ISSSTE

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POST GRADO
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
1.S.S.S.T.E

PRACTICAS ANALGESICAS EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS EN
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE

TESIS
PARA OBTENER EL TiTULO DE:

NEONATOLOGIA
PRESENTA
DR. GABRIEL RUIZ VILLEDA
ASESOR DE TESIS: DRA. IRMA ALEJANDRA CORONADO

ZARCO

MEXICO, D.F. FEBRERO DEL 2 0 11



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION

DRA. AURA ERAZO VALLE
SUBDIRECTOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION
DEL C.M.N 20 DE NOVIEMBRE 1.S§.S.S.T.E

DR. MANUEL CAZAREZ ORTIZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE NEONATOLOGIA

DRA. IRMA ALEJANDRA CORONADO ZARCO
ASESOR DE TESIS

DR. GABRIEL RUIZ VILLEDA
MEDICO RESIDENTE DE NEONATOLOGIA
TESISTA



AGRADECIMIENTOS:

A DIOS POR LA BENDICION DE ESTAR SIEMPRE ATRAS DE
TODOS MIS PASOS

A MIS PADRES POR SU AMOR, ENTREGA Y FORTALEZA

A MIS HERMANOS POR SU APOYO INCONDISIONAL

A M|l ESPOSA DANIELA POR SU AMOR, COMPRENSION Y
CARINO

A MI HIJA REGINA POR SER EL MOTOR QUE IMPULSA MI
VIDA

A MIS AMIGOS POR SER EN EL CAMINO MIS HERMANOS
ADOPTIVOS

A MIS TUTORES POR SU APOYO, GUIA Y ENSENANZA



INDICE

RESUMEN . ... e 5
AB S T RA C T L. e 7

DEFINICION DEL PROBLEMA........ooiiiiiiiiieee e, 9
ANTECEDENTES. ... 11

JUSTIFICACION. ... .o, 19
OBUETIVO. .. 20
DISENO . ...ttt 21
CONSIDERACIONES ETICAS. ...ttt 25
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES. ... 25
MATERIAL Y METODOS. .....cutiiiiiiiieeee e, 26
REULTADOS . ... 27
DISCUSION. ...ttt e, 32
CONCLUSIONES. .. .. 35
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt e, 36
ANE X O S . . 41



RESUMEN

INTRODUCCION: A lo largo de la historia de la Neonatologia el manejo del dolor
ha estado rodeado de multiples mitos, aduciendo que la percepcion del mismo no
esta totalmente integrada dada la inmadurez neurolégica del neonato asi como de
las vias metabdlicas y de excrecidn, razon por lo que durante muchas décadas se
omitié su uso. Hoy se sabe que esa inmadurez los torna mas vulnerables a la
percepcion del dolor, cobrando vital importancia para su prondstico y su
morbimortalidad ademas del elemental sentido humano que reviste su manejo.
OBJETIVO: Revisar el manejo del dolor del neonato postoperado en la Unidad de
Cuidados Intensivos del C.M.N 20 de Noviembre durante los ultimos 5 anos. (del
1° de septiembre del 2005 al 31 de octubre del 2010).

MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio retrospectivo, transversal,
observacional y descriptivo, de una poblacion total de 552 R.N (recién nacidos) se
seleccionaron 54 expedientes, eliminandose 30 expedientes, por lo que se
reclutaron solamente 24 de ellos por cumplir con los criterios de inclusion y contar
con la informacién requerida. Los resultados de las variables se manejaron con
técnicas de estadistica descriptiva como, promedios, desviaciones estandar y
porcentajes.

RESULTADOS: En el analisis de los 24 expedientes observamos que el 45.8%
correspondiéo a pacientes sometidos a cirugia de abdomen, 29.1% a cirugia
cardiovascular, 16.6% a cirugia neuroldgica, 4.1% a cirugia uroldgica y 1 paciente
a cirugia de cuello. Durante el acto quirdrgico 91.6% fueron anestesiados con
fentanil, 4.16% a con propofol y 4.16% con propofol y fentanilo. La duracion
promedio de los procedimientos quirurgicos fue de 135.79 minutos y del manejo
anestésico fue de 166.45 minutos. En el 45.8% de los pacientes se utilizé
fentanilo como analgésico a una dosis promedio de 4.05 mcg/kg/ha y la dosis total
acumulada fue de 276mcg. El promedio de su duracién en dias fue de 2.63,
cambiandose a analgesia con anti-inflamatorio no esteroideo en el 16.6% de los
casos. El segundo analgésico usado en orden de frecuencia fue el metamizol en
29.1% de los pacientes con una dosis promedio de 11.42 mg/kg/do. Su dosis

acumulada fue de 182 mg/kg y la duracion promedio de 5.2 dias. En este grupo el

5



57% requiri6 modificacion del esquema analgésico por pobre respuesta. La
Nalbufina se administro a 16.6% de los pacientes a una dosis promedio de 87.5
mcg/kg/ha, con una dosis acumulada de 1137 mcg/kg durante un periodo de 3
dias; en este grupo se cambio a un anti-inflamatorio no esteroideo en el 50% de
los casos para destete del opiode y en el otro 50% no se uso ningun otro sustituto.
Concomitantemente en el 100% de los pacientes se manejaron benzodiacepinas
y en un 75% relajantes musculares. En relacion a las complicaciones, un paciente
curso con insuficiencia hepatica asociada a proceso séptico; 3 pacientes
presentaron insuficiencia renal, al parecer no asociada al uso de los
antiinflamatorios no esteroideos y 8.3% de los pacientes presentaron sindrome de
supresion a opiaceos. Del total de pacientes fallecieron 20.8% por sepsis o
complicaciones hemodinamicas pero en ninguno se demostré asociacion al uso
de la analgesia o la sedacion.

DISCUSION: Nuestro estudio sirve para analizar nuestra conducta sobre el
abordaje del dolor pero no tiene significancia estadistica. Pudimos observar que
hay inconsistencias en el abordaje ya que no se rige por criterios objetivos ni en la
medicina basada en la evidencia. Es posible que haya una subutilizacién de los
opiaceos y finalmente que no contamos con todo el arsenal analgésico
recomendado.

CONCLUSIONES: Es necesario replantearnos los criterios clinicos para definir
dosis, duracion y tipo de analgesia recomendada en cada caso en particular
incluyendo a la morfina como droga ideal para el manejo del dolor en el periodo
postquirurgico inmediato del recién nacido.

PALABRAS CLAVE: Dolor neonatal, Analgesia en el neonato, Manejo

postquirurgico.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Through the history of Neonatology the handling of pain has
been surrounded by multiple myths. It has been adduced that its perception is not
totally integrated due to the neurological immaturity of the neonate as well as the
immaturity of its metabolic and excretion pathways. These are the reasons why
treatment has been omitted. In recent years we know that this immaturity turns the
newborn more vulnerable to the perception of pain, becoming vital for its forecast
and morbimortality to control pain.

OBJECTIVE: To evaluate the pain handling of the neonate after surgery at the
Intensive Care Unit of the C.M.N 20 de Noviembre during the last 5
years,(September 1%, 2005 - October 31th, 2010).

MATERIAL AND METHODS: Through a retrospective, transversal, observational
and descriptive study of a total population of 552 N.B (newborns), 54 files were
selected, 30 files were eliminated because did not meet the criteria. A total of 24
files were recruited. The handling of the variables obtained was based on
descriptive statistical techniques including average, percentage and standard
deviation among others.

RESULTS: In the analysis of the 24 files, we observed that 45.8% correspond to
patients’ subjected to abdomen surgery; 29,1% to cardiovascular surgery, 16.6%
to neurological surgery, 4.1% to urological surgery and 1 patient to neck surgery.
During the surgical act 91.6% were anesthetized with fentanyl, 4.16% with
propofol and fentanyl. The average duration of the surgical procedures was 135.79
minutes and for the anesthetic handling was 166.45 minutes. Fentanyl was used in
45.8% of the patients as analgesic in a dose of 4.05 mcg/kg/ha and the total
accumulated dose was of 276mcg. The average duration on days was 2.63 days,
changing to analgesia with nonsteroidal anti-inflammatory in the 16.6% of the
cases.

The second analgesic used by frequency was the metamizole in 29.1% of the
patients with an average dose of 11.42 mg/kg/do. The accumulated dose was 182

mg/kg and the average duration was 5.2 days. In this group the 57% of the



patients required modification on the analgesic schema because of its poor
response.

Nalbuphine was administrated to 16.6% of the patients in an average dose of 87.5
mcg/kg/ha, with an accumulated dose of 1137 mcg/kg during a period of 3 days. In
50% of the patients the nalbuphine was changed to a nonsteroidal anti-
inflammatory -for opioid weaning- and in the 50% left no substitute was used.
Concomitantly 100% of the patients used benzodiazepines and 75% of the
patients muscle relaxants. Regarding complications one patient presented liver
failure associated to septic process. Three patients presented kidney failure
apparently not associated with the use of nonsteroidal anti-inflammatory and 8.3%
of the patients presented opiate withdrawal syndrome. 20.8% of the patients died
from sepsis or hemodynamic complications, but any of the cases showed
association to the use of analgesia or sedation.

DISCUSSION: Our study is useful to analyze our behavior about the approach to
pain on neonates but it has no statistic significance. We could testify inconsistence
in the approach since it was conducted neither by objective criteria, nor by
medicine based on evidence. It is possible that there could be a subutilization of
opiates and that we do not have all the recommended analgesics.
CONCLUSIONS: A rethinking of the clinic criteria is necessary to define the dose,
duration and type of recommended analgesia in each particular case, including
morphine as ideal drug for the pain handling during the immediate post surgical
period of the newborn.

KEY WORDS: Neonatal pain, neonate analgesia, post surgical handling.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El célculo de la prevalencia del dolor oscila continuamente derivado de la falta de
definiciones estandarizadas y técnicas de medicion adecuada para su evaluacion.
La expresion clinica de condiciones que generan dolor nociceptivo 0 neuropatico
es sumamente heterogénea. La diversidad de padecimientos y condiciones
generadoras de dolor también es un factor que contribuye a la indefinicion e
insuficiencia en el manejo del mismo. La Organizacion Mundial de la Salud
considera que el diagndstico correcto y tratamiento apropiado son una prioridad
de los programas de salud publica. Calcula que son millones de personas en el
mundo que sufren por dolor severo agudo o cronico derivado de la ignorancia del
personal de salud y de la carencia de un abordaje cientifico estandarizado’. El
dolor agudo y crénico es uno de los factores que mas deterioran la calidad de vida
de pacientes hospitalizados, por lo que, de acuerdo a diversos consejos médicos
internacionales, el abordaje integral del paciente basado en buenas practicas
médicas, debe manejar de manera impecable el dolor®. Al revisar la historia del
manejo del dolor es claro que el control hasta la fecha ha sido insuficiente. De
acuerdo a la evidencia cientifica mas reciente, uno de los grupos que mas ha
padecido por el manejo inadecuado del dolor es la poblacién neonatal que por su

naturaleza biolégica se ve limitada para la expresion del mismo.

Como uno de los ejes fundamentales en la calidad del control del dolor se
considera que el mismo debe ser abordado y tratado de manera sistematica como

lo evidencia la escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud. En
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nuestra institucion hasta la fecha no contamos con un sistema protocolizado de
manejo del dolor para nuestra poblacion neonatal. Dado que el neonato por su
inmadurez neuroldgica y endocrina es mas susceptible a sufrir dolor, es necesario
aspirar a tener un sistema bien estructurado de abordaje de dolor, especialmente
para los pacientes quirurgicos. Para generar un protocolo de manejo del dolor en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es fundamental contar con
una evaluacion de los procesos involucrados en el manejo del mismo. El
presente trabajo se plantea como uno de los pasos iniciales para el desarrollo de
un protocolo que sea eficaz y eficiente en el control del dolor en la poblacion

neonatal sometida a procedimientos quirurgicos en la UCIN.
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ANTECEDENTES

Los recién nacidos atendidos en la UCIN experimentan con frecuencia
procedimientos e intervenciones quirdrgicas que suelen ser muy agresivos y
dolorosos para ellos. Se calcula que un neonato en la UCIN es expuesto a un
numero de procedimientos que oscila entre 0 y 53 por dia. En una escala de
dolor entre 0 y 10, el grado de dolor promedio se encuentra entre 1.7 para el
cambio de pafial y 8.9 para la intubacion endotraqueal; mas del 40% de los
pacientes hospitalizados en areas de cuidado especial neonatal no recibieron
ningun tratamiento para alivio del dolor durante toda su estancia hospitalaria.® 4 °
A lo largo de la historia de la Neonatologia se ha manejado el dolor en el paciente
neonatal de manera francamente inadecuada. ® 7 Las causas de tal omision han
sido multiples. Entre las mas importantes cabe destacar: a) la inmadurez del
prematuro y el neonato en su sistema nervioso central, lo cual los ha situado en
desventaja ya que los ha rodeado de mitos sobre su percepcién del dolor (hoy en
dia se sabe que su inmadurez en el SNC los hace mas vulnerables a sentir dolor)
y b) que su inmadurez en las funciones hepaticas y renales generd el mito sobre
la imposibilidad de administrar analgésicos ante su incapacidad de metabolizarlos

y excretarlos adecuadamente. ®

Se sabe que los receptores dolorosos son
terminaciones nerviosas libres que se encuentran distribuidas por todo el cuerpo,
localizadas principalmente en las capas superficiales de la piel y en tejidos
internos como periostio, paredes arteriales y superficies articulares. Los estimulos

mecanicos, quimicos o térmicos estimulan los nociceptores y se transforman en

estimulos eléctricos. Estos se transmiten a través de fibras nerviosas mielinizadas
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A delta vy fibras C no mielinizadas viajando hasta el asta dorsal de la médula
espinal; ascienden por el tracto espinotalamico lateral, alcanzando el talamo y la
corteza cerebral. El sistema nociceptivo es modulado por neurotransmisores que
atentan o amplifican la transmision®. Los neurotransmisores que inhiben la
percepcion del dolor son opioides enddgenos como la beta endorfina, encefalinas
y dinordina. El desarrollo de la maduracion nociceptiva ocurre en la sexta
semana de gestacion con la conexién de las neuronas sensoriales y células del
asta dorsal de la medula espinal. A las 20 semanas ya estan presentes los
receptores sensoriales en superficies cutaneas y mucosas ademas de que se han
desarrollado el numero final de neuronas. A las 24 semanas de gestacidon se
completan las conexiones sinapticas entre médula- tronco cerebral-talamo-corteza
y entre la semana 28 y 30 se encuentra la mielinizacion definitiva de las vias
dolorosas al tronco encefalico y al talamo. Esto en conjunto y avalado por
estudios doble ciego controlados hacen referencia para afirmar que a la semana
28 de gestacion, el feto ha desarrollado los componentes anatéomicos, fisiolégicos
y hormonales para la percepcion de dolor. Tiene el gran inconveniente que la via
inhibitoria descendente nociceptiva no se encuentra funcionalmente madura hasta
varias semanas o meses después.’’ También se ha comprobado la liberacion de
cortisol y catecolaminas en respuesta a estimulos dolorosos. La concentracion
mas elevada de receptores de sustancia P, adicionalmente, hace que el umbral
de excitacion y sensibilizacion sea mas bajo, produciendo mayores efectos
centrales ante un estimulo nociceptivo. Existe también la tension del medio
ambiente generada por factores como el ruido y la luz. Esto se traduce en

periodos sin descanso y sueno reparador para los recién nacidos prematuros.
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Ademas para sus cuidados requiere manipulacién durante varias horas al dia por
el personal a su cargo."

La ventilacibn mecanica se acompafa de una gran cantidad de intervenciones
estresantes, como (re) intubacién traqueal, aspiracion, pinchazos, lesiones en la
piel, y el uso de materiales adhesivos. La respiracion espontanea es comun en
pacientes posquirurgicos siendo incomodo y estresante aunado al propio dolor del
periodo posquirtrgico.'? 13 14

La incapacidad de entender la situacion en la que se encuentran los neonatos en
el periodo posquirurgico; la separacion de las figuras familiares importantes y el
ambiente fisico que puede ser hostil, hace que muchas de las veces esté
indicada la analgesia, la sedacién y/o sedo-analgesia del paciente, con la
finalidad de obtener un paciente calmado, cooperador y sin dolor. Esto nos llevara
a un mejor manejo del paciente critico.’ Los factores que determinan intervencion
quirargica en el periodo neonatal son fundamentalmente malformaciones
congénitas, entre las que destacan anomalias gastrointestinales con una tasa del
50%, malformaciones cardiacas con una tasa del 17.5%, malformaciones
urogenitales 6% y del sistema nervioso 19.5%. Dentro de la patologia quirurgica
adquirida en el periodo neonatal destaca en el aspecto digestivo la enterocolitis
necrosante con una tasa de 1 a 10% en neonatos a término y hasta 14% en
menores de 1,500 gramos; cierre de gastrosquisis con una tasa del 20%; cierre
de onfalocele con una tasa del 6%; pilorotomia con una tasa del 10%. En lo
neurolégico destaca cierre de mielomeningocele con una tasa del 11%,

colocacién de derivacion ventriculoperitonial con una tasa del 6%, en lo
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cardiovascular destaca cierre de conducto arterioso en el 7.3%, fistulas sistémico
pulmonares en el 4%."%"

Entre la poblacion general se puede considerar que la patologia quirurgica del
neonato es de baja incidencia, oscilando la mayoria de ellas ente 1:000 y
1:10,000. Sin embargo, es hospitales de concentracion, este tipo de patologia
suele constituir una de las primeras causas de ingreso a las unidades de cuidado
intensivo neonatal junto con la prematurez.

A pesar de diversas publicaciones, existe una gran inconsistencia en las técnicas
de evaluacion del dolor. La falta de comunicacién verbal aunada a la inmadurez
del neonato limita de manera importante la deteccion de dolor asi como su
intensidad. Al momento de seleccionar una escala para el dolor es fundamental
considerar su validez, consistencia y utilidad clinica. Las escalas
multidimensionales brindan la mejor informacion. Existen numerosas escalas de
valoracion del dolor en pacientes neonatales. La escala CRIES fue disefada para
evaluar dolor postoperatorio en nifios de término y pretérmino dentro de las 32 a
60 semanas de gestacion. Es multidimensional y evalua el llanto, requerimientos
de oxigeno, signos vitales, expresion y patrones de suefio. La escala NIPS
(Neonatal Infant Pain Scale) se utiliza en el area de investigacién y considera la
expresion facial, el llanto, patrones respiratorios, movimientos de brazos y piernas
asi como el estado de despierto. No contempla indices fisioldgicos. La escala
mas utilizada en la mayoria de la literatura en pacientes neonatales es la PIPP
(Premature Infant Pain Profile) de Stevens desarrollada para valoracion de recién
nacido de término y pre-término. Se compone de 7 parametros que incluyen

indicadores de conducta, desarrollo vy fisiolégicos. Incluye edad gestacional,
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frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, conducta, y en la cara la postura de
las cejas, ojos y surco nasolabial. Al considerar la edad gestacional, contempla
que los neonatos prematuros podrian no tener una respuesta clara y sostenida al
dolor a diferencia de los neonatos a término. En cuanto a su utilidad clinica puede
ser complicada ya que requiere de varias evaluaciones durante y posterior a la
manipulacion del bebe asi como la realizacidon de calculos matematicos con base
en los cambios en la frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno. Se ha utilizado
en diversos estudios para valoracion de la eficacia de analgésicos.” ' 2

Los analgésicos empleados para el tratamiento del dolor en el nifio criticamente
enfermo en etapa postquirdrgica son los opioides agonistas puros, prefiriendo la
morfina y el fentanil. Los opioides pueden ser utilizados en la UCIN con mayor
facilidad debido a que existe la capacidad para un buen monitoreo cardio
respiratorio por personal capacitado. Frecuentemente los pacientes estan
intubados y en ventilacion mecanica y se dispone de facil acceso para la
administracion de antagonistas.?’

El fentanil es un opioide sintético agonista puro de los receptores u, con una
potencia 80 a 100 veces superior a la morfina. Se incluye entre los agentes del
tercer escalon de la escalera analgésica de la OMS, con indicacion
fundamentalmente en pacientes con dolor crénico moderado y severo, tanto de
origen oncoldgico como no oncolégico®? 2. Las vias mas habituales para su
administracién son la intravenosa, posteriormente la epidural, la intradural, la
subcutanea, la transmucosa y la transdérmica, ya sea como anestésico o
analgésico gracias a sus caracteristicas farmacoldgicas (bajo peso molecular, alta

liposolubilidad y alta potencia).?*
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El fentanil y la morfina se administran a los pacientes para proporcionar analgesia
y sedacion durante el periodo posquirurgico inmediato o algun procedimiento
estresante y doloroso. Los opioides son rutinariamente administrados via
intravenosa con el objetivo de que la analgesia y sedacion sean continuas
durante la oxigenacidon por membrana extracorporea y ventilacion mecanica para
el tratamiento en enfermedades pulmonares en los recién nacidos y lactantes.

En el neonato, prematuro y lactante menor, la administracion intravenosa de
opioides nunca debe ser en bolo, sino pasada lentamente en un tiempo no inferior
a 10-15 minutos y diluida en solucion fisiolégica o glucosada al 5%. Esto evita que
se alcancen rapidamente picos séricos elevados, disminuyendo la incidencia de
efectos secundarios. Se inicia con la dosis mas baja recomendada, valorandose la
intensidad del dolor.

Si bien es cierto que los antiiflamatorios no esteroides (AINEs) son utilizados para
control del dolor en poblacién infantii y adulta, no estan exentos de

complicaciones que deben ser consideradas en la poblacion neonatal.?®

Hay que
hacer consideraciones especiales en relacién al ketorolaco y la afectacion renal
pues su uso prolongado se ha correlacionado con un aumento de urea y
creatinina, aunado a la retencién hidrica que produce por disminucién del flujo
renal. Puede haber afectacion cardiaca e hipertension arterial por la retencion
hidrica y edema, llevando a insuficiencia cardiaca congestiva. También se ha
asociado alteraciones hematolégicas como aumento del tiempo de sangria,
inhibicion de la agregacion plaquetaria por lo cual es en muchos casos es

controversial su uso. Por su parte, el paracetamol que no se considera

propiamente AINE, posee propiedades analgésicas y antipiréticas parecidas a las
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de la aspirina pero no tiene actividad antiinflamatoria, ni ejerce ningun efecto
antiplaquetario, ademas de ser el mas utilizado en el mundo. La intoxicacion en
neonatos es rara. El acetaminofén es el mediamento mas estudiado, sin embargo,
todavia falta mas evidencia para generalizar su uso como alternativa de control
del dolor en nuestra poblacion . Se puede decir en general que hace falta
evidencia sobre la eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos y su rol en el
control del dolor de la poblacién neonatal %°.

Como adyuvante de la anestesia, se cree que la nalbufina protege el organismo
frente a las agresiones ocasionadas por la cirugia. Paraddjicamente, la nalbufina
puede producir sindrome de abstinencia si se administra a pacientes opiaceo-
dependientes. Este efecto es debido a un antagonismo sobre los receptores p.
Como la depresion respiratoria resulta de la estimulacion de los receptores y, la
nalbufina produce menos depresién respiratoria que la morfina u otros agentes
similares. En contraparte, produce mas efectos disforicos que la morfina quiza
debido a sus efectos estimulantes sobre los receptores sigma. También puede ser
usada como un suplemento para balancear la anestesia, para analgesia pre y
postoperatoria.

Una de las principales enzimas implicadas en el metabolismo y degradacion de
opiaceos en mamiferos es el citocromo P450 (CYP). El citocromo P450 constituye
una superfamilia enzimatica involucrada en el metabolismo oxidativo de
compuestos enddgenos como esteroides, acidos grasos o vitaminas liposolubles
(A y D), y en el metabolismo de xenobidticos entre los que se encuentran muy

diversas drogas, carcinégenos, pesticidas, alcaloides, etc.”” 2 2°
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El complejo del citocromo P450 esta altamente distribuido en animales, plantas y
protistas y existe en la naturaleza desde antes de la divisidbn entre organismos
eucariotas y procariotas.®*® Muchos de los medicamentos utilizados en la unidad
de cuidados intensivos se metabolizan por medio de este citocromo como es el
caso de los opioides, barbituricos, macroélidos, AINES y algunos antibiéticos. En la
actualidad se estan elaborando numerosos estudios encaminados a determinar el
efecto de estos medicamentos administrados simultdneamente, tratando de
obtener datos de potencializacion de toxicidad, inhibicién del efecto, por lo cual en
este estudio se mencionara si es que se refiere alguna alteracion al administrar
simultadneamente alguno de estos medicamentos.?! 32 33

Un mal manejo del dolor en los pacientes neonatales afecta directamente su
recuperacion. Puede haber desde fallas en el sistema circulatorio, paro
cardiorespiratorio e incluso la muerte. .>* * Es por eso que muchos cambios han
surgido en la atencidbn neonatal cada ano. Existen diversos estudios
multidisciplinarios que muestran que las experiencias dolorosas en edad
temprana repetida y prolongada contribuyen a respuestas exageradas a estimulos
dolorosos posteriores. También se pueden presentar alteraciones en el desarrollo
cognitivo y de aprendizaje de los neonatos. Como parte de un programa integral
de prevencion del dolor, cada unidad neonatal debe desarrollar estrategias para
manejo de dolor postquirdrgico y minimizar el numero de procedimientos
dolorosos o estresantes proporcionando medidas farmacoldgicas eficaces para

el alivio del dolor en todos los neonatos.*®
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JUSTIFICACION

La Terapia Intensiva Neonatal del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE maneja un
alto porcentaje de pacientes quirurgicos, llegando a alcanzar hasta un 30% de la
ocupacion total de la terapia. El 62.4% de nuestros pacientes quirurgicos se
manejan con analgesia a base de opiaceos, el resto con analgésicos no
esteroideos. Hasta la fecha no contamos con un protocolo de inicio y retiro de los
mismos. La JCAH Joint Commission on Acreditation of Hospitals (Comision de
Acreditacion de Organizaciones de Salud) establece desde 1980 la necesidad de
que las instituciones de salud cuenten con un programa continuo y formal de
control de calidad, en la que debe incluirse un analisis objetivo de procesos de
atencion a fin de detectar y corregir problemas. Uno de los procesos que
requieren control de calidad es el manejo del dolor y administracién de
medicamentos con dicho objetivo. Nuestro proyecto pretende describir y analizar
el manejo del dolor dentro de nuestra unidad a fin de identificar problemas y ser
punto de partida para la generacion de mecanismos de retroalimentacién que nos

permitan optimizar el control del dolor en nuestros neonatos.
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OBJETIVO GENERAL

Describir practicas analgésicas en pacientes postquirdrgicos internados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre en el periodo comprendido de 1°. de septiembre de 2005 a 31 de

octubre de 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los medicamentos mas frecuentemente utilizados para el control
del dolor postquirurgico.

2. ldentificar dosis y tiempo de administracion de opiaceos y antiinflamatorios
no esteroideos.

3. Documentar la frecuencia de registros en expedientes de uso simultaneo
de opiaceos con otros farmacos metabolizados en el citocromo P450 vy
medicamentos agonistas/antagonistas.

4. Conocer la frecuencia con que se reporta en el expediente clinico la
necesidad de cambiar medicamentos analgésicos por falta de efectividad.

5. Determinar la frecuencia de reporte de efectos adversos relacionados al
uso de analgésicos en los expedientes de pacientes neonatales

postquirurgicos.
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DISENO

Muestra:

Por tratarse de un estudio descriptivo no se requirié de calculo de tamafo de
muestra. Se incluyd a todos los pacientes sometidos a procedimientos
quirargicos mayores que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales durante el periodo comprendido entre el 1°. De Septiembre del 2005

al 1 de octubre de 2010.

Unidades de observacion:
Expedientes de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales entre el 1° de septiembre de 2005 al 31 de octubre del 2010

sometidos a procedimiento quirurgico.

Criterios de inclusion:

Pacientes neonatos portadores de patologia quirdrgica (uroldgica, cardiaca,
abdominal, neurolégica, etc.), con manejo postquirurgico en la Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE que ameritaron de

manejo con analgesia.

Criterios de exclusion:
Pacientes que tengan mas de 3 meses de vida extrauterina.

Pacientes cuyo expediente clinico no se encuentre fisicamente
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Criterios de eliminacion:

Expedientes Incompletos.

Variables:

Nombre.

Tipo de variable

Definicién operacional

Escala de medicion

Edad gestacional

Cuantitativa/discreta

Tiempo de gestacion
hasta el nacimiento,
evaluado con Capurro

Semanas

Peso

Cuantitativa/continua

Peso al nacimiento

Gramos

Género

Cualitativa/nominal

Diferenciacion sexual del
individuo

Masculino — Femenino

Apgar

Cuantitativa/discreta

Calificacion de Apgar
otorgada al minutoy a
los 5 minutos del
nacimiento

Escala de 1 a 10 puntos

Dias de vida

Cuantitativa/discreta

Dias transcurridos desde
el nacimiento hasta la
fecha de cirugia

Dias

Tipo de cirugia

Cualitativa/nominal

Tipo de cirugia realizada
segln patologia

Cardiologica, intestinal,
uroldgica,
neuroquirdgica,
ortopédica, otra.

Fentanil
Tipo de anestésico Morfina
. - empleado durante el Sevuflorano
Tipo de anestesico litativo/nominal rocedimiento Halotano
utilizado en cirugia Cualitativo proced!
quirdrgico Isoflorano
Ketamina
Propofol
Fentanil
Nalbufina
Primer analgésico Cualitativa / nominal Tipo de analgésico Buprenorfina
postquirdrgico utilizado utilizado en el periodo Metamizol
postquirdrgico inmediato | Ketorolaco
Paracetamol
Fentanil
Tipo de analgésico Nalbufina
utilizado posterior al Buprenorfina
Segundo analgésico Cualitativa / nominal primer analgésico Metamizol
postquirdrgico utilizado Ketorolaco
Paracetamol
Fentanil
Tercer analgésico Cualitativa / nominal Tipo de analgésico Nalbufina
postquirdrgico utilizado utilizado posterior al Buprenorfina
segundo analgésico Metamizol
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Ketorolaco

Paracetamol
Fentanil
Tipo de analgésico Nalbufina
Cuarto analgésico o . utilizado posterior al Buprenorfina
A et Cualitativa / nominal - .
postquirdrgico utilizado tercer analgésico Metamizol
utilizado. Ketorolaco
Paracetamol
Fentanil
Tipo de analgésico Nalbufina
Quinto analgésico - . utilizado al cuarto Buprenorfina
L e Cualitativa / nominal . - .
postquirdrgico utilizado analgésico utilizado Metamizol
Ketorolaco
Paracetamol
. . Total de dias en los que
Dias de uso de primer _— . - . .
- . Cuantitativa/ discreta se utilizo el primer Dias
analgésico utilizado L
analgésico
Dias Qe_uso d_e_I segundo Cuantitativa/ discreta Tota! Qe diasen los que | Dias
analgésico utilizado se utilizo el segundo
analgésico
Dias o/le.uso d_e_l tercer Cuantitativa/ discreta Tota! gle diasen losque | Dias
analgeésico utilizado se utilizo el tercer
analgésico
Dias de uso del cuarto —_— . Total_ (.je dias en los que .
L . Cuantitativa/ discreta se utilizo el cuarto Dias
analgésico utilizado (-
analgésico
Dias Qe_uso d_e_l quinto Cuantitativa/ discreta Total_ (_1e‘d|as en losque | Dias
analgésico utilizado se utilizo el quinto
analgésico
. Dosis total acumulada,
Dosis total acumulada g,
. h o . administrada desde el mg/kg
del primer opiaceo Cuantitativa/nominal S L
. inicio del postquirdrgico
administrado .
hasta su retiro
. Dosis total acumulada,
Dosis total acumulada g,
. o . administrada desde el mg/kg
del segundo opiéceo Cuantitativa/nominal . o
L cambio de opiaceo hasta
administrado .
su retiro
. Dosis total acumulada,
Dosis total acumulada o
- N . administrada desde el mag/kg
del tercer opiaceo Cuantitativa/nominal . o
. cambio de opiaceo hasta
administrado .
su retiro
NUmero de veces de Numero de veces en las
aumento de dosis de Cuantitativa /Discreta gue se aumento la dosis | NUmeros

analgésico

Porcentaje de aumento
de dosis de analgésico

Cuantitativa/continuas

Porcentaje de
incremento de la dosis
del farmaco durante su
aumento.

Porciento/dia

Numero de veces de
disminucioén de dosis de
analgésico

Cuantitativa /Discreta

NuUmero de veces en las
que se disminuy6 la
dosis

Ndmeros
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Porcentaje de
disminucion de
analgésico

Cuantitativa /continua

Porcentaje de
decremento de la dosis
del farmaco durante su
retiro.

Porciento/dia

Dias para destetete de

Dias totales en los que se

" - Cuantitativa /discreta tardo en retirar el Dias
analgésico opiaceo .
analgésico
Si esta impreso en el
Desarrollo de sindrome I . expediente el desarrollo | Si- No
g L, Cualitativa/ discreta .
de supresion a opiaceos de sindrome de
supresion a opiaceos
. . I . Uso simultdneamente Si-No
Uso de Benzodiacepinas Cualitativa / nominal C .
con opiaceo
Administracién de
Uso de relajantes Cualitativa/nominal relajante Si—No
musculares simultdneamente con
opiaceo
. o . Uso simultdneamente Si-No
Uso de antimicoticos Cualitativa / nominal .
con opiaceo
. L . Uso simultdneamente Si-No
Uso de metronidazol Cualitativa / nominal .
con opiaceo
. L . Uso simultdneamente Si-No
Uso de macrélidos Cualitativa / nominal .,
con opiaceo
. . . . Uso simultdneamente Si-No
Uso de lidocaina Cualitativa / nominal .,
con opiaceo
. . Uso simultdneamente Si-No
Uso de Paracetamol Cualitativa /nominal .,
con opiaceo
Exposicion a opiaceos in | Si-No
Exposicion previa a Cualitativa/nominal Utero o en periodo
Opiéceos Dependiente neonatal previo a la
cirugia
Presenté insuficiencia
L - Cualitativa/nominal hepética registradaenel | Si—No
Insuficiencia hepatica .
expediente
Presenté insuficiencia Si - No
Insuficiencia renal Cualitativa/nominal renal registrada en el
expediente
Falleci6 el paciente | Si-No

Defuncion

Cualitativa/nominal
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio se realizé de acuerdo a las normas de la declaracion de
Helsinki. El estudio se considera sin riesgo de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo,
Capitulo I, Articulo 17, Fraccion |, publicado en el Diario Oficial el 6 de Enero de
1987 debido a que se trata de un estudio observacional que no plantea ningun

tipo de intervencion en el manejo de los pacientes

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Dra. Irma Alejandra Coronado Zarco.

Médico Pediatra-Neonatélogo. Adscrito al Servicio de Terapia Intensiva Neonatal

del CMN 20 de Noviembre, I.S.S.S.T.E. en turno vespertino.

Dr. Gabriel Ruiz Villeda

Médico residente de 5° afio de Neonatologia del CMN 20 de Noviembre,
I.S.S.S.T.E

Expedientes clinicos

Expedientes electronicos en sistema SIIAH

Computadora Toshiba Satellite L635

Hojas de papel bond

Lapiceros tinta negra
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MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA:

Se realizd un estudio transversal, de tipo retrospectivo, observacional,
descriptivo. Se revisaron los expedientes de pacientes postquirurgicos egresados
entre el 1 de septiembre del 2005 y el 31 de octubre del 2010. Las dosis de los
analgésicos fueron recabadas de las hojas de indicaciones médicas, previo cotejo
de las mismas con la hoja de enfermeria, verificando si la dosis indicada fue la
dosis administrada. En la hoja de enfermeria se verificd el tiempo que tard6 en
retirarse el medicamento y el porcentaje de disminucion del mismo respecto a la
dosis inicial. El calculo de la dosis total acumulada de los analgésicos se realizé
de acuerdo a las dosis reales administradas, haciéndose la suma total de
microgramos administrados desde el inicio del medicamento hasta su retiro, y
dividiendo el resultado entre el peso corporal del paciente en estudio. Se capturd
la informacion en una hoja de recoleccion de datos que posteriormente se incluyo
en una base de datos electréonica para su analisis estadistico por medio del
programa Microsoft Excel 2007 realizando estadistica descriptiva (promedios,

porcentajes, medias y desviaciones estandar).
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RESULTADOS

Se encontraron registros de 552 expedientes en el periodo de tiempo establecido.
Solo 54 expedientes cumplieron con los criterios de inclusion (9.78%).

Unicamente 24 pudieron ser incluidos en este estudio (44.44%).

Sexo:
Once expedientes eran de pacientes masculinos (45.8%) y 13 expedientes

correspondian a pacientes femeninos (54.16%).

Dias de vida y Edad gestacional

La media general de dias de vida al momento de utilizacion de analgésicos fue de
6.99 (minimo 1, maximo 97, DS 29.56). La media general de edad gestacional
fue de 39.57 semanas de gestacién (minimo 27.5 maximo 61.45, DS 45.45). Al
clasificarse en pretérmino y de término, 13 pacientes (54.2%) eran de termino
por semanas de gestacion corregidas y 11 pacientes eran pretérmino (45.8%) al

inicio de la analgesia postquirurgica.

Peso
La media de peso en pacientes al inicio del primer analgésico utilizado fue de

2475.34 grs (minimo 1,800gr, maximo 5900, DS 924.02).
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Apgar
El promedio de la calificacion de Apgar al minuto fue de 7 con una media al
minuto de 6 con una desviacion estandar de 2 y un promedio a los 5 minutos de

8 con una media de 6 y una desviacion estandar de 1.

Tipo de Cirugia
11 de 24 pacientes se sometieron a cirugia abdominal, 7 de 24 pacientes a cirugia
cardiovascular, 4 de 24 pacientes a cirugia neurologica, 1 de 24 pacientes a

cirugia uroldgica y 1 de 24 pacientes a resecciéon de hemangioma de cuello.

Anestésico Intravenoso utilizado durante el procedimiento:
Durante los procedimientos quirurgicos se utiliz6 como anestesia fentanil en 22
de ellos (91.6%), propofol en 1 paciente (4.16%) y fentanil propofol en otro

paciente.

Tiempo quirdrgico:
El promedio de la duracion de los procedimientos quirdrgicos fue de 135.79
minutos con una media arménica de 106.31minutos y una desviacion estandar de

55.61.

Tiempo anestésico:

El promedio del tiempo anestésico de la cirugia fue de 166.45minutos con una

media armonica de 136.30 minutos y una desviacidn estandar de 60.33.
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Analgésico postquirargico utilizado:

En el 45.8% de los pacientes se utilizé fentanil como analgésico postquirurgico
con una infusion de 4.05mcg/kg/hr en promedio. La dosis total acumulada fue en
promedio de 276mcg. El promedio de dias de uso fue de 2.63 dias, cambiandose
a antiiflamatorios no esteroideos en el 16.66%, en el resto de los pacientes no se
agrego analgésico sustituto al momento de suspender el opioide. El segundo
analgésico postquirdrgico mas utilizado fue el metamizol en el 29.1% de los
pacientes, a una dosis promedio de 11.42mg/kg/dosis. La dosis acumulada fue
de 182mgkg y un lapso de 5.2 dias en promedio. En este grupo el 57% de los
pacientes ameritaron modificacion del analgésico por falta de respuesta al
antiinflamatorio no esteroide. En 75% el cambio fue por un opiaceo y en 25% por
otro antiinflamatorio por presencia de hipotension. EIl tercer analgésico mas
usado en el posquirurgico fue la nalbufina. El 16.6% de los pacientes se manejo
con este farmaco a una dosis de 87.5mcg/kg/hr, con una dosis total acumulada de
1137mcg/kg por un lapso de 3 dias en promedio. El 50% cambié a antiinflamatorio
para destete de opiode, en el otro 50% no se utilizé analgésico sustituto. El cuarto
analgésico utilizado como primera opcion fue el ketorolaco en el 8.3% de los
pacientes a una dosis de 0.75 mg/kg/dosis, con una dosis acumulada de
8.25mg/kg y por un lapso de 3 dias en promedio. Se cambid posteriormente por

un antiinflamatorio en el 75% de los casos como protocolo de destete.
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Uso de benzodiacepinas y relajantes musculares
En los 24 pacientes (100%) se utilizaron benzodiacepinas de manera
concomitante, mientras que los relajantes musculares se utilizaron en 18 (75%)

de los 24 pacientes del estudio.

Uso de Metronidazol
En cuatro (16.66%) de los 24 pacientes se usé metronidazol junto con fentanil sin

reportar alteraciones durante su uso.

Uso de Macroélidos:

En ninguno de los casos se utilizaron macrolidos.

Uso de Lidocaina
Solamente en un paciente (4.16%) se utilizd lidocaina de manera subcutanea

conjuntamente con opiaceos sin presentar alteraciones aparentes.

Uso de Paracetamol:
Solamente en un paciente (4.16%) se utilizé paracetamol rectal de manera

conjuntamente con opiaceos sin presentar alteraciones aparentes.

Insuficiencia hepética y renal
Un paciente presentd insuficiencia hepatica (4.6%) asociada a proceso séptico,
mientras que la insuficiencia renal se documenté en 3 pacientes (12.5%) sin

mencionarse relacion al uso de antiinflamatorios no esteroideos.
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Sindrome de supresion:
Solamente se menciond en 2 pacientes (8.3%) el sindrome de supresion en el

expediente manejandose con destete gradual del mismo.

Defunciones:

Cinco (20.8%) pacientes fallecieron secundario a complicacién hemodinamica o

séptica sin mencionar en el expediente complicaciones por analgesia o sedacion.
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DISCUSION

A pesar de que este estudio retrospectivo no tuvo una muestra estadisticamente
significativa, sirvi6 para darnos una idea del manejo analgésico actual en la
unidad de cuidados intensivos neonatales y di6 pauta para poder emitir algunas
recomendaciones ya que se incluyeron pacientes de diferentes periodos de

tiempo.

En los resultados obtenidos se observa que la mayoria de los pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente alrededor del séptimo dia de vida. Esto nos refiere
de manera indirecta que el diagndstico quirdrgico en nuestro servicio se hace de
manera oportuna en la mayoria de los pacientes. Sin embargo, se debera de
hacer hincapié principalmente en la reduccion del tiempo para intervencién en
pacientes cardioldgicos. En la mayoria de los pacientes la cirugia fue postergada
mas alla de las 2 semanas de vida. En muchas de las intervenciones quirurgicas

el prondstico de morbimortalidad depende del tiempo en que se realizan. ** *#

La anestesia utilizada en el total de los pacientes fue la adecuada, manejandose
con opiaceos. A pesar de sus efectos adversos, son los de eleccién para este tipo
de procedimientos. *® Habria que valorar, en conjunto con el servicio de anestesia,
el uso de bloqueo epidural, ya sea toracico o lumbar, para procedimientos
quirurgicos, ademas de la colocacion de catéteres epidurales para administracion
de anestesia y analgesia local. En los ultimos afios se ha visto por diversos

autores el beneficio de este tipo de anestesia al tener una adecuada eficacia,
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pocas complicaciones y pocos efectos adversos, ademas del plus de disminuir la

necesidad en dosis y dias de opioides.*°

En el aspecto de analgesia postquirurgica es claro que debemos de hacer
mejoras. En algunos pacientes todavia se manejo el dolor postquirdrgico con
AINES siendo estos cuestionables como mono- terapia y poco efectivos para
dolor intenso .*' Fue necesario cambiar el medicamento por un opioide en el 75%
de los casos. Debe recordarse también, el dafno renal que causan en pacientes
neonatales y su efecto deletéreo en las plaquetas Existen actualmente estudios
en los que se combinan medicamentos como el paracetamol con fentanil y el
tramadol con paracetamol. Al parecer hay resultados favorables aunque todavia
inconclusos para su uso neonatal. Habra que valorar en un futuro el uso de estos

farmacos en nuestro servicio.

Cabe mencionar también que las dosis acumuladas en promedio de opiaceos
estuvieron por debajo de los niveles sugeridos para efecto de tolerancia o
supresion (menos de 1.6mgkg). El promedio de dias fue menor de 5, por lo cual
podriamos utilizar los opioides por mas dias, 0 a mayor dosis para optimizar el
manejo del dolor, vigilando estrechamente el desarrollo de sindrome de supresion
o tolerancia. Estamos muy por debajo de las dosis y dias mencionados, lo que
sugiere fuertemente que el manejo del dolor en nuestros neonatos es bastante
inadecuado. En los 2 pacientes que presentaron sindrome de supresion el
destete del opiaceo fue abrupto. El destete debe de ser gradual no mayor del

20% cada 12 hrs. En ninguno de los pacientes se utilizé6 morfina. Este es un
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opioide mas noble, con menos posibilidades de presentar sindrome de tolerancia
0 abstinencia y ademas sin el inconveniente de presentar rigidez de térax como
su similar el fentanil. Su efecto mas temido es el broncoespasmo por liberacion de

histamina que no ha sido corroborado en muchos estudios serios *2

Es necesario que en todos los departamentos donde se usen opioides se tenga
naloxona, para en determinados casos poder revertir el efecto y metadona como
parte del manejo de sindrome de supresién. En nuestra unidad no se cuenta de

manera habitual con estos farmacos.

No contamos con suficiente nimero de pacientes para establecer morbimortalidad
en relacion al manejo de analgesia. Se considera importante sefialar que en los
casos que se presento insuficiencia renal o hepatica, se asocio en los expedientes
a deterioro hemodinamico, infeccioso o la severidad de la patologia de base. En la
literatura existen numerosos estudios en los cuales mencionan que el control del
dolor disminuye la morbimortalidad y la estancia del tiempo hospitalario Incluso
algunos mencionan que el mal manejo del dolor en etapa neonatal contribuye a

alteraciones en el desarrollo cognitivo y de aprendizaje **
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CONCLUSIONES

Existe inconsistencia en el abordaje y tratamiento de nuestros pacientes
quirurgicos en la UCIN. Es altamente probable que ésto genere sufrimiento
innecesario secundario a dolor.

Para optimizar el manejo integral de nuestros pacientes, es necesario
establecer protocolos de manejo analgésico basado en la evidencia
cientifica disponible.

Subutilizamos los opiaceos para el manejo del dolor postquirurgico, lo cual
debe ser modificado ya que de acuerdo a la evidencia deben ser los de
primera eleccion.

Debe integrarse como parte de una evaluacién rutinaria diaria una escala
para valoracién de la intensidad del dolor. Se sugiere la PIPP para un
destete Optimo de los opioides.

El opioide de eleccidon de acuerdo a la evidencia cientifica es la morfina que
no se encuentra disponible en nuestra unidad por lo que es necesario
buscar su incorporacion al manejo dado el gran volumen de pacientes
quirurgicos que manejamos.

Deben incorporarse mas alternativas para el manejo del dolor con el apoyo
de la cinica del dolor a nuestro servicio.

Es necesaria la incorporacion de medidas de confort en nuestros pacientes
a fin de reducir el estrés (succién no nutritiva, succion con sucralosa,

analgésico toépicos,para procedimientos rutinarios)
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Distribucion de Género

*En esta grafica tipo pastel se demuestra la distribucién del género de los pacientes incluidos en

B Masculino

® Femenino

el estudio.

Distribucion por edad y sexo.

Pretermino De termino

B Masculino ™ Femenino

*En esta grafica se muestra la distribucion por sexo para la edad gestacion.
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Pesos al inicio del analgésico

7000
6000
5000

4000 “ =@==Pesos al inicio del
3000 - analgesico

2000
1000

*En esta grafica se demuestra la dispersion por el peso de los pacientes estudiados entre 1,800 a
5,900grs.

Distribucion de la calificacion Apgar

10

. : L g . ¢ Be ’. * @ Apgar al minuto (6.95)
¢ mA I i
] pgar a los cinco
4 | L 4 minutos(8.12)
) L 4

*En esta grafica se observa la distribuciéon de la calificacion Apgar en los pacientes estudiados a
los 5y alos 10 minutos.
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Tipo de cirugia

1.00, 4% 1.00, 4%

B Abdominal
M Cardiologica
 Neurologica

H Urologica

m Otra

*En esta grafica se aprecia la distribucion del tipo de cirugia en el total de los pacientes

estudiados.

Tipos de anestésicos intravenosos
utilizados durante el procedimiento
quirurgico
1.00, 4% —1.00, 4%
B Fentanil

M Fentanil / propofol

= Propofol

*En esta gréafica nos hace referencia a la proporcion de utilizacion de los anestésicos utilizados

durante el procedimiento quirdrgico.
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Tiempo quirargico
350

300

250

200

2 00‘ # Tiempo Quirurgico
150 —0——————o6—o—¢ * ®

100 .
50 *

*En esta grafica se hace referencia a la dispersion del tiempo quirdrgico en minutos en todos los
pacientes.

Tiempo anestésico
400

350 *

300

250

200

Y L 4 # Tiempo anestesico
150 * *® o

100

50 &

*En esta grafica se hace referencia a la dispersién del tiempo anestésico en minutos en todos los
pacientes.
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Analgésico postquirurgico mas utilizado

2.00, 8%

B Fentanil
H Nalbufina
= Metamizol

B Ketorolaco

*En esta grafica se muestra la proporcion expresada en porcentaje del primer analgésico utilizado
posterior a la intervencion quirdrgica.

Dias de utilizacién del primer analgésico.

B Porcentaje de dias de uso

B Media de dias de Uso

= Desviacion estandar de dias
de Uso

Fentanil Nalbufina Metamizol ketorolaco

*En esta grafica se muestra el porcentaje, la media y las desviacidn estandar del uso del primer
analgésico postquirudrgico.
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Porcentaje de uso de relajantes musculares y
sedantes durante el procedimeinto quirurgico

120%

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

Bensodaicepinas

Relajates musculares

*En esta gréfica se observa el porcentaje del uso de sedantes y relajantes musculares en los

pacientes estudiados.
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ISSSTE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE ESTUDIO
Practicas Analgésicas en Pacientes Postquirurgicos en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

Nombre:

Expediente:

Fecha de nacimiento

Edad Gestacional al

Edad gestacional por Capurro al

Fecha de Captura

nacimiento inicio de analgésico
semanas semanas
. Peso al inicio de la X
Peso al nacimiento Apgar: administracién de analgésicos: Genero
grs I ’ (M) (F)
Tipo de cirugia: Tipo de anestésico usado
durante El Dias de Vida al Inicio de
- procedimento: La administracion del analgésico Tiempo de Cirugia
Cardiovascular Fentanil ()

(
Intestinal (
Uroldgica (
Neuroldgica (
Otra:

)
)
)
)

Morfina ()
Sevoflorano ( )
Halotano ()

)

Tiempo de Anestesia

Propofol (
L Aumento de dosis:
Dosis inicial_ (si) (no) %:
Dosis total acumulada: (suma Porque: >
Fentanil () en mg de todas las dosis que:
. - Nalbufina () divididas en el peso)
Primer analgésico )
ostquirurgico utilizado Buprenorfina ( ) Destete gradual: (si) (no)
postq g Metamizol () Dias totales de uso g ’
. - Porcentaje por

Ketorolaco () Cambio por otro analgésico dia:

Paracetamol ( ) (si) (no) Porque Dl'as—que tardo en
suspenderse apartir del
destete:

S Aumento de dosis:
Dosis inicial_ (si) (no) %:
Dosis total acumulada: (suma Porgue: >
Fentanil () en mg de todas las dosis que:
Segundo analgésico Nalbufina ' () divididas en el peso)
ostquirurgico utilizado Buprenorfina () Destete gradual: (si) (no)
posta & Metamizol ( ) Dias totales de uso & ’
. - Porcentaje por
Ketorolaco ( ) Cambio por otro analgésico dia:
P tamol [ P T
aracetamol ( ) (si) (no) Porque Dias que tardo en
suspenderse apartir del
destete:
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Aumento de dosis:
(si) (no) %:
Porque:

Dosis inicial
Dosis total acumulada: (suma

Fentanil () en mg de todas las dosis
Nalbufina () divididas en el peso)
Terc.ef ar.1a|ges-|<-:o Bupren.orflna () , Destete gradual: (si) (no)
postquirargico utilizado Metamizol () Dias totales de uso >
. - Porcentaje por
Ketorolaco ( ) Cambio por otro analgésico dia:
P tamol [ P T
aracetamol ( ) (si) (no) Porque Dias que tardo en

suspenderse apartir del
destete:
Aumento de dosis:

Dosis inicial (si) (no) %:

. Dosis total acumulada: (suma | Porque:
Fentanil () .

. en mg de todas las dosis
Nalbufina () -

. divididas en el peso)
L. Buprenorfina ( ) -
Cuarto analgésico Metamizol  ( ) Destete gradual: (si) (no)
postquirdrgico utilizado Dias totales de uso Porcentaje por

Ketorolaco ( ) . — ,
Paracetamol () Cambio por otro analgésico dia:

(si) (no) Porque Dias que tardo en
suspenderse apartir del
destete:

Aumento de dosis:

Dosis inicial (si) (no) %:

Dosis total acumulada: (suma | Porque:

Fentanil () en mg de todas las dosis

Nalbufina () divididas en el peso)

Quinto analgésico Buprenorfina ( ) Destete gradual: (si) (no)
postquirdrgico utilizado Metamizol () Dias totales de uso Porcentaje por

Ketorolaco ( ) Cambio por otro analgésico dia:

Paracetamol ( ) (si) (no) Porque Dias que tardo en
suspenderse apartir del
destete:

Uso de relajantes T
J Uso de Antimicéticos junto

Exposicion previa a opiaceos musculares junto con con analeésicos Uso de Metronidazol
previo a la cirugia analgésicos (Anfotericina/gfluconazol/ junto con analgésicos (si)
(SI) (No) (Vecuronio/rocuronio) . . (no)
, miconazol) (Si) (No) ,
Dias de Uso: (SI) (No) , Dias de Uso:
Dias de Uso: Dias de Uso:
p - euficienci
Uso de Lidocaina junto resenui:eéltrimcs: iclencia
Macrolidos junto con con analgesicos (Sl)p (No)
. lari . I (No) di
oplace;sitr(g:qri:irnoarr|C|na/ Uso: (31) (No) dias de Presencia de Disfuncién:
(Si) (No) Uso de Paracetamol insuficiencia (51) (No)
. . . Renal (SI) (No)
Dias de uso: junto con analgésico

Sindrome de Abstinencia a

(SI) (NO) Dias de uso: opidceos (Si) (No)

NOTAS:
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