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l. IHTRODUCCION 

El tratamiento del dolor postoperatorio (uno de los problemas 
dolorosos más frecuentes en la niffez), en niffos es limitado y se 
trata de una manera menos enérgica que en adultos. Sobre todo el 
inadecuado tratamiento del dolor agudo es reportado con mucha 
frecuencia en niifos.1 
Dentro de los dolores agudos, el postoperatorio reúne una serie 
de características que agravan aún más esta situación: su 
carácter autolimitante y su asociación a la intervención 
quirúrgica. La persistencia del dolor en el enfermo quirúrgico 
puede tener graves consecuencias. 
Varios estudios han sugerido que 
postoperatorio es incorrecto, que 
insuficientes y que incluso, la 

el tratamiento del dolor 
las dosis empleadas son 

analgesia recibida por los 
pacientes puede ser distinta de la prescrita por el mádico.1.2 

Diversos autores en aifos anteriores han aseverado, gue los "niños 
rara vez necesitan prescripciones para el alivio del dolor", es 
el dolor postoperatorio la piedra angular de la compresión actual 
del estado de control del dolor en niffos.1 
La falta de uniformidad en la práctica de prescripción entre el 
personal médico; a menudo con el uso de dosis inadecuadas, tipo 
de analgésicos e intervalos inapropiados. 
En les niffos se prescriben menes narcóticos potentes que en los 
adultos para el control del dolor postcperatoric. Sobre todo en 
lactantes y pre-escolares cuando no se le da un buen tratamiento 
analgésico para mitigar . el doler, condioiona una importante 
reacción de strees que se manifiesta por aumento en la liberación 
de catecolaminas, hormona de crecimiento, gluc!14on, 
glucocorticcides y supresión de la secreción de insulina; esto 
produce hiperglicemia prolongada y severa, altas concentraciones 
sanguíneas de lactato y cuerpos cetónioos.1.2.21 
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En la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del H.C.S.A.E. e l 
analgésico más empleado es el metlllllizol sódico para el control 
del dolor postoperatorio de cirugía general y especialmente en 
cirugia cardiovascular. 

Los narcóticos son, los fármacos más utilizados en varios centros 
hospitalarios, con dosis adecuadas para la edad pediátrica, sus 
efectos colaterales son prácticamente nulos. 
Por lo que en el siguiente estudio comparlllllos el metanizol sódico 
(el analgésico más utilizado en el servicio) con la Nalbutina que 
es un derivado opioide semisintetico con menos etectos adversos 
que otros narcóticos para el control del dolor postoperatorio en 
niños. Comparación que se llevara acabo en todo paciente que 
ingrese a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, con cirugía 
cardiovascular. 

Es necesaria una analgesia adecuada para el manejo de dolor, ya 
que este, asociado con lesión frecuentemente impone limitaciones 
de actividad ya que produce reacciones anormales causando 
alteraciones pulmonares, cardiovasculares, metabólicas, renales, 
disminución de la función muscular e inmovilidad, por lo que es, 
prioritario brindar al paciente alivio al dolor y evitar 
reacciones adversas. 
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2. AHTECBDBKTHS 

Definjcipnes 

Aunque a menudo se considera que el dolor es una consecuencia 

temida de la enfermedad, por tradición se ha considerado que es 

sólo un síntoma y no una entidad, la cual merezca investigación y 
tratamiento por sl sola. 

Una sensación dolorosa, no importa cuál sea su origen, consiste 
en un estimulo nocivo más la reacción del organismo a dicha 

influencia. 3 

El Subcomité de la Asociación Internacional para el estudio del 
dolor define el dolor cono ''una experiencia sensitiva y 

emocional desagradable relacionada con daño hístico real o 
potencial, o descrita en cuanto a ese daifa", sugiere gua el dolor 

siempre es subjetivo. 1~3 

En consecuencia, esa definición del dolor lleva implícito dos 
componentes: uno sensitivo, determinado 
neurofisiológicos y otro emocional, que se basa 

por 

en el 
factores 

estado 
afectivo, la experiencia previa_ el desarrollo y otros 
diversos factores. 1 

Fjsiologfn 

El dolor se ha descrito como un proceso en el cual la activación 
de receptores específicos de la periferia genera reacciones 
reproducibles dentro de las n~uronas del asta dorsal de la médula 
espinal que a su vez envían proyecciones hacia sitios más altos 

bien demarcados. 
La compleja neurofisiología del dolor es el resultado de 
moléculas mediadoras u otros estímulos que actúan sobre los 
nociceptores que producen reacciones subsecuentes dentro de 

muchos circuitos neuronales. Hay docenas de neurotrasmisores que 

actúan dentro de esos diversos circuitos. En el microambiente del 

nociceptor, los mediadores del daño o inflamación varían en 
tamaño desde verdaderos iones como potasio o hidrógeno, hasta 
monoaminas simples como histamina, pasando por eicosanoides, 
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péptidos como bradicinina, hasta proteinas como linfosinas. Asi 
mismo, cada 
vias del 

clase de mediador se encuentra centralmente en las 
dolor como neurotrasmisor primario o regulador de 

transmisión sináptica subyacente. 1 

Es tipico que el dolor agudo importante para el niño 
hospitalizado refleje la activación de nociceptores. A grandes 
rasgos, estos son de dos tipos: monorreceptores de umbral alto y 
nocioeptores polimodales. Los primeros no muestran reacción al 
calor ni a la irritación quimica, pero si a presión fuerte 
aplicada en una zona amplia de piel, sus axones están 
mielinizados y conducen en los limites de velocidad A-delta. Los 
receptores polimodales reaccionan al calor y a sustancias 
algésicas, así como a la presión: Al estar mielinizados, sus 
axones conducen con lentitud, en los limites de fibras C. Los 
nociceptores se proyectan hacia la médula espinal a través de 
aferentes primarios que tienen 
de la raíz dorsal y su 
lesión.1.12 

cuerpos celulares en los ganglios 
sensibilidad aumenta después de 

Clásicamente, la estimulación selectiva de fibras A-delta 
mielinizadas y rápidas, producen el primer dolor; de inicio 
rápido despu6s de la lesión, agudo localizado y punzante. El 
segundo dolor: de inicio más lento, prolongado, sordo, con 
adolorimiento y mal localizado, se identifica con los efectos de 
la fibras C. Los aferentes viscerales pueden ser calibre A o C 
pero, en contraste con los aferentes somáticos, alcanzan la 

médula espinal a trav6s de nervios simpáticos, parasimpáticos y 
esplácnicos. 1 

Esas descargas nooiceptivas se conducen a trav6s de axones que se 
cruzan en su mayor parte para ascender en la parte contralateral 
de la médula espinal. La vía espinotalámica, en la parte 
anterolateral de la médula, asciende hacia los nGcleos talé.micos 
ventroposterior y madial, y de ahí hasta zonas de asociación y 
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somatosensitivas de 
discrimina ti vos y 

13 corteza cerebral que median los aspectos 
localizantes del dolor. Las neuronas 

eEpinorreticulares se proyectan hacia el sistema límbico 
(hipotálamo inclusive) y median reacciones de despertamientos, 
afectiv~s, así como secuelas neuroendoCrinas y autonómicas de 
eferencias nociceptivas. 1 

Hedición del dglor en el Awhicnte clígico 

El hecho de que el dolor es una experiencia frecuente, de que no 

es posible nadir su intensidad con facilidad ni de nodo objetivo, 
y de que es de naturaleza singularmente personal crea una 

situación en la cual el dolor cono sintona adquiere múltiples 
niveles de significado más allá de sus conotaciones m6dicas. 
Por otro lado, al existir claro sesgo de especialidad respecto al 
dolor en niños y esos sesgo tienen aran impacto sobre las 

prácticas de prescripción de analgésicos. 1 

Los lactantes menores y mayores a nenudo no pueden manifestar 
verbalmente que tienen molestias. Los pre-escolares y escolares 

quizá no deseen hacerlo porque no saben que es posible aliviar el 
dolor o bien pueden temer que se les inyecte por via 
intramuscular en respuesta a sus molestias. 

En la actualidad, no hay una t6cnica universalmente aoeptada y 
fácil de administrar para valorar el dolor en niftos. Hoy se 
dispone de 3 tipos importantes de valoración: 1,2,20,21 

1).- Escalas de autoinforme, que en esencia son modificaciones de 
la escala análoga visual y de puntuación verbal para 
adultos. 

2).- Observaciones conductuales en las que se usan conductas 
únicas o agrupadas que se considera tienen correlación con 
el dolor. 
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3).- Vigilancia fisiológica en la que Ee c~nsideran div9rsas 
medidas fisiológicas que podrían sugerir estrés o molestia. 

Tedas estas escalas tienen ventajas y desventajas y están en 

diversas fases de desarrollo. 
La falta do una técnica de valoración universal ha tenido gran 
afecto desalentador sobre el suministro de alivio del dolor en 
niños. Y no todos los métodos de medición son apropiados para 
todos los niños y todas las situaciones. 
En la actualidad, las escalas de autoinforme son los mejores 
indicadores de la experiencia subjetiva del niño. Sin embargo ano 
de los principales problemas metodológicos con los autoinformes 
de intensidad del dolor es la valoración de su valide~. 
Las conductas que suelen relacionarse con el dolor incluyen 
expresión facial, postura y vocalización o verbalización, que 
generalmente se usa en lactantes. 1.21 

Las variables fisiológicas asociados con el dolor son útiles para 
valorar el dolor en neonatos y lactantes, que en estos pacientes 

se dificulta. Estudios refieren que el desarrollo neurológico 
del neonato influye en la respuesta neurolóiica a estímulos por 
decorticación y que la percepción y localización del dolor no 
esta presente. 21 

Los cambios fisiológicos incluyen alteraciones en la frecuencia 
cardiaca, respiratoria y presión arterial, que generalmente se 
incrementan en presencia de dolor, y que están relacionados estos 

incrementos con la intensidad y duración del estimulo y 
.temperamento individual, por ejemplo se menciona que la 
aplicación de anestesia local para la circunsición previene los 
cambios en la frecuencia cardiaca Y presión arterial. 
Otros cambios incluyen alteraciones metabólicas y hormonales: La 
actividad de la renina plasmática se incrementa a los 5 min. 
después de la venopunción y que hay niveles normales a los 60 
nin. No ocurren cambios en los niveles plasm~ticos de oortisol, 
epinefrina o norepinefrina posterior a una venopunci6n. 
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En neonatos de pretérmino que están bajo ventilación asistida, 
fisioterapia en t61•ax y aspiración endotragueal, se produce un 

incremento significativo de epinefrina y nor-epinefrina 

plasmática, que desciende a niveles normales despu6s de sedar al 
paciente 
EL aumento de cateoolaminas, 

cortisol, aldosterona y otros 
de secreción de insulina, 

hormona de crecimiento, gluca•on, 

corticoides, así cono la supresión 

aumentan el metabolismo de 
carbohidratos, lipidos y proteinas,condicionando una marcada 
hiperglicemia, incremento de lactato, piruvato y cuerpos 
cetónicos en sangre. 21 

En general los avances en la medición dol dolor en niftos han 
ocurrido en los últimos 5 a 10 aftos 

Su{ajcn y Carwacglocfg 

El dolor en el nifto aún recibe atención limitada y se trata de 
nanera mucho menos enérgica que en adultos. 

Aseverando diversos autores en aftos anteriores que los "niftos 
rara vez necesitan prescripciones para el alivio del dolor", es 

el dolor postoperatorio la piedra angular de la compresión actual 
del estado del control del dolor en niftos. 1 

Rl manejo del dolor postoperatorio puede sor:(24) 
1).- Con analgesia regional, generalmente con bupivacaina a 2 

11g/kg 
2).- Analgesia por vía intramuscular. 

lforfina 
Papaveretum 
petidine 

3).- Analgesia por vía intravenosa. 
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Las principales indicaciones de manejo del dolor postoperatoerio 
son: -2,.. 

.Cirugia abdominal 
Cirugia cardiotorácica 

Cirugia de ortopedia 
Neurocirugía 
Quemaduras 

La farmacoterapía es una importante modalidad en el tratamiento 
del dolor en niños. Para las formas tanto leves como intensas del 
dolor debo considerarse sólo parte del método terapéutico general 
la administración de los medicamentos apropiados. 

Los analgésicos pueden dividirse de la siguiente manera: 

1 - Ano1«6sicns no nnrc6ticos, que la mayoría son de acción 

periférica entre los cuales se encuentran el Ac ... _ 

acetilsalicilioo, acetaminofen y otros salicilatos, con reportes 
de algunos autores de la utilización de estos medicamentos para 
el dolor leve a moderado, siendo su vía principal de 
administración:oral, rectal 
Se cree·-qu& todos estos compuestos actúan sobre la generación 
periférica de impulsos aferentes en las neuronas sensitivas 

relacionadas con lesión o infamación hística, sin causar 
dependencia física o psíquica. 27 

Asi como otras drogas anti-inflamatorias no esteroideas que son 
especialmente usadas para el dolor de origen óseo, el dolor 
asociados con enfermedades reumáticas. Huchas de estas drogas 
oausan gastritis, tiempos de sangrado alargados, asi como 
nefrotoxicidad y hepatotoxicidad en el uso a largo plazo. Entre 
estas drogas tenemos: Ibuprofen (4 - 10 mg/kg oada B hrs), 
naproxen (5 - 7 mg/kg 2 o 3 veces al día) y toleotin (5 - 7 mg/kg 
3 o 4 veces al día) indicados en niños mayores de 2 años, siendo 
su vía de administración la oral. La indometacina es otros 
medicamento a dosis de 0.5 a 2 mS/kg 2 o 3 veces al día, siendo 
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su presentación en supositorios siendo su vía de administración 
la rectal. El ketorolac (toradol) con via de administración la 
intramuscular con una analgesia eficaz posterior de la cirugía 
ortopedica,ginecológica y abdominal, no ha sido aprobada para el 
uso en niños por el momento, pero puede ser usada a futuro, 
particularmente para el manejo del dolor postoperatorio. 27 

Entre los analgésico no narcóticos están las: 
Pirazolonas y derivados, que son compuestos de origen sintético 
gue derivan del pirazol, siendo las principales drogas de est~ 
grupo: 
- Antipirina o fenazona de los más antiguos y poco usado. 
- Propifenazona o isopropilantipirina, derivado simple dol 

anterior. 
- Aminopirina - amidopirina. 
- Dipirona, derivado del anterior ( con menos efectos adversos 

actualmente como KETAlllZOL SODICO. 
- Fenilbutazona 
- Oxifenbutazona. 

Sus acciones farmacológicas son! Analgésicas y antipireticas, así 
como anti-inflamatorias. 
A la aminopirina al agregarle un grupo sulfonico se convierte en 
dipirona (metamizol), reduciendo en forma •anifiesta la toxicidad 
de la aminopirina y aumentando su acción anti-inflamatoria. 

Acción analgésica: Al igual que los salicilatos, las pirazolonas 
son capases de aliviar el dolor correspondiente a las estructuras 
somáticas, postoperatorias, postparto, con poca influencia sobre 
el dolor visceral, siendo la aminopirina, dipirona, fenilbutazona 
como las droga~ más potentes. 

Acción antipiretica: Similar a los salicilatos disminuyen la 
fiebre por aumento de la termólisis, vasodilatación cutánea y 
sudoraci6n. a 
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HECANISKO PE ACCIOH 

- Acción antipiretica: Poseen un modo de acción central. 

- Acción analgésica: Es central y sobre todo periférica. 

- Acción anti-inflamatoria: Directa sobre el tejido. 

En la acción analgésica correspondiente al modo de acción 
periférica en la cual dicha droga impide la sensibilización de 
los receptores dolorosos a la estimulación nerviosa provocada por 
la bradiquinina. ze 

Su acción sobre el SNC, es que poseen una acción sedante en dosis 
terapéuticas, provocando en dosis tóxicas, polipnea, excitación y 
delirio. A nivel de sistema cardiovascular, no modifica la 
función cardiovascular con dosis terapéuticas. 

A nivel sanguíneo, se han reportado agranulocitosis (destrucción 
de los leucocitos polimorfonucleares previa aglutinación), siendo 
una reacción de naturaleza inmunológica (alergia tipo II), siendo 
la aminopirina con la que se ha observado. a. is 

En algunos países como España, Alemania, Grecia, Bulgaria entre 
otros es el analg6sico más usado. 13. 1a, 20, ze 

Baños y col 20 , en tres centros hospitalarios de España concluye 
que es el analg6sico más usado hasta en un 50X, seguido de 
Aspirina, paracetamol y bupremorfina. 
Vlahov y Baoracheva reportan un riesgo 
casos en 3-4 millones, siendo el 
Bulgaria. is 

de agranulocitosis de 23 
analgésico más usado en 

Varones y col. 1a Reportan en su estudio en Grecia duránte 1975, 
1 caso de agranulocitosis en 133,000 y 1 en 466,000. 
En el estudio Bastan 2s que es el más grande que se ha realizado 
en relación al riesgo de agranulocitosis por analgésicos, en lo 
que se refiere a la dipirona, reporta que aumenta el ries~o de 
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presentar agranulocitosis por 

utiliza por más de una semana. 

este medicamentos, cuando se 

La vida media de la ...,inopirina es de 3.5 hrs y de la dipirona de 
7 hrs. Se dice que la dipirona es una droga poco tóxica y 

generalmente no da origen a reacciones adversas, salvo la 

agranulocitosis, pero que esta complicación como se ha señalado 

previamente es de frecuencia sumamente rara. 

La dosis, aunque no bien establecida en niffos, va de 15 e incluso 
a 30 mg/kg/dosis c/6 a 6 hrs. 

o 
v~,~/· 

,:o)~-- ai, 6N,, 
o 

DI PI RORA 
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Z> - FARKACOS OPIOIDBS 

El origen tanto del opio, que constituye la sustancia cruda, como 
la morfina que es uno de los constituyentes purificado es la 
"adormidera" papaver somnitern, esta planta se ha empleado por lo 

menos desde hace 6,000 años. " 
No fue sino hasta el siglo XVIII que la facilidad para producir 
toxicomanía con opio comenzó a causar interés. 
Bn 1803 Serturner aisla la morfina (dándole en nombre por Morfeo 
el dios griego del sueño). 
Los opioides clínicamente disponibles tienen una estructura 
química muy parecida, resulta fácil clasificarlo desde el punto 
de vista farmacodinámico: 

- Agonistas puros: Morfina (0.1 mg/kg IV, IH o VO) 
Fentanyl (0.001 mg/kg IV) 
Meperidina (1 mg/kg IV, IM o VO) 
Codeína (1.2 mg/kg VO) 

- Antagonistas puros: Naloxona (0.01/kg IV) 
llaltrexone 

- Agonistas-antagonistas: Nalbufina (100-300 mcg/kg IV o IM) 
Butorfanol 

La morfina y sus derivados se unen selectivamente a diversos 
sitios de reconocimientos en el organismo para producir efectos 
farmacológicos. Los lugares del encéfalo que intervienen en la 
transmisión del dolor y en la alteración de la reaotividad a los 
estimules nociceptivos (dolorosos) parece ser de los sitios 
primarios, pero no los anicos donde actaan los opioides. 
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Se han identificado cinco tipos de receptores: 

u (mu) Receptor universal, causando depresión central, analgesia, 
depresión respiratoria, dependencia física, miosis Y euforia. 

Se localizan en la corteza cerebral (lamina IV), tálamo. 

k (kappa) Analgesia espinal, escasa depresión respiratoria, 

miosis y sedación. Se localizan en cordón espinal. 

(sigma) Causa estimulación central, estimulante cardiaco 
(taquicardia), midriasis y nauseas. 

(delta) Receptor de la enoefalina. Se localizan en corteza 
frontal, sistema limbico y tubérculo olfatorio. 

(epsilon) 
endógenas. 

Sensible probablemente a las B-endorf inas 

Las propiedades analgésicas de los opioides se relacionan con su 

capacidad para cambiar tanto la percepción del dolor como la 
reacción del paciente a esta sensación desagradable. 7,1a~27 

Todos los analgésicos opioides pueden provocar una importante 

depresión respiratoria al inhibir los mecanismos respiratorios 
del tallo encéfalico. Una desensibilidad deprimida al C02 alto. 

Los analgésicos opioides continúan siendo los medicamentos más 
usados en algunos centros hospitalarios para el control del dolor 
~n~~. ~ 

En comparación con los adultos, en un estudio por Schechter y 

col. con 160 pacientes 90 niños y 90 adultos, el 76~ de los 
niños recibieron analgésicos narcóticos y el lOOr. de los adultos. 
Los niños recibieron menos dosis de narcóticos que los adultos y 

solamente en 31 niños recibieron analgésicos no narcóticos 1 

siendo prescrito los narcóticos más frecuentemente en los 
hospitales de zona urbana en el presente estudio. 12 
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Siendo los fármacos más utilizados: Horfina (dosis de O.OB-0.l 
mg/kg IV, 0.05-0,06 mg/kg/h, 0.1-0.15 ng/kg IH y 0.3 mg/kS VO); 
Heperidina ( O.B-0.1 mg/kg IV, 0.5-0.6 na/kg/h}; Fentanyl ( 1-2 
mcg/kg c/15-30 nin. durante el procedimiento, 1-2 nca/kg/h); 
Codeína ( 0.15-1 ma/ka ). 

Efectos fisiológicos de los opioides por sistemas o órganos: 1a 

Sistema Nervioso Central 
Analgesia 
Sedación 
Nauseas y vóaitos 
Hiosis 
Antitusivo 
Convulsiones 
Disforia 

Respiratorio 
Depresión respiratoria 
Respuesta deprimida al C02 
Disminución de la ventilación minuto 
Disminución de la frecuencia respiratoria 

Sistema Cardiovascular 
Bradicardia (norf ina y fentanyl) 
Taquicardia (neperidina) 

Sistema Gastrointestinal 
Disminución de la motilidad y p·eristalsis intestinal 
Incremento del esfinter de Oddi e ileocecal 
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La nalbufina que es un derivado semisintetico N-sustituto del 
agonista axomorfona y del antagonista naloxona. Parece se 
agonista kappa y sigma y antagonista mu. e,10 

Los efectos agonistas de la nalbufina son antagonizados por la 
naloxona. Las concentraciones plasmáticas máximas despu6s de la 
inyección de 10 mg se alcanza a los 30 min. presentadose su 
efecto analgésico máximo a los 45-60 minutos y tiene una duración 
ligeramente superior a la de la morfina, sesún algunos reportes 
de trabajos comparativos entre la nalbufina y morfina y otros 
narcóticos para el control del dolor. Con duración de acción 
entre 4 a 6 hrs, una vida media plasmática de 2 a 3 hrs. No hay 
cambios en el indice cardiaco, presión arterial pulmonar ni 
presión arterial sistemica. e.e.10.1•.1e.17.23.20.2e 

Sin embar¡o hay reportes que la nalbuf ina siendo un narcótico 
mixto, generalmente es usado con un analg6sico periférico ( no 
narcótico) para aliviar el dolor. 22 

Los efectos colaterales fundamentales son la sedación, sudoración 
y cefalea, puedo aparecer disforia y reacciones psicotomimeticas, 

nausea~, vómitos. 
La anal¡esia y depreaión respiratoria alcan2a su máximo despu6a 
de 30 mg/70 k¡. y ya no se aumenta (llamado efecto techo).ª 
Se reporta que dosis de 10 mg causa analgesia equivalente a 10 111( 

de morfina, sin embar¡o en otros estudioa refieren gue es O.a a 
0.9 El igual que la morfina. 

Dado que es un aaonista-antlll!onista, su administración a 
pacientes en tratamiento con opioides morfinosimiles puede crear 
dificultades a menos que se intercale un periodo breve libre de 
drogas. 

15 



Los analgésicos opioides son preferidos para la analgesia 
postopern.toria en lllUchos niños, principalmente en los Bstados 
Unidos indicando estos medicamentos sobre todo para el dolor 
intenso, y utilizándose analgésicos no narcóticos para el dolor 
leve o moderado. 

Bl riesgo que existe entre los opioides principalmente es la 
sedación, depresión respiratoria, dependencia física y psíquica. 

A diferencia de los paises Europeos, donde siguen utilizando 
analgésico no opioides para control del dolor postoperatorio. 
La dosis de nalbufina generalmente utilizada en niños segdn 
varios reportes va de 100 a 300 ncg/kg/dosis c/6 o 6 h 
e.s.10.11.14.1B.17.23.2C.2B 

Hll 

N-c1t,-(> 

HO 

B A L B U F I R A 
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3. DBFIHICIOH DBL PROBLEMA 

El dolor ha sido a través de la historia, una de las manifesta­
ciones clínicas más notables, que producen desequilibrio en la 
integridad del paciente, y es motivo de consulta médica. Una de 
las premisas fundamentales de la medicina es el tratamiento del 
dolor, sin embargo, este aspecto tan importante gue promueve el 
bienestar del enfermo ha sido olvidado, y si bien este fenómeno 
es notorio en los adultos, lo es más en la atenoión médica en 
nii!os. 
Es común en la práctica médica que roúltiples ,procedimientos 
dolorosos que se realizan en niños no reciban una analgesia 
adecuada, como 

procedimientos 
pleurales. 

aquellos que requieren penetración corporal o 
cruentos: punciones lumbares, de médula 6sea o 

El período postoperatorio recibe poca atención y los analgésicos 
suelen ser prescritos por los médicos "por razón necesaria", lo 
que da como resultado un tratamiento insuficiente. 
La razón que limita el tratamiento del dolor intenso en nii!os 
hospitalizados, principalmente postoperados, es el temor que 
existe en el personal médico y paramédico hacia los narcóticos 
por su efectos colaterales, asi como los analgésicos no narcóti­
cos que ¡eneralmente son utilizables solo en dolor leve o modera­
do, por lo que se deben. conocer y utilizar medicamentos eficaces 
con menor agresividad al paciente. 
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4. JUSTIFICACIOI 

El niño es particularmente vulnerable a un deficiente tratamiento 
del dolor, situación que se incrementa mientras más pequeño es el 
niño, lo que depende fundamentalmente de.su insuficiente capaci­

dad de comunicación. 
La falta de uniformidad en la práctica de prescripción entre el 
personal nédico; a menudo con prescripción de dosis inadecuadas, 

tipo de analgésicos e intervalos inapropiados, condiciona sobre 
todo en lactantes y pre-escolares cuando no se le da un buen 
tratamiento analgésico para mitigar el dolor, una importante 

reacción de stress que se manifiesta por aumento en la liberación 
de catecolaninas, hormona de crecimiento, glucagon, •Iucocorti­

coides y supresión de insulina, esto produce hipergliceniB 
prolongada y eleva las concentraciones sanguíneas de lactato y 
cuerpos cetónicos, así como limitaciones en la actividad ayos 

reacciones anormales causando alteraciones pulmonares, cardiovas­
culares, metabólicas, renales, disminución de la función muscular 

e inmovilidad. 
Por lo que dar un manejo adecuado para el control del dolor, 
brinda alivia al paciente evitando complicaciones previamente 
comentadas. 
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5. OBJETIVOS 

General 

Comparar la eficacia analgésica entre metamizol sodico y nalbufi­
na en el postoperatorio inmediato en niños con cirugía cardiovas­
cular. 

Bspecíf icos 

1.- Establecer el fármaco más eficaz para disminuir el dolor 
postoperatorio inmediato en niños con cirugía cardiovascular. 

2.- Conocer efectos colaterales de ambos medicamentos. 

19 
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6. HIPOTBSIS 

1.- Nalbufina narcótico, ofrece mayor analgesia que netamizol 
para el control del dolor postoperatorio en niños con cirugia 
cardiovascular. 

2.- Los efectos colaterales se presentan con más frecuencia con 
nalbufina que con metamizol sodico. 
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7. HBTODOLOGIA 

7 1 Diseao de jnyestjgncjón 

El presente estudio es un ensayo clínico ya que cumple con los 
siguientes criterios: 
- Comparativo 
- Experimental 
- Longitudinal 
- Prospectivo 

7 2 Defjnicióo de la eotided npuológica 

- Dolor postoperatorio 
- Analgesia postoperatoria 

7 3 Definjpj6p do la pohlagjón ohiotjvo 

Pacientes de ambos sexos, con edad de 1 día a 14 años, que se 
sometan a cirugía cardiovascular en forna electiva y que presen­
taron dolor postquirórgioo durante las primeras 24 hrs de posto­
perados, con estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátri­
ca. 

7 4 CnrnctcríHtipp3 geonrnles de la ppblocj6n 

7 4 1 Criterios do jnclp1j6p 

- Pacientes entre 1 mes a 14 años de edad. 
- Ambos sexos. 
- Pacientes con cirugía cardiovascular electiva. 
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7 4 2 Crjtcrjgs do exclusión 

- Pacientes con problemas neurológicos. 
- Intolerancia a fármacos. 

7 4 3 Critorjos de eljwjnagión 

- Se eliminaran del estudio a los pacientes que presenten 
intolerancia a cualquiera de los medicamentos. 

7 f 4 llhicnci6o de espacio temporal 

Se realizó el estudio en un periodo de 7 meses (de mayo a 
diciembre de 1992), con valoración de la eficiencia analgé 
sica de los 2 medicamentos que se utilizaron en el estudio, 
desde el momento que ingresaron a UTIP del HCSAE, dentro de 
las lras. 24 hrs de postoperados. 

7 5 Diseño ontadíaticp 

7 5 1 Karcg do wuestreo 

Todo nii'io que ingreso a la. Unidad de Terapia intensiva 
pediátrica y que cumplía con los criterios de inclusión y 

exclusión 

7 5 2 Dgjdad últi•• do wnostreo 

Paciente pediátrico que fue sometido en torna electiva a 
cirugía cardiovascular. 
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7 5 3 Método de auestrea 

Aleatorio simple 

7 5 4 Tn11ejtg de 1meetro. 

Se manejaron 28 pacientes; de los cuales 15 en el grupo de 
metamizol y 14 en el grupo de nalbufina. 

7 6 Definición de vnriablca y escoloa de •edici6p 

- Independientes: Edad, sexo, peso, tipo de cirugía, fármaco 
y ndmero de pacientes. 

- Dependientes: Tensión arterial media, frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, dolor, alivio analgesia y efectos 
colaterales 

Hl dolor se medió de acuerdo a la edad del paciente de la si­
guiente manera: Hn lactantes menores y mayores ( 1 mes a 2 años) 
con escala conduotual (facies características. irritabilidad o 
llanto) y/o alteraciones de constantes fisiológicas ( TA, PAH, FC 
y FR) y para pre-escolares y escolares con escnla de autoinforme 
( valoración verbal; para el dolor O nada, 1 leve, 2 moderada y 3 
severo; para alivio O niniuno, leve, 2 moderado y 3 completo) 
o escala numérica que incluye O sin dolor hasta 100 máximo de 
dolor. 
Para el análisis estadístico se utilizó para las variables 
cauntitativas desviación standar y media, asi oomo t de Student 

,pareada y para las variables cualitativas se utilizó proporcio­
nes, con X2 con corrección de Yates. Asi oomo, el cálculo de 
Kruskal-Wallis H para mediciones ordinarias (dolor, alivio y 
efectos adversos). 
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7 7 Becolecci6n y an61jsjs de datos 

En un período comprendido de nayo a dicienbre de 1992, en el 
HCSAE (PEMEX), fueron seleccionados todo paciente pediátrico que 
fue sometido en forma electiva a cirusia cardiovascular, Y que 
cumplieron con los criterios de inclusión, exclusión y elimina­
ción ya seftalados. Fueron divididos en 2 grupos al azar, adminis­
trándose los fármacos en forma aleatoria en su postoperatorio 
inmediato durante 24 hrs, con dosis cada 6 hrs. 
Previamente, el investigador llenó todo los datos que fueron 
vaciados en cedulas individuales, así cono en la UTIP, anotando 
el grado de dolor, alivio, signos vitales y efectos colaterales 
al administrar la dosis iniciales y en los lapsos de tienpos de 
30 min, 60 min, cada 6 hrs hasta completar 24 hrs. La valoración 
de los pacientes por lo tanto fue llevada a cabo en forma de 
doble ciego, 
Finalmente los datos fueron almacenados y posteriormente analiza­
dos y graficados. 

7 7 Bspecjficacj6n de trntawjentp 

1.- Grupo de Nalbufina. Se aplico a cada paciente a dosis de 150 
mcg/Kg/dosis cada 6 hrs. IV 

2.- Grupo de Hetamizol. Se aplico a cada paciente a dosis de 20 
ng/Kg/dosis cada 6 hrs. IV 

Los frascos fueron membretados como A Nalbufina y B Hetamizol, 
que inicialmente fueron nenbretados en forma confidencial y al 
final del estudio se reveló cada uno de los frascos. 

7 8 ltjca 

Los riesgos en que fueron sometidos los pacientes en el estudio 
se relacionaron de acuerdo a los efectos adversos de los medica­
mentos, por lo que se suspendió el medicamento cuando fue necesa­
rio, requiriendo de estrecha vigilancia durante el estudio. 
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B. RBSULTADOS 

En el presente estudio, se incluyeron un total de 29 pacientes, 
que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, 
postoperados de cºirugia cardiovascular, en un periodo de a meses 
( de mayo a diciembre de 1992), los cuales se dividieron en 2 
grupos; grupo 1 (15 pacientes), que recibieron el 
(Hetamizol sódico) y grupo 2 (14 pacientes), que 
analgésico A (Nalbufina). 

analgésico B 
recibieron el 

La distribución por sexo, entre los 2 grupos del estudio 
se señala en la fig. 1, asi cono el porcentaje de los mismo 
tabla 1). 
Se dividieron por grupo etario, lactarites, Pre-escolares y 

Escolares, ver fig. 2, donde se señala su distribución por fárma-
OO. 

El peso promedio de los 
estudio, fue de 16.5 kg. 
15.8 kg. para el grupo 

pacientes involucrados en el presente 

para el grupo que recibió metanizol y 
que recibió nalbufina. Sin apreciarse 

diferencia estadistica entre ambos grupos ( valor de P NS). 
La edad promedio fue de 4.4 +- 4.0 años para el grupo de netami­
zol y 4.4 +- 4.7 años para el otro grupo, tampoco hubo diferencia 
estadística. La edad minima fue de mes y la máxima de 14 años. 

Los diagnósticos de las patologias por grupo de estudio se señala 
en la tabla 2; la persistencia de conducto arterioso (PCA) fue la 
más frecuente con 9 casos ( 31% ), siguiendo la comunicación 
interauricular (CIA) con 4 (13%) casos, Coartación aórtica (Co 
Ao) con 3 (10.3%) casos y comunicación interventricular con 3 
(10.3%), las cirugías realizadas se señalan en la tabla 3. 
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Los resultados obtenidos de los signos vitales como son: Frecuen­
cia Cardiaca (FC) y Presión Arterial Hedia (PAH); se ·manejaron 
con el análisis de varianza, demuestran estadísticamente no haber 
diferencia entre ambos grupos de tratamiento a base de metanizol 
sodico y nalbufina (valor de P NS). 
Sin embargo, al comparar tanto la FC cono PAH, entre los diferen­
tes grupos etarios (lactantes, pre-escolares y escolares), se 

observa, que en el, grupo de lactantes (Fig. 3), hay una marcada 
disminución progresiva de la FC, posterior a la administración de 
analgésico (metamizol sódico o nalbufina) en comparación al grupo 
de pre-escolares y escolares (figs. 4 y 5), la taquicardia es una 
constante que se modifica con la presencia de dolor, cuando se 
descarta otras probables causas de taquicardia (fiebre, anenia,­
hipoxia, hipotensión, etc.) en el grupo de lactantes. 
Lo mismo se observa con PAH, en el grupo de lactantes (fig. 6),en 
comparación con los otros grupos etarios (figs.7 y 8), lo que 
también esa una variable en la valoración de dolor en este grupo 
de edad (lactantes), sin tener una relación directa los medica­
mentos utilizados en el presente estudio, ya que cono se ha 
comentado previamente, prácticamente no tienen en el sistema 
cardiovascular. 

En la escala de valoración de dolor, alivio y efectos adversos, 
se compararon los resultados de ambos grupos (aetamizol y nalbu­
fina) con el análisis de Kruskal-Vallia H, así cono el análisis 
de X2. 
Observándose que, al comparar el dolor entre ambos grupos (ver 
tabla 4); que no hay significnncia estadística ( P > 0.05) a loe 
30 mins., posteriormente se aprecia, que estadísticamente hay 
significancia (P<0.05}, que en el, grupo de aetamizol a los 30 
ain. posterior a la administración del fáraaco el 33% de los 
pacientes estaban sin dolor y el 60% persistician con dolor, 
aunque este era leve y solamente un paciente tenía dolor moderado 
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A los 60min 
ba sin dolor 

el 86.6% de los pacientes de este grupo se encontra­
Y solamente el 13.2% persistician con dolor, y que 

las siguientes 6,12 y 24 hrs continuaban el 86.6% en promedio de 
de los pacientes con dolor. En este mismo grupo, en la valora­
ción de alivio, a los 30 min posterior a la administración de 
medicamento el 60% tuvo un alivio moderado, y a los 60 nin. el 
86.6% tenia un alivio total, persistiendo este alivio durante las 
24 hrs postcirugia con la administración de metamizol sodico cada 
6 hrs IV. y solamente 13.3% tuvo alivio moderado ( con dolor 
leve), por lo que no hubo indicación de aumentar dosis de analgé­
sico a agregar otro. fig. 9 y 11, tabla 5 y 7 
En relación al grupo que recibió nalbufina, a los 30 min. solo el 
35.7% no tenia dolor, a los 60 minutos solamente el 57.1% no 
tenia dolor, con 21.1% de los pacientes con dolor moderado, 14.2% 
con dolor leve y 7.1% con dolor severo, a las 6 hrs continuaban 
los mismos pacientes sin dolor (57.1%), y el 28.5% (4 pacientes), 
se considero falla de tratamiento, y que hubo necesidad de 
administrar otro analgésico para el alivio al dolor, a estos 
pacientes se considero con dolor severo y solamente 14.2% tuvo 
dolor leve y no requirieron de la administración de otro analgé­
sicos. En cuento al alivio de este grupo a los 30 min de adminis­
tración del fármaco solamente el 35.7% tenia alivio total, a las 
6 hrs 57.1% tenia alivio total, continuando los mismo paciente 
oon el alivio total durante las 24 hrs. y 28.5% sin alivio al 
dolor. Fig. 10· y 12, tabla 5 y 8 

Correlacionando ambos grupos, se observo, gue ambos medicamentos 
a los 60 min tenían su mayor efecto analgésico, con mayor efica­
cia en el grupo de metamizol con un 86.6% de alivio al dolor en 
comparación con solamente el 57.1% del grupo de nalbufina. 
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De los pacientes del grupo de nalbufina, el 28.5% no tuvo alivio 
al dolor y se considero fracaso al tratamiento, observándose que 
el 75% de estos pacientes presentaban sedación como efecto 
adverso; el 14.2% tuvo alivio moderado no requirió de otro 
analgésico y los 2 pacientes estaban sedados. 

Entre los efectos colaterales, solamente se observó el grupo de 
nalbufina, con el 71% (10 pacientes), de estos el 30% presentó 
somnolencia y el 70% sedación. Fia 13 y tabla 9 
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9. DISCUSIOH 

Una de las premisas fundamentales de la medicina es el tratamien­
to del dolor, sin embargo, este aspecto tan importante que 
promueve el bienestar del enfermo ha sido olvidado, y si 'bien 
este fenómeno es notorio en los adultos, lo es más en la atención 
médica en nifios. 
El periodo postoperatorio recibe poca atención y los analgésico 
suelen ser prescritos por los médicos ''por razón necesaria''. 
El tratamiento del dolor postoperatorio varia considerablemente 
de paciente a paciente, de institución a institución e incluso de 
un país a otro. 
Varias publicaciones reportan que el dolor postoperatorio, es uno 
de los más severos, más frecuentes, sobre todo después de cirugía 
de tórax, cráneo, intrabdominales y ortopedicas.1.2 
El tratamiento del dolor postquirúr¡ico, en varios hospitales, es 
inadecuado, sobre todo en nifios, y no ha habido avances signifi­
cativo en los últimos afios.3º 
Por lo que hay, factores que influyen en la duración, intensidad 
y ocurrencia del dolor postoperatorio como: Sitio de ciiu¡ia, 
personalidad del paciente, preparación psicológica ( que en nifios 
a veces es dificil sobre todo en los más pequefios), duración de 
la oiru¡ia, t6cnioa quirúrgica, complicaciones quirúriicas y 
cuidado postoperatorio. 
En especial el dolor ha sido motivo de preocupación, no solo para 
el paciente que lo padece, sino para el médico que intenta 
conocer su naturaleza y combatirlo, para el religioso que trata 
de entender nu naturaleza de ser en el contexto de la relación 
Hombre-Dioá, o para el filósofo que intenta explicarlo como un 
fenómeno intrínsecamente humano. 
La valoración de la intensidad del dolor en nifios principalmente 
durante su postoperatorio inmediato, representa un gran problema 
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que debe ser un fin inmediato de las investigaciones, pues si en 
los adultos ha sido dificil valorar la intensidad por ser una 
manifestación subjetiva, en los niffos la evaluación se dificultad 
por la escasa capacidad de comunicación en edades tempranas.1 

El tratamiento del dolor postoperatorio en niffos es frecuentemen­
te inadecuado. Los analgésico de acción periférica en ocasiones 
no es suficiente, y en ocasiones los an~lgésico narcóticos son 

usados a posar de efectos adversos como depresión respiratoria.is 

Algunas publicaciones reportan que el uso de narcóticos en niffos 
es menos frecuentes que en adultos.12 

En el presente estudio, se comparo la eficacia entre dos ana1~6-

sicos (un narcótico como la nalbufina y uno no narcótico como el 
metamizol), observando diversas características del tratamiento 
del dolor postoperatorio en niffos con cirugía cardiovasoular en 
la UTIP del HCSAE (PEHEX). 
La distribución por sexo fue mayor en el sexo femenino sin tener 
importancia estadística, ya que se trató de un estudio aleatorio. 
En lo referente a signos vitales (Frecuencia Cardiaca y Presión 
Arterial Hedia), como se menciona previamente no hubo significan­
ci~ estadística. entre ambos medicamentos, por haber poco cam­
bios, cambios que eran de esperarse, ya que el metaaizol sódico 

tiene pocos erectos hemodinánicos; aunque se ha reportado casos 
anecdóticos de hipotensión no bien docu•entados, asi como la 
nalbutina que también se ha descrito con mínimos ca.mbios hemodi­
nállicos y respiratorios (este último por el erecto techo que 
tiene).14.1e.22.2~.2s Sin presentarse en ninguno de los pacientes 

tratados con nalbufina depresión respiratori_a, coincidiendo 
nuestros resultados con los de Krishnan 2a,donde utilizo nalbufi­
na como analg~sico postamigdalectonia y el trabajo de Jaillon 10 

donde no observaron depresión respiratoria con la dosis adminis­

trada. 
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En relación a los cambios en frecuencia cardíaoa (FC) y presión 
arterial media (PAM), oomo lo menciona Anand et al 21 sobre todo 
en RN y lactantes, hay modifioaciones importantes con el alivio 
del dolor, por lo que se deber' tener presente, estos par,metros, 
ent.re otros, para valoración del dolor en niffos, principalmente 

en los RN y lactantes, descartando primeramente otras probables 

causas de alteraciones en las constantes fisiológicas. 

En la valoración de dolor, la comparación entre ambos grupos, con 
el análisis de Kruskal-Wallis, mostró mayor analgesia para el 
control del dolor con metamizol que con nalbuf ina, aunque como se 
menciona previamente sin significancia estadística, requiriendo 
de analgésico extras 4 pacientes del grupo que fue tratado con 
nalbuf ina, existiendo reportes previos que le nalbuf ina es un los 
analg6sicos narcóticos frecuentemente utilizado con analgésico de 

. acción periférica, como lo menciona Forbes et al 22 

En la revisión de la literatura, no se encontró, otro estudio 
similar al nuest1'o, en la comparación analgésica entre metamizol 
sódico y nalbufina. 
Sin embargo, algunos trabajos publicados como el de Krishnan 2e 

Buttner 14 y Schaffer 1a concluyen en sus respectivos trabajos, 
que la nalbufina debe ser una opción para el tratamiento del 
dolor postoperatorio, no pudiendo ser comparativos con nuestro 
estudio, por solo valorar analgésico opioide. 

En relación a efectos adversos a los medicamentos, solo se 
presentaron en el grupo tratado con nalbufina, observándose·en el 
71.4% de los pacientes, efectos como somnolencia y sedación, al 
igual que lo que reporta Buttner et al 14 , a diferencia de los 
trabajos realizados por Schaffer et al 1s donde no reporta como 
efecto adverso sedación ni alteraciones en la mec,nica ventilato­
ria. Krishnan et al 2e tampoco observó sedación o somnolencia en 
el grupo estudiado. 
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En relación al meta11izol sódico (dipirona), que es un analg6sico 
no narcótico, principalmente de acción periférica, aunque también 
central y anti-inflamatoria 5.2e ,en donde, principalmente BEUU 

no esta aprobada por la FDAB, por que se ha asociado con algunas 
efectos secundarios del tipo: hematológico y anafilaxia, entre 
otros, entre los hematol6gicos tenemos a la agranulocitosis, 

aunque cono ya se menciono, se relaciona con el uso prolonaado, 

observando adem4s una incidencia muy baja. 

El estudio BOSTON 29 , que es el mis grande en cuanto a número de 
pacientes que se han analizado. Se realizo el estudio en 300 
hospitales de 7 paises, en donde adem4s se incluyó a un grupo 
control y donde se reporta que el consumo mundial de Hetamizol 
sódico .(Oipirona) es de 10,000 toneladas por alio. También nos 
reporta la incidencia anual de aaranulocitosis por cada millón de 
habitantes es de 5 sujetos, es decir 5 casos de aaranulacitosis 
secundaria a cualquier causa por cada millón de habitantes por 
año. La edad resulta tener influenci~ en este grupo de estudio, 
asi que a mayor edad, mayor la posibilidad de desarrollar aaranu­
locitosis. La incidencia total de agranulocitosis (millón habi­
tantes/alio) es de 1.1 de 2 a 24 alias; 2.7 de 25 a 54 alias y de 
9.5 en los mayores de 60 alias. Asi como tllllbién concluye, que el 
riesato aumenta, con la administración continua y por nis de una 
aeaana de uso. 

En Budapest se reportan 6.5 casos por millón de habitantes por 
año y en Sofía 4.3 casos por millón por alio y en Estocolmo (donde 
no hay dipirona) de B.8 casos por millón de habitantes por año. 
Vlahov i et 1a reportan, 5.7 casos por millón por alio de sgranu­
locitosis en Bulgaria, donde el Ketanizol s6dioo es el analg6sico 
más usado; asi como en España mis del 50% de los analg6sico esta 
dado por el metamizol sódico zo 
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Por los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede 
considerar al metanizol sódico, como uno de los fármacos de 
primera instancia para el control del dolor pastoperatorio en 
niños, en virtud que mostró, por lo menos en nuestro estudio 
mayor efecto analgésico que la nalbufina, sin otectos adversos 
inmediatos con la dosis y tiempos empleado en nuestro estudio. 

De la misma manera podemos concluir do la utilidad de una adecua­
da y correcta valoración del dolor por medio de las escalas ya 
desc!itas, para las diferentes edades y de esta manera poder da.r 
un tratamiento analgésico adecuado y evitar de ests manera 
sufrimientos inútiles y el impacto que provoca el dolor, por si 

mismo. 
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10. COHCLUSIOHBS 

1. Hetamizol sódico mostró ser el agente analgésico, con mayor 
eficacia, para el control de dolor postquirúrgico en niffos, 
con un 86.6% de alivio total contra solo el 57% de alivio para 
la nalbufina. 

2. Hetamizol sódico y nalbufina, no mostraron tener efectos 
hemodinámioos, tampoco se observó depresión respiratoria con 
nalbufina. 

3. Nalbufina proporciona alivio postoperatorio, pero mucho menos 
que metamizol sódico, y requiere de analgésico no narcótico 
para completar alivio (28.5%). 

4. Nalbufina presentó efectos adversos, principalmente somnolen 
cia (21.4%) y sedación (50%). 

5. El metamizol sódico no reporto efectos adversos. 
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11. ANEXOS (CUADROS Y GRAl.'ICAS) 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
DISTRIBUCION POR SEXO 
DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO 
DIAGNOSTICO 
TIPO DE CIRUGIA 
FRECUENCIA CARDIACA POR GRUPO ETARIO 
PRESION ARTERIAL MEDIA POR GRUPO ETARIO 
VALORACION DE DOLOR 
ALIVIO AL DOLOR 
OTRO ANALGESICO EMPLEADO 
PACIENTES CON ANALGESIA MODERADA 
PACIENTES SIN_ ANALGESIA (NALBUFINA) 
EFECTOS ADVERSOS 
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37 a 38 

39 
40 
41 

42 a 44 
45 a 47 
48 a 50 
51 a 53 

54 
55 

56 
57 a 58 



HOJA DE RBCOLECCION DE DATOS 

Nombre _________________ ~icha_ ______ _ 

Sexo ____ Edad ____ Peso _____ Talla _______ _ 
Dx. previo a cirugía ____________________ _ 
Cirugía ___________________________ _ 

FARHACO Fecha _______ Hora ______ _ 

FC TA PAH ____ Dolor 

Parámetro 30 nin 60 min 6 hrs 12 hrs 24 hrs 

TA·--------------------------­
FC--~-----------------------­

PAH------------------------­
Do lor ---------------------------­
Ali viº----------------------------
Otro (irritabilidad, llanto, etc) ______________ _ 

Aplicación de otro analgésico Si No No. de veces __ 

ESCALAS 

DOLOR ALIVIO 

o Hada o Ninauno 
1 Leve 1 Leve 
2 Moderado 2 Moderado 
3 Severo 3 completo 
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Figura 1. DISTRIBUCION POR SEXO ENTRE LOS GRUPOS 

No DE PACIENTES 

12 

10 

Meta:mizol 

FARMACO 

UTIP I HCSAE 

Nalbufina 

37 

llFemenino 

•Masculino 



Tabla 1. DISTRIBUCION POR SEXO ENTRE LOS GRUPOS 

SEXO GRUPOS PORCENTAJE . 1 2 

Femenino 10 6 55.2% 

Masculino 5 8 44.8% 

Total 15 14 100% 

n=15 Metam1zol n=14 Nalbullna 
38 UTIP/HCSAE 



Figura 2 .. DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO 

Nllmero de pacientes 

-- .... -- .... -- .... -- ... -- .... -- .... ---.8· --- .. ·.-- .... -- ..... -- .. ·--

"' "' :r .. ·· 

n=15 Metamlzol 
n=14 Nalbullna 

Metamizol . Nalbufina 
FARMACO 

l • ~~an;es O ;;e-es~-olare;-11 Es~lare~-, 

UTIP/HCSAE 



Tabla 2. DIAGNOSTICO Y FRECUENCIA POR GRUPO 

1 DIAGNOSTICO 

PCA 

CIA 

CIV 

_Co.Ao. 

Co.Ao.+PCA 

Doble via Vl 

Est.pulmonar 

Fallot extremo 

lns. mitral 

Atresia pul. 

Subclavia aber. 

TGV + CIA 

TGV + CIV 

TGV+CIV+PCA 

Total 

Grupo 1 Metamizol 
Grupo 2 Nalbufina 

GRUPO TOTAL 
1 2 

6 3 9 

2 2 4 

1 2 3 

1 2 3 

- 1 1 

- 1 1 

1 - 1 

- 1 1 

1 - 1 

1 - 1 

1 - 1 

- 1 1 

1 - 1 

- 1 1 

15 14 29 

40 UTIP/HCSAE 



Tabla 3. Tipo de cirugias 

CIRUGIA NUMERO 

SECCION Y SUTURA DE PCA 10 

CORRECCION DE CIA 4 

COARTECTOMIA 4 

CORRECCION DE CIV 3 

FISTULAS 3 

VALVULOPLASTIA 2 

CORRECCION TOTAL DE TGV (Sennlng) 1 

CORRECCION PARCIAL DE TGV 1 

SECCION DE SUBCLAVIA ABERRANTE 1· 

TOTAL 29 

n=29 

41 UTIP/HCSAE 



Figura 3. FRECUENCIA CARDIACA MEDIA 
LACTANTES 

Frecuencia cardiaca 
200.--~~~~~~~~~~~~~~~ 

100 ........................... : ....................... . 

50 .................................................. . 

o~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Pre-Tx 30 min 60 min 6 hrs 12 hrs 24 HRS 

n=6 Metamlzot 
n=8 Nalbuflna 

Tiempo 

p > 0.05 

- METAMIZOL + NALBUFINA 

42 UTIP/HCSAE 



Figura 4. FRECUENCIA CARDIACA MEDIA 
PRE-ESCOLARES 

Frecuencia cardíaca 
160~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

140 

12 

100 ····-·······-··-·················-··-·······-· ..... . 

80 ·······-·-·······-··-······························ 

60 ·················-································· 

40 ····································-·············· 

20 ··················································· 

O'--~~~~~~~~~~~~~~--' 

Pre-Tx 30 min 60 min 6 hrs 12 hrs 24 HRS 

n=4 Metamtzol 
n= 1 Nalbullna 

Tiempo 

p >0.05 

- METAMIZOL + NALBUFINA 

43 UTIP/HCSAE 



Figura 5. FRECUENCIA CARDIACA MEDIA 
ESCOLARES 

Frecuencia cardiaca 
140~~~~~~~~~~~~~~~~ 

100 ······ ..... ········ ···········'···················· 

80 ···············'· ········.·.······················· 

60 ............................... ·.· ................. . 

40 .................................................. . 

20 ................................................... . 

o~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Pre-Tx 30 min 60 min 6 hrs 12 hrs 24 HRS 

n=5 Metamlzol 
n=5 Nalbullna 

Tiempo 

p >0.05 

~ METAMIZOL + NALBUFINA 

,, 
UTIP/HCSAE 



Figura 6. PRESION ARTERIAL MEDIA 
LACTANTES 

Presión arterial media 
100,.---~~~~~~~~~~~~~~~---. 

.• 

60 .................................... . 

40 .................................................. . 

20 .................................................. . 

o~~~~~~~~~~~~~~~~--' 

Pre-Tx 30 min 60 min 6 hrs 12 hrs 24 HRS 

n=6 Metamlzol 
n=8 Nalbuflna 

Tiempo 

p > 0.05 

~ METAMIZOL + NALBUFINA 

UTIP/HCSAE 



Figura 7. PAESION ARTERIAL MEDIA 
PRE-ESCOLARES 

Presión arterial media 
100.--~~~~~~~~~~~~~~--. 

60 .................................................. . 

. 40 .................................................... .. 

20 ·······-·································-········· 

O'--~~~~~~~~~~~~~~~--' 

Pre-Tx 30 min 60 min 6 hrs 12 hrs 24 HAS 

n=4 Metamlzol 
n=1 Nalbullna 

Tiempo 

p > 0.05 

~ METAMIZOL + NALBUFINA 

46 UTIP/HCSAE 



Figura 8. PRESION ARTERIAL MEDIA 
ESCOLARES 

Presión arterial media 
100~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

sor.-~--~-.~-.-~--~-.:-:-: ... ::: .. ':":"' .. -~-_,;_ .:: .. ::::t:::;::. _;::;::_ .............. . 

60 ·································-·---··--·--····-· 

40 ·································-··-····-········· 

20 ·································-···-···········-· 

0'--~~~~~~~~~~~~~~~--' 

Pre-Tx 30 min 60 min 6 hrs 12 hrs 24 HAS 

n=5 MetamlZOI 
n=5 Nalliullna 

Tiempo 

p > 0.05 

....... METAMIZOL + NALBUFINA 

41 UTIP/HCSAE 



Tabla 4. VALORACION DEL DOLOR 

GRUPO 

METAMIZOL 

NALBUFINA 

n=15 Metamlzol 
n=14 Nalbullna 

ESCALA CE 
Pnt-Tx SO mln 60 mln 6 hrs 24 hra ALIVIO 

Sin dolor s 6 1S 1S 1S 

Leve 1 9 1 2· 2 

Moderado 10 1 1 o o 

Severo 1 o o o o 
.··· 

Sin dolor 3 ~ e e e 

Leve o ~ 2 2 2 

Moderado 11 2 3 o o 

Severo o 2 1 4 4 

( DP < 0:05 J 

46 UTIP/HCSAE 



... 
"' 

n=14 

Número de pacientes 

12 
11 

Figura 10. NAlBUFINA 
ESCALA DE DOLOR 

1 o f • 1 1 1' · .. __ .•.. __ ... __ ••.• e_ . _____ ... ___ e ____ . __ . __ .. a ___ .. ___ .. 

o~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-J 

Pre-Tx 30 min. 60 min 6 hrs 24 hrs 
Tiempo 

¡me---~- - -- - - - - -- -, 
lms¡o 111 LEVE 0 MODERADO • SEVER~ 

UTIP/HCSAE 



'" o 

n=15 

Figura 9. METAMIZOL 
ESCALA DE DOLOR 

Número de pacientes 

14 

121·· 1 i ... -- 1 o 10 .· r-:,¡--····--·g-'·--···· 

a· 

60min 6 hrs 

Tiempo 

24 hrs 

[iS1 o-11 C~vE D MODERADO •SEVERO j 

HCSAE 



Tabla 5. VALORACION DE ALIVIO AL DOLOR 

GRUPO 

llETAYZOL 

N.llLBUFINA. 

n=15 Metamlzol 
n=14 Nalbullna 

ESCAU\OE 30 mln 60 min 6 hrs 24 hrs ALIVIO 

Nada o o o o 

Leve 1 1 o o 

Moderado 9 1 2 2 

Completo 5 13 13 13 

Nada 2 1 4 4 

Leve 2 3 o o 
Moderado 5 2 2 2 

Completo 5 8 a· 8 

( DP < 0.05 J 

51 UTIP/HCSAE 



"' N 

n=15 

Figura 11. METAMIZOL 
ALIVIO DEL DOLOR 

Niímero de pacientes 

14 

12 ¡· 
10 .1- -- . -. ---9- --- .. -. -- . -. --- --

a·· 

30 rnin. 60 rnin. 6 hrs. 24 hrs 
Tiempo 

l llNADA .LEVE D~~-DERADO .TOTA-~1 

UTIP/HCSAE 



Figura 12. NALBUFINA 
ALIVIO DEL DOLOR 

~~~~~~~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-~~~-

"' "' 

n=14 

Número de pacientes 

10 
a a e 

a··-········································'"·········-················· 

6'" 

4·· 

2·· 

QIL!!!!!!!!'!::::::!!!!!~~~~=:!!!!'!~!-L~~!!!!!!!!!~..L....:.~~~~ 

30min. 60min. 6 hrs. 24 hrs. 
Tiempo 

¡-11NADA º~~~--M~~~~Aºº 11raTAL ¡. 

UTIP/HCSAE 



Tabla 6. ADMINISTRACION DE OTRO ANALGESICO 
PARA EL CONTROL DEL DOLOR 

OTRO 

ANALGESICO 

NO 

SI 

n=15 Metamlzol 
n=14 Nalbullna 

METAMIZOL NALBUFINA 

15 10 

o 4 

1DP<0.051 

54 UTIP/HCSAE 



Tabla 7. PACIENTES CON ANALGESIA MODERADA 
METAMIZOL 

PACIENTENº EDAD CIAUGIA 
APUCACION DE EFECTOS 

OTRO ANALGESICO ADVERSOS 

- 1 8 eño• Valvulopl .. tia NO NO 

mltml 

2 8 eños Sección y 

sutura de PCA NO NO 

. HCSAE 



Tabla 8. PACIENTES SIN ANALGESIA 
NALBUFINA 

PACllLNf¡¡ r.r EOAO CIRUGIA 
APl.ICACION DliO sr:•cros 

OTRO ANALO¡¡~co ADVliRSOS 

• oloo s.ca6n y •• NO 

kCW-.OI PCA 

14 9ñot seca6n y .. Sliii:OACION 

M.ai.11. CM PCA 

1 wlol mHH Cost•Oomfa NO SIOOACJON 

• """° Co.rtecicmfa SI SSDACION 

11 ~º' Correca6n Ot CIA. ., Sli:OACION 

11 llÍ06 CorrecaOn a. CIV NO SliOACION 

n•14 
58 . UTIP/HCSAE 



Tabla 9. EFECTOS ADVERSOS 

EFECTOS 
ADVERSOS 

NINGUNO 

SOMNOLIENCIA 

SEDACION 

TOTAL 

n=15 Metamlzol 
n=14 Nalbullna 

METAMIZOL NALBUFINA TOTAL 

15 4 19 
o 3 3 

o 7 7 

15 14 29 

1DP<0.051 

57 UTIP/HCSAE 



"' Q) 

n=14 
p <o.os 

NLlmero de pacientes 

Figura 13. NALBUFINA 
SEDACION 

~ ·i:::::::::::::::::::::::::: :- ?. ------. -----·- ---.. ---. ---_ }_ _ ---. -------
e· 
5· 
4· 
3· 
2· 
1 ' -
0"'-K --=== 

. 30min. 60min . 6 hrs; 24 hrs. 
Tiempo 

•Despierto •somnoliento superf. lllsomnoliento prof. 

UTIP/HCSAE 
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