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RESUMEN

La anestesiologia constituye hoy en dia una realidad plenamente ratificada en
mejorar las técnicas para controlar el dolor. Un manejo incorrecto de este, tiene
implicaciones significativas para el bienestar de los pacientes y las complicaciones
gue conducen a estancias prolongadas en el hospital. El tratamiento del dolor es
multiple y a diferentes niveles, es dificil que un solo analgésico (AINE) elimine
completamente el dolor posoperatorio, la combinacién de analgésicos opioides
puede abolir el estimulo nociceptivo.

El tramadol opioide sintético de con dos mecanismos sinérgicos, agonista p débil
e inhibidor de la recaptura de norepinefrina y serotonina. y nalbufina opioide
agonista-antagonista.

El objetivo: Comparar el efecto analgésico de tramadol y nalbufina para control

del dolor

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, tramadol y nalbufina. En

30 pacientes entre 18 y 65 afios en colecistectomia abierta con anestesia general.

Resultados: Tramadol mostré mayor control del dolor posoperatorio a las 3 hs. p=

0.007150



INTRODUCCION

¢ Tramadol es mas eficaz que Nalbufina para el control del dolor en pacientes posoperados de
colecistectomia abierta? Fue la pregunta de investigacion que surge ante la inquietud de saber que
farmacos pueden ser eficaces en el control del dolor posoperatorio

El dolor desde el punto de vista de la medicina, acompafia a los seres vivos desde el principio de los
tiempos. En los hombres de las cavernas se ha encontrado evidencia de patologias dolorosas como
callos dseos, secuelas de fracturas, procesos inflamatorios crénicos como osteomielitis, osteitis y
periostitis al igual que tuberculosis dsea. También aparecen sefiales de dolor dental, asi como
mandibulas de hombres presentan rasgos de erosion, abscesos, el dolor obstétrico se hace patente
con el parto y el hombre lo representa con una figura femenina descubierta en Catal Huyuk en
Turquia central, que probablemente pertenezca al periodo 6500-5700 a.c, asi mismo en Espafia

quedo plasmada en una cueva la imagen de una mujer en pleno proceso de parto. (1)

Se sabe del opio desde hace unos 500 afios, habiéndose utilizado sus propiedades analgésicas,
antidiarreicos y su accion antitusigenas. El opio se obtiene de la planta solanacea Papaver
Somniferum; sumerios, egipcios, y griegos la usaron dandole diferentes nombres: Opio, laudano,
elixir paregorico, mandragora etc. Aunque es posible que los antiguos sumerios hayan conocido los
efectos psicolégicos del opio, la primera referencia indiscutible al jugo de la amapola o adormidera
se encuentra en los escritos de Teofrasto de Eresos del siglo Il a.C. La palabra “opio”, por Si
misma deriva del nombre griego que significa “jugo” y el farmaco se obtiene del jugo lechoso que se
extrae mediante el corte hecho al tallo de la amapola. Los médicos arabes eran personas versadas

en la aplicacion del opio; los comerciantes arabes introdujeron el opio al medio oriente, en donde se



empleaba principalmente para el control de las disenterias. Posteriormente se fueron describiendo
otros opioides tales como la codeina descrita por Robiquet en 1932, la papaverina por Merck en

1848.

Los opiaceos en sentido farmacoldgico estricto, es un termino que se aplica a las substancias que se
derivan del opio entre ellos se encuentran la morfina, la codeina, la tebaina y una gran variedad de
congéneres semisintéticos y sintéticos derivados de ellas. El termino opioide es mas amplio pues se
aplica a todos agonistas y antagonistas con actividad del tipo de la morfina, lo mismo que a los
péptidos Opioides naturales y sintéticos. El termino narcotico deriva de la palabra griega que
significa “estupor”. En una época se aplico a cualquier farmaco que indujera suefio, pero mas tarde
se le relaciono con los Opioides analgésicos potentes. Hoy se utiliza para referirse a una gran

variedad de substancias de las que se abusa y que generan farmacodependencia.

Clasificacion. (Ver anexos) los Opioides, su actividad como agonista, agonistas parciales, agonistas-
antagonistas 0 antagonistas, Los agonistas Opioides actlan sobre receptores de manera
estéreoespecifica situados en SNC y medula espinal, asi se han detectado su accion y posible
funcion en las siguientes estructuras: medula espinal, localizados en las laminas | y II, en donde
participan en la percepcion del dolor; en Tallo cerebral se localizan en la sustancia gelatinosa del
tracto espinal y nucleo del trigémino en donde intervienen con la percepcion del dolor en la cabeza,
cara y cuello; en el nlcleo del haz solitario, nucleo comisural y ndcleo ambiguo intervienen con los
reflejos vagales, depresion respiratoria, supresion de la tos, hipotension ortostatica e inhibicion de la
secrecion gastrica. En el area postrema, en el piso del IV ventriculo tiene que ver con la generacion
de nauseas y vomito (zona gatillo del vomito). En el locus coeruleus interviene en el desarrollo de

euforia y sensacion de bienestar que causan la mayoria de los analgésicos opidides agonistas



(génesis de la farmaco dependencia). En estructuras como la habencula, nucleo interpeduncular y
fasciculo y fasciculo retroflexus que pertenecen al sistema limbico, intervienen en el sistema
afectivo, emocional y desarrollo de euforia. En el area pretectal (nGcleo dptico, medio y lateral)
coniculo superior, ntcleo ventral y nucleo geniculado lateral, participan en la produccion de miosis.
En el nucleo dorsal lateral y medial intervienen con los efectos endocrinos. Los receptores del nicleo
accesorio de la via optica interviene en la modulacion de la luz. En el diencéfalo se encuentran
receptores opidides en las siguientes estructuras: infundibulo de la hipdfisis en donde intervienen
con las funciones endocrinas. La parte lateral medial del ndcleo talamico, la lamina talamo interna y
externa, nicleo intralaminar y nucleo paraventricular del talamo funcionan como sitios de relevo de la
transmision el dolor y estimulos nociceptivos. En el telencéfalo se encuentran densamente
distribuidos en las siguientes estructuras: amigdala que forma parte del sistema limbico y que es un
sitio muy importante ante la experiencia afectiva que se produce durante la sensacion de dolor. El
nucleo caudado, putamen, globos palidus y nlcleo acumbens participan en la produccién de rigidez

motora (torax lefioso). (2)

La cirugia y la anestesiologia han experimentado a lo largo de los afios , avances y desarrollos
importantes. La anestesiologia, por su parte, ha prosperado, de tal manera que como especialidad
relevante dentro del campo medico, constituye hoy en dia una realidad plenamente ratificada y su
campo de accién se ha amplificado y ha pasado a englobar los periodos intra y postoperatorio.
Ademas ha extendido su competencia al tratamiento del dolor creando para tal efecto unidades
especializadas, en donde poder llevar a cabo toda clase de terapéuticas encaminadas al alivio del

dolor.



A pesar de los muchos progresos en nuestro conocimiento en fisiopatologia del dolor, del desarrollo
de nuevos farmacos y de sistemas sofisticados para su administracion, una gran parte de los
pacientes quirdrgicos continua recibiendo un tratamiento inadecuado para el dolor posoperatorio. Un
manejo incorrecto de este, tiene implicaciones significativas para el bienestar de los pacientes y
pueden sufrir diversas complicaciones que los conducen a estancias prolongadas en el hospital.
Neurofisiologia del dolor: los mecanismos basicos del dolor los podemos resumir en Transduccion y
transmision del estimulo doloroso, modulacion y percepcién de la respuesta dolorosa.

Transduccion: este concepto se refiere al proceso por el cual un estimulo doloroso se transforma en
sefial eléctrica y es transmitido desde las terminaciones nerviosas hasta le medula espinal. El cuerpo
de las neuronas esta situado en los ganglios dorsales de las raices nerviosas, y la sinapsis se
establece en el asta posterior de la medula espinal, a nivel de las laminas de Rexed situadas en la
sustancia gris medular. Las fibras implicadas son de dos tipos: A delta y fibras C.

A delta: que estan mielinizadas, son gruesas y conducen de forma rapida los estimulos (10 a 40
m/s); son responsables del dolor punzante, bien localizado y terminan en las laminas | y V
principalmente.

Fibras C: no mielinizadas, delgadas, y conducen de manera mas lenta los estimulos (2 m/s) son
responsables del dolor mas sordo y mal localizado. Realiza la sinapsis en la lamina Il de Rexed.

La sefial del estimulo doloroso se amplia 6 atenla mediante la liberacion de mediadores
inflamatorios locales y a nivel de la medula espinal. El propio tejido dafiado produce sustancias como
bradicininas, prostaglandinas, citocinas, catecolaminas, sustancia P, leucotrienos, acetilcolina,
histamina , potasio e hidrogeno que sensibilizan las fibras A delta y C (disminuyen el umbral del

estimulo doloroso) provocando un estado de hiperalgesia.



Transmision: se refiere a la propagacion del impulso doloroso desde la porcién posterior de la
medula espinal hasta el cerebro. Ello se realiza a través de las neuronas de las neuronas de
segundo orden integradas en el tracto espinotalamico, espinorreticular y espinomesencefalico. Estas
neuronas cruzan la medula espinal y ascienden principalmente hasta el tdlamo por la porcion
anterolateral de la medula espinal, alli las neuronas de tercer orden envian los axones a un amplio
abanico de zonas cerebrales, no existe un Gnico centro del dolor, la informacion llega desde el la
porcion lateral y medial del tdlamo a la zona somatosensorial y limbico, etc.

Modulacion: en el asta posterior de la medula espinal existen sustancias que pueden atenuar 0
amplificar la respuesta al estimulo doloroso, las neuronas liberan sustancias excitadoras que
acentuan el dolor (sustancia P, glutamato, calcitonina, neurocinina A) 6 sustancias que lo disminuyen
al bloguear la liberacion de los antedichos neurotransmisores (opioides enddgenos, norepinefrina,
serotonina, acido gamma aminobutirico, glicina). Estas sustancias inhibidoras son liberadas desde
las terminaciones nerviosas provenientes de areas supraespinales (talamo, hipotalamo, sustancia
gris periacueductal, locuss coeruleus).

Percepcion: la percepcion es el efecto que produce el dolor a nivel psicolégico, la percepcion e
integracion del dolor depende de factores personales, esta experiencia es Unica para cada individuo.
Sensibilizacion central: el fendmeno de hiperexcitabilidad a nivel central se conoce con el nombre de
sensibilizacion central. Por medio de ella la percepcion dolorosa provoca una disminucion del umbral
del dolor y una hiperalgesia en el futuro.

Dolor posoperatorio: durante la cirugia, incluso bajo los efectos de la anestesia general, el sistema
nerviosos central continua recibiendo impulsos nociceptivos. Los estudios, tanto basicos como

clinicos, han demostrado el aumento de descargas eléctricas aferentes a la medula espinal y la



sensibilizacion de los nociceptores periféricos y centrales luego de un trauma. Esto puede originar
una serie de cambios plasticos en el sistema nervioso.

Siendo el dolor un fendmeno tan complejo es dificil imaginar que un solo analgésico pueda eliminar
completamente el dolor posoperatorio, incluso en la analgesia peridural con anestésicos locales
pueden aparecer fenomenos de taquifilaxia, lo que puede minimizarse agregando al manejo
farmacos del tipo de los opioides.

Manejo del dolor agudo: en esta condicion la aproximacion al tratamiento del dolor debe de ser
multiple, de acuerdo con los conceptos neurofisiolégicos expuestos anteriormente, evitando 0
disminuyendo todos los factores que influyen en el mecanismo de | dolor. Esto incluye la inhibicién
de la respuesta inflamatoria tisular periférica (AINES), el bloqueo de la transmision de impulsos
dolorosos (anestesia regional), prevencion de la sensibilizacion central (antagonistas de los
receptores NMDA como Ketamina, antes del dafio tisular), mejoria de los impulsos inhibitorios
descendentes (opidceos, agonistas alfa- adrenérgicos) y prevencion de la ansiedad pre y

posoperatoria (benzodiacepinas). (3)

El dolor humano es una sensacion que todo humano quiere evitar, ya que a menudo, cuando
ocurre, esta asociado a una lesion de los tejidos. Si bien el dolor tiene una accién benéfica de
proteccion, ya que es indispensable para la existencia y la supervivencia, resulta poco deseable
padecerlo. Debido a su importancia, desde siempre el hombre a invertido una considerable cantidad
de su tiempo a investigar y tratar de entender esa desagradable sensacion, sin lograrlo totalmente,
dada la complejidad del fenémeno. La activacion de Nociceptores, ocurrira si el estimulo es

suficiente para dafiar el tejido: liberando substancias enddgenas productoras de dolor



(algogénicas).Tales como: Sustancia P, Bradicinina, Serotonina, Histamina, lones H 0 K,
Prostaglandinas, Leucotrienos, y Radicales libres de Oxigeno.substancias moduladoras del
dolor.Glicina, Acetilcolina, GABA, Dinorfinas, Angiotensina, Somatostatina, Colecistokinina, Oxido
nitrico, Péptido aviaria pancreatico, Aspartato, Glutamato, Norepinefrina, Dopamina, Encefalinas,

Vasopresina, Epinefrina, Neurotensina, Péptido intestinal vasoactivo, sustancia P, vasopresina. (4)

Existen formas de atenuar el dolor de tal forma que numerosos estudios han demostrado la
interaccion entre la ansiedad y dolor. EI hecho de aliviar la ansiedad por medios no farmacol6gicos
como tranquilizar al paciente, darle explicaciones adecuadas y otros apoyos, se relacionan con una
menor necesidad de medicamentos preoperatorios y analgésicos posoperatorios. Por el contrario, en
presencia de ansiedad aumenta la posibilidad la posibilidad de interpretar los estimulos no nocivos
como dolor, experimentando este con mucha mayor intensidad. Esta ansiedad puede ser. a)
situacional, b) secundaria a tratamientos, c) exacerbada por un trastorno de ansiedad preexistente.
en los pacientes con alguna dependencia farmacolgica se ha observado un grado mayor de
ansiedad y probablemente una disminucion al umbral del dolor (6)  Experimentos realizados con
animales demuestran que, como reaccion a la activacion y estimulacion intensa o repetida, las vias
nociceptivas en el asta dorsal desarrollan una hiperexitabilidad refleja que representa una
sensibilizacion a nivel central, la cual se manifiesta a través de la liberacion medular de
intermediarios como prostaglandinas y oxido nitrico. Sin embargo, si se bloquean
farmacologicamente estas vias nocicepivas antes de que ocurra una estimulacion intensa, se
disminuye o evitan la liberacion de sustancias que desencadenan la respuesta al dolor. La aplicacion
clinica de esta técnica en la cual se realizan intervenciones anestésicas antes de la incision

quirargica se llama analgesia preventiva. (7)



La Nalbufina es un agonista-antagonista opioide estructuralmente similar al agonista narcético

oximorfona y al antagonista naloxona.

La Nalbufina es efectivamente usada para tratar a paciente con dolor moderado a severo. Un estudio
comparativo en pacientes con dolor postoperatorio la Nalbufina y morfina mostraron efectos
similares, pero la Nalbufina mostr6 una méas larga duracion del efecto analgésico. La Nalbufina
produce cualitativamente diferentes tipos y grados de dependencia fisica que se han visto con

agentes agonistas puros como la morfina.

Los sintomas del sindrome de abstinencia son menores y la supresion ocurre menos frecuente, de
hecho los sintomas de retirada han sido precipitados por Nalbufina en pacientes con larga historia de
uso de narcoticos potentes. A diferencia de los agonistas-antagonistas mixtos como el butorfanol y

pentazocina.

Las concentraciones plasmaticas medias de Nalbufina 5 minutos tras la administracion intravenosa
de 10 a 20mg fueron de 39 y 73ng/ml respectivamente. Las concentraciones plasmaticas medias
méximas después de la administracion .M. o S.C. de 10mg de Nalbufina fueron de 29 y 31ng/ml
respectivamente; los valores de la concentracion plasmatica media maxima después de dosis de
20mg fueron 60 y 56ng/ml. La concentracion plasmatica media maxima ocurrié 30 a 40 minutos tras

la administracion de Nalbufina.

La vida media de eliminacion tras la administracion parenteral de Nalbufina esta entre 2.2 y 2.6hr a
pesar de la dosis dada o via de administracion. La biodisponibilidad media absoluta fue de 81y 83%
para las dosis I.M. de 10 y 20 mg respectivamente, y 79% y 765 para 10 y 20mg de Nalbufina

subcuténea. Los volimenes medios de distribucion de la administracion I.V. fueron de 290 y 274L, y



las eliminaciones sistémicas medias fueron 1.6 y 1.5 L /min con la administracién de 10 y 20mg

respectivamente. (8)

Un efecto analgésico duradero puede ser particularmente deseable en pacientes con dolor intenso,
sin embargo, los analgésicos disponibles, no tienen un efecto duradero. La Nalbufina como
analgésico es casi tan potente como la morfina y es ampliamente usada en el tratamiento de la
clinica del dolor; tiene actividad agonista a los receptores Kappa-opidides y actividad antagonistas a
los Mu-opiodides, como resultado de esta caracteristica farmacoldgica, la incidencia de adiccion y
depresion respiratoria asociada a su uso es menor que con los agonistas opidides puros. Estas
ventajas se dan con la administracion .M. e I.V. a dosis de 10 y 20mg (25-50 mol) sin embargo, la
Nalbufina es una droga de corta actividad, con una duracion de accion de 3 a 5hr. tras la

administracion L.V.o LM (9)

Los cambos hemodinamicos incluso en pacientes con enfermedades cardiovasculares son
reportados como menores. Los fabricantes de Nalbufina recomiendan un régimen de dosificacion
de 10- 20 mg para un paciente de 70kg con infarto agudo del miocardio, ellos sugieren que una
dosis de 30 mg puede ser requerida y que una dosis repetida de 20mg puede ser dada dentro de 30
minutos en caso de no mejorar el dolor. Una investigacion examino dosis altas en IAM y no reporto

efectos analgésicos adicionales.

Una nueva prueba comparo un régimen de dosificacion cada 2 y 4 horas postoperatorias de 10 y 20
mg de Nalbufina respectivamente, mostrd que la dosis baja de Nalbufina fue tan efectiva como la
alta, pero sin menores efectos indeseables, también se reporto que la eliminacion sistémica de

Nalbufina disminuye con la edad por lo que el régimen de dosificacion debe ser adaptado en los



pacientes ancianos. (10) El corto efecto de duracién antinociceptiva de la Nalbufina base (HCL) es
la preparacion farmacoldgica que es una preparacion en solucion acuosa que la hace mas
hidrosoluble por lo que alcanza concentraciones plasmaticas mas rapidamente y la eliminacion es

mas réapida por lo que le da una duracion en plasma de 2.6 - 4 horas de duracion. (11)

Probablemente la mejor clase de medicacion conocida para tratar el dolor crénico son los opiaceos y
los opidides, cuando ambos son utilizados para el manejo del dolor crénico causan dependencia

quimica y psicologica.

El receptor (mu 2) a sido asociado con efectos de gastrointestinales de la motilidad, euforia,
depresion respiratoria, bradicardia y aspectos psicoldgicos de dependencia fisica. La Nalbufina y
pentazozina deben ser usados con precaucion en pacientes que reciben opidides, evitar la retirada

precipitada y el incremento del dolor. La Nalbufina su mas comun efecto adverso es la sedacion

Se han reportado en estudios utilizando Nalbufina via peridural para manejo del dolor
postoperatorio en forma satisfactoria sin cambios hemodindmicas significativos en la presion arterial
en la frecuencia cardiaca y sin reporte de efectos adversos como lo son la nausea, vomito y
retencion urinaria con un buen control del dolor sin dosis de rescate de analgésicos, las dosis fueron
bien toleradas de 10mg sin depresion respiratoria y sin cambios significativos en la pulsioximetria

tras la administracion cada 8 hrs. de Nalbufina. (12)

El Tramadol es un analgésico opioide sintético de la codeina es un agonista mu selectivo e inhibe
la recaptura de norepinefrina y serotonina, es rapidamente y extensamente absorbido después de
una dosis oral y es metabolizado en el higado, el Tramadol se absorbe répidamente sin embargo

una dosis de 100mg la biodisponibilidad es del 70 a 90% la concentracion promedio de esta dosis

10



por via oral es 280 a 308 ng/ml , la biodisponibilidad del Tramadol administrado en gotas es
semejante a la que se obtiene después de su administracion en capsulas por via oral. Con 100mg
por via intravenosa se han observado concentraciones maximas de 613 ng/ml que se alcanzan 15
minutos después de inyectarse el Tramadol y esas concentraciones disminuyen a 409 ng/ml dos

horas después de su administracion (13)

Se ha demostrado en estudios comparativos la eficacia y seguridad del Tramadol asi como la
disminucion del dolor en pacientes con dolor moderado asi como la disminucion del porcentaje de

pacientes que requirieron suplementos analgésicos, también disminuyeron los efectos adversos (14)

El Tramadol es una droga de accion central es efectiva en tratamiento del dolor moderado a severoy
se agrega a esta accion sistémica el efecto de analgésico local , en nervios periféricos se ha
encontrado que el Tramadol pose efectos analgésicos similares a la prilocaina vy lidocaina, se cree
que el mecanismo por el cual produce efecto analgésico es por que disminuye las concentraciones
de sodio extracelular actuando sobre los canales de sodio dependientes de voltaje produciendo

blogueo axonal en la conduccion nerviosa (15)

Por otra parte se el Tramadol a mostrado tener efectos analgésicos semejantes a morfina en estudio
comparativo con morfina este mostro tener efectos analgésico en el control del dolor postoperatorio
semejantes a morfina y con menor depresion del sistema inmunoldgico incluso tiene un efecto
linfoproliferativo estimulando a la fitohemoaglutinina, teniendo actividad también sobre las células

naturales asesinas (16)
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El objetivo general de este protocolo de investigacion clinica fue el de comparar el efecto analgésico
de Tramadol versus Nalbufina para el control del dolor en pacientes posoperados de

colecistectomia abierta.
Los objetivos especificos fueron:

1. Evaluar la respuesta analgésica de Tramadol por medio de la escala visual anéloga a los 5,
15, 45 minutos, 3,6y 12 horas
2. Evaluar la respuesta analgésica de Nalbufina por medio de la escala visual analoga a los 5,
15, 45 minutos, 3,6y 12 horas
3. Identificar los principales efectos adversos como son: Nausea, vomito, retencion urinaria y
depresion respiratoria a los 5, 15, 45 minutos, 3, 6, 12 hrs. Tras la administracion de ambos
farmacos.
4. Aplicacion de dosis de rescate con ketorolaco 30 mg IV en caso de dolor después de
aplicacion de Tramadol y Nalbufina
La hipétesis de nuestro estudio fue Tramadol es mas eficaz que Nalbufina para el control del dolor
en pacientes posoperados de colecistectomia abierta.
La justificacion del estudio fue que en los pacientes que son intervenidos quirirgicamente el 75%
de estos pacientes presenta dolor en el postoperatorio, esto nos habla de la poca importancia que
le damos a la vigilancia del dolor en la unidad de cuidados postanestesicos Yy de las pocas
herramientas con las que contamos. Es de esta forma que surge la necesidad de buscar métodos

eficaces, baratos y seguros para controlar el dolor postoperatorio.
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La necesidad de atenuar el dolor y de buscar alternativas con las que cuente la institucion
hospitalaria y que resulten de un coste econémico puede ser benéfico para la institucion y para el
paciente, puede ser trascendente encontrar un farmaco (til e ideal para control del dolor en el
postoperatorio, que resulte en una corta estancia y una pronta recuperacion, Ademas de disminuir
las dosis de analgésicos no opioides y como principal objetivo disminuir el dolor postoperatorio

Es factible realizar este protocolo ya que son farmacos con los que cuenta la institucion hospitalaria
y que no resultan de un coste elevado lo que puede resultar benéfico para la institucion hospitalaria

y para el paciente aun mas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de investigacion farmacoldgica, prospectivo, longitudinal, comparativo,
después de ser aprobado por el comité de ética del Hospital General Balbuena. EI consentimiento
informado fue obtenido de cada paciente, fueron incluidos 30 pacientes ASA | — II, de ambos sexos,
entre 18 y 65 afios de edad a quienes se les realizo cirugia de colecistectomia abierta de forma
electiva entre el periodo comprendido del 20 de mayo al 31 de julio del 2007, bajo anestesia
general, los cuales aceptaron participar en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes; Pacientes ASA Ill o mas, contraindicacion para
anestesia general, pacientes con algun tipo de alergia conocida a la Nalbufina o al Tramadol,
paciente que no deseen incluirse en el estudio, pacientes opioide dependiente, pacientes
toxicomanos de cualquier tipo de droga. Dentro de los criterios de eliminacion consideramos: la
desercion voluntaria del estudio, expediente incompleto, alguna complicacion durante el
transanestesico.

Se eligieron dos grupos de pacientes a uno se le administro Tramadol 100mg IV y al otro Nalbufina
10 mg 1V, la eleccion del analgésico a cada paciente se determino al azar (se lanzo una moneda al
aire, aguila correspondié a Tramadol y sol a Nalbufina), el primer paciente, en los siguientes
pacientes el analgésico se determino 1:1. El grupo A se nombro al grupo de Tramadol al cual se
administro Tramadol 100 mg via IV dosis Unica en el posoperatorio con un EVA de 3 6 mas, v al
grupo B se designo a Nalbufina al cual se administro 10 mg IV dosis Unica en el posoperatorio con
un EVA de 3 6 mas. La intensidad del dolor fue medido mediante la Escala Visual Anéloga (EVA),
en ambos grupos a los 5, 15, 45 minutos, 3, 6, y 12 horas, posterior a la cirugia y que manifestaran

dolor (EVA mayor de 3).
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Se administro Ketorolaco 30 mg IV como analgésico de rescate en los pacientes que refirieron dolor
con un EVA mayor de 6.

Se determino la presencia de efectos adversos como son nausea, vomito, retencion urinaria y
depresion respiratoria en ambos grupos. Todos estos datos fueron tomados en hoja de recoleccion
de datos que fue disefiada especificamente para este estudio, recavadas por el anestesiologo y
residentes de anestesiologia encargados del procedimiento quienes fueron instruidos sobre la
investigacion.

Las funciones estadisticas se midieron en media, desviacion estandar, t-student.
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RESULTADOS

Un total de 30 pacientes se integraron en el estudio, 15 pacientes para el grupo de Tramadol y 15
pacientes para el grupo de Nalbufina.

No hubo diferencia significativa en cuanto al grupo de edad en ambos grupos de pacientes con una
edad media de 41.067afios Nalbufina'y 37.3 afios para Tramadol. ( grafico 1)

En cuanto al sexo ambos grupos son similares por lo que no hubo diferencia significativa con un
test exacto de Fisher, P una cola= 0.5000, valor de p dos colas= 1.000. ( grafico 2)

En la escala Visual Analoga a los 5 minutos no existe diferencia significativa en el grupo de
Tramadol y Nalbufina con un valor de p=0.160709 y un valor de f= 2.043, con una X=5.93 de EVA
+ 2.017 para Nalbufina y una X=7.00 de EVA + 2.070 para Tramadol.

EVA a los 15 minutos no hay diferencia significativa con una EVA X= 4.33 de + 2.193 para
Nalbufina y una EVA X= 4.2 = 1.014 para Tramadol con un valor de valor de f= 0.0466.y p= 0.82634
EVA a los 45 minutos no hay diferencia significativa con una X= 2.933 de EVA + 2.404 para
Nalbufinay una EVA X=3.067 * 1.280 para Tramadol. Con un valor de p=0.845103 y de f= 0.036.
EVA a las 3 horas hay una diferencia significativa en la disminucion del EVA entre los grupos de
Nalbufina y Tramadol, donde Tramadol disminuye el dolor mas que Nalbufina con una p=0.007150
y un valor de f= 8.411, y una EVA X= 3.933 de * 2.314 para Nalbufina y una EVA X=1.933 de *
1.335 para Tramadol.

EVA alas 6 horas no hay una diferencia significativa con una EVA X = 4.26 + 1.280 para Nalbufina

y una EVA X = 3.533 + 2.875 para Tramadol, con un valor de p=0.622106 y f= 0.814.
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EVA a las 12 horas la diferencia es poco significativa con una EVA X=4.600 + 1.920 para Nalbufina
y una EVA X = 3.267 £ 2.187 para Tramadol con un valor de p=0.83392 y de f=3.150. (grafico 3)
En cuanto a Nausea no existe diferencia significativa en ambos grupos, aun que existe una OR
(razon de probabilidad) de 1.75 mas de posibilidades de que los pacientes tengan nauseas con
Tramadol con un valor de p=0.705388, Chi- cuadrada=0.14 (tabla y grafico 4)

En cuanto al Vomito existe una OR de 0.69 de que vomiten mas con Tramadol que con Nalbufina
con un valor de p 1 cola =0.3256705 ( grafico 4)

En cuanto a la Retencion urinaria existe una OR =5.09 de retencion urinaria mas con Tramadol que
con Nalbufina con un valor de p 1 cola de 0.1647510 (grafico 5)

En cuanto a depresion respiratoria no diferencias en ambos grupos de farmacos, ninguno paciente
mostrd depresion respiratoria con valor de p = 1.0000 (grafico 6)

Dosis de rescate no hay diferencia significativa con un valor de p= 0.2635524, Chi- cuadrada de

yates = 1.25 (grafico 7)
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DISCUSION

El tratamiento del dolor posoperatorio sigue teniendo una baja prioridad para el anestesiologo y para
el cirujano, y se considera como un aspecto esperado como resultado de la cirugia. La inquietud de
tener un mejor control del dolor en el posoperatorio y dejar fuera la idea de que la cirugia debe de
ser una intervencion dolorosa.

El objetivo de este estudio fue comparar el efecto analgésico entre Tramadol y Nalbufina en el
posoperatorio en pacientes de colecistectomia bajo anestesia general y cual de estos farmacos
pose menos efectos adversos. En este estudio se observo que ambos grupos se comportaron de
forma similar en cuanto a edad, Sexo, y efectos adversos (nausea, vomito, retencion urinaria y
depresion respiratoria), en cuanto al efecto analgésico se vio que Tramadol pose un efecto
analgésico mayor que Nalbufina pero no significativo quedando establecido que no hay diferencia

estadistica significativa entre el grupo de Tramadol y Nalbufina
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CONCLUSIONES

El control del dolor posoperatorio fue mayor en el grupo de Tramadol a las 3 horas p= 0.007150, el
resto de las mediciones no mostré diferencia estadistica, el Tramadol presento efectos adversos
cono hausea, vomito y retencion urinaria estadisticamente no significativos, quizas debido al tamafio
de la muestra. En ambos grupos no hubo casos de depresion respiratoria, y en ambos grupos se
requirio dosis de rescate a las 6 y 12 horas, se requirié dosis de rescate en ambos grupos. Se
recomienda en estudios posteriores ampliar el tamafio de la muestra para ser mas concluyente en
los efectos adversos y la dosis de rescate.

Tramadol mostré mayor control del dolor posoperatorio a las 3 horas por lo que se acepta la
hipétesis de que Tramadol es mas eficaz que Nalbufina para el control del dolor en pacientes

posoperados de colecistectomia abierta
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CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO CON TRAMADOL VERSUS NALBUFINA
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