccion
Bibliogréfica

XXX

Aprobacion  del
Tema por el
Titular

XXX

Autorizacion y
Registro

XXX

Recoleccién de
Datos

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

Elaboracion del
Informe por el
Final

XXX
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