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SUMMARY

A prospective and cumparaf:ve- studv of the effects af 'nﬁnv
opiates. that is. the comparative value of their degree QF
analgesic and sedative qualities, and of .the igeal @anner of
administration, .was done in the Intensive Care Unit of ‘the
Hospital 1o de D:tugre from April fq D:tuﬁer of 1992. This study -
involved 1% patients divided 'intn 3 qroups, who presented
symptoms ranging from secundary pain caused by surgical trauma,
métabcli: trauma or lower extremities trauma. The patients ranged
in age from 17 to 80 years. Among them were {ound reasonable
analgesia of longer duration., and analgesia with more frequent:
undesirable effects. in the buprenorfine group. This medicatxun.‘
the study suggests, ﬁust be individualized in use for each unique
case. and its manner of adnministrétion shéuld' alsao be

individualized. ’ .



SUMARIQ

Se efactub QA‘estudio Prospectivo. :ompaéltivn.‘en el servicio
ie-‘lérapia Intensiva del Hospital 1o de Octubre. en un periodnv de_
abril  a Octubre de 1992, comparando la analgesia. sedacién y via
de -administracién ideal de dos opioides. en 15 pacientes .
'integnjando 3 grupos, cuyvaos requisitos fuerén presencia de dolor,
se‘cunuama_ a trauma quirdrgico,  metabdlico o de miembros
infenioves. en edad de 17 a 80 aRos. en donde se encontrd
analaesia aqacuada, con mayor duracifin  y con mavor incidencia d-.
efu:cc;s indgseablcl en @1 grupo de buprenorfina, con.!idar'ando

que se deberld 1ﬁdividualxzar el uso de cada uno de ellos ’ Yy su

via de administracién para cada caso en particular.



INTROUDUCCION:

Los pacientes admitidos en una unidad de Cuidados [ntensives~UCH,frecuen
Ttemente requieren de analgesia, sedacion o ambas durﬁnle alguna parte de
Su estancia. Alounos metodos usados para estes fines muchas veces son, -
determinados por tradicion e conveniencia, mas que por necesidad de los
pacientes quienes estan expuestos a un sin numero de estimulcs nocives,

incluyendo factores relativamente constantes como es dolor postquirwgi-
€0 © secundario al trauma, stress e incomodidad por la presencia de un -
tubo traqueal y ventilacion mecanica, ruido ambiental,anciedad por apre-
ciacion de -1a severidad de su enfermedad,sumando a estimiios intermiten—
tes durante la aspiracitn traqueal, procedimienlos quirurgicos cortos y

ta misma percusion toracica o paimo percusion. (2)

Los requerimientos relativeos para analeesia y sedacion dependen de las ~
condiciones presentadas, la severidad de 1a enfermedad y la intensidad

de!) tratamiento. (2)

Algunos tipos de analgesia se requieren para pacientes cuando han sutri-
do aleun trauma o alguna intervencion quirurgica, tos opicdes pueden ser
usados para suprimir el reflejo de ta tos ) de tal manera el contrcl -
respiratorio en estos, cuando requieren intubacion traqueal y ventila-

cion mecanica y de la misma manera (os sedantes pueden ser hecesarics

para calmar ta ansiedad, pudiendc ser tambien apropiados sole en atcunos
pacientes por esemplc en aquellcs con falla respiratcria primaria o en-
termedad neurcmuscular. en pacientes con patcloria cerebral e hiperten-
S10n intracraneand de tal manera que ldas droeas sedantes forman parte de
la terapia, por 10 tantc que ia analeesia y la sedacion scn provistos

primcrdiaimente para asegurar confort para ef paciente.
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Pocos estudios se han efectuado l-ntentando identificar fa necesidad de
_sedacion y anaigésia en la UCt siendo el dolor la manifestacion mas

comun ta que es una experiencia desagradable asociada principalmente a

daho tisico refiriendo ateunos pacientes posterior a su restablesimiento

a que no se les prestaba atencion a su sutrimiento por 1o que considera-

mos que al proporcionar una anatgesia satisfactoria produce efectos 'a_,

voratrles los cuales tos podemos englobar en 4 grupos.{2)

1.- Menor incidencia de complicaciones pulmonares, en (os pacientes con
patoloeia abdominal o toracica.

2.- Movilizacion mas precoz con disminucion potencial de ia incidencia
de trombosis venosa profunds y complicaciones puimonares en cual-
enfermo de la Unidad de Cuidados Intensivos.

3.~ Atenuacion de |a respuesta al estres, descenso de los niveles de ca-
tecoiominas y neuropeptidos y normalizacion mas rapido del consumo
de oxigeno, el voiumen minuto ¥y Olros parametros de incremento de
la actividad simpatica.

4.~ Medoria de la respuesta metabolica al daho que promueve el anabolis-
mo y facilita la cicatrizacion de las heridas y el mantenlmlento. in-

TRANSMISION DEL DOLOR:
ta sehal del dojor es transmitida desde receptores peritféricos para el
dolor a la asta dorsal de la medula espinal por fibras A detta de condu-

ccion rapida y por fibras C de conduccion lenta. Las fibras A delta y C



las, celutlas de la asta dorsal. Especificamente las fibras A delta hacen
sinapsis en la lamina | y v de la medufa espinal, mientras la sinapsis’
de tas tibras C con las celulas en ta lamina t1:'y 11! donde también es
conocido como substancia gelatinosa. (13-15)

E! tracto espinotalamico también es otra via nscendemv.e, siendo responsa-
ble de la transmicion cefalica de los impuiscs del dolor después de que
han sido procesados en la a;m dorsal de la medula espinal.{4,14;15)
Las celulas de la tamina | y V se cruzan contralateral para formar el
‘tracto espinotalamico, por donde ascienden 1os estimslos a los nucleos
posteromedial ventral y posterior de! tatamo en donde se inicia los as-
pectos desagradables del dolor como tambieén una respuesta del sistema

nervioso autonomo del dolor. (4-14-15)

MODELO DE TIRANSMISION DEL DOLLR.

un medelo conceptual de la transmision del dolor incluye vias exitate-
rias ascendentes del dolor, vias descendentes inhibitorias del doior,

resumiendose en la fiouwra 1. (2-3-3-C-14-15)
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rieuwa 1: La sefiat dolorosa primaria aferente viaja por las raices dor-
sales ganglineres (ROC) a las células de la asta dorsal de 1a madula es-
pinat donde {8 sustancia P es el neurotransmisor. El sistema de endorfi-
nas endogenas (ENC) es activade por la sefal del. doior que alcanza el
waramo. Aactivando la via inhibitoria descendente del doior por ensefa—-
linas resuttando en inhibicion de tas neurcnas de la médula espinal por
1a ltiberscitn de rourorrasmisores inhibitorios, 10s cuates pueden in~
cluir serotonina (5-HV), norepinefrina {(NA), endorfinas ‘ENC). actido’

amincbutirico (GaBA), y gticina. (3,4,14,15)

TEORIA LE LOS IECEPTOES OPIODES .

Martin en su trabajo originat propusc fa axlstenclp de tres tipos de reo-
ceptores,(1,2,3,4,5,6,14,15) mas terde rerther describe la existencia de
dos mas, -{15) el conocimienid de estos Y sus influencias fisiologicas -
permite anticipar eventos que pueden experimentar e} enfermo de {a LCH,
Los receprores se designan como mu, que se dividen en MUt y MUZ, happa
Sigma, Deita y tosiion,(1,2,3,4,5,6} tos tres primeros presentan
actividad biologica retevante en el hombre y jos dos restantes soto se
han identiticado en cohducto eterente e lnlest’no de raton de tos que se
tiene escasa informacion. (14,19) Para estabjecer ta funcion de lcs
receptores se recurre a agentes especiticos, bars 10S recepilores ms

se usa fa morfina, para tos kappa (8 ketacilazosina y para fos
siuma e benzomortina. La localizacion de estos recepieres scn en

le sustancia gris periacueductal.de el cerebro ¥y en 4 medula. tatame,
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‘smigdala, Pituiraris posterior, hipotaiamo y sustancia gelstincsa de la
nﬁlll espinal sin esbar @0 su locaiizacion totatl y exacta no se conoce
totalménte. (3,4,5,6, 14, 15}.Las variaciones en 1a velocidad del
-Apulso. el tamafic pupliar vy {a frecuente respirstoria son tos

hatlasgos Que s& le atribuyen a 1o opiaceos. (15) La indiferencia y ta

tiipnosis taabien son T as psicolog tes de estos
o ren on 10 receptores wmi ¥ Kappa, tanleado una accion anaigesica
-'.“u".s que 105 sigma carocen de este actividad. La anailgesia

| proporcionada por 10s receptores mu puede producir adiccion. Los Heppa

determingn antinocCiocepcion con menor riesgo de adiccion, los sigma
o

feweran excitacion y alucinaciones y ias ]
‘roga pueden motivar detirio. {3,4,5,6,14,15).

tas propiedades Antinociceptivas de 10s receptores opiacecs se {justran

on ta tabla t.



© TABLA 1. TIPS (€ RECEPTOIES DE OPIACEOS £ INHIGICION DE LOS ESTINLOS

NOCIVOS.
Estimuto Nocivo.
. Receptores Termicos mecanicos Quimicos
M X bas +* ++
rappa + Lad +*

Siama -+ + . +

Ottormier dividio a 10 oplaceos en tres dramdes Qrupos, agonistas,
auonistas antagonistas y satagonistas (1,2,6,13,14).

Los agonistas se asocian & anaigesia con depresion respiratoria y adic-
cion oc';l.enclu .stendo el p}otouoo 10S receptores mu,

Los agonistas antagonistas, prooucen analgesia con menor adiccion y de-
presion respiratoria siendo estos tos km. sin embargo algunos miem-
bros de esta categoria estimslan 10s receptores siema causando disforia
y alucinaciones. (3,4,5,6, 14, 15)

Antadonistas purcs, estos nNo producen analesia pero revierten los efec—
tos adversos de sobredosis ok los agonistas, desencagenan sindromes de
abstinencia y anulan ta intluencia de 10s Sistemas receptcres opidceos
. epdogencs en ciertas condicicnes, su clasiticacion se muestra en la ta-

bla 2. (15)



‘TABLA 23 CLASIFICACION DE LOS OPIACECS

TIPOS DE RECEPTORES

- HAFPA SIGMA

xogas
Agonistas
Analgesicas oplaceos ag ag - -
(or ejem. morfina)
Anaigesicos . .
Fenilpiperdinicos ag ag B
Congenercs de . la metadona ag ag -
Buprenorfina a p ? -
Propiram ag p ? -
Agonistas-Anatgonistas
Ciclazocina ant ag ag
Natorfina ant ae p ag
fentazocina ant ag ag
ST 10.047 ant ? ag
Nalbufina ant ag -
Gutorfanot ant ag ag
Anatagonistas .

xona ant ant ant
Naltrexona ant ant ant

ag: agomistas: ag P: agonista parcial ant: antagonista competitivo,

-: sin accion signiticativa, ? estudio en forma incompleta.

Lomo se aavierte, los agcnistas mu proporcionan analgesia y euforia,
efectos positivos en el paciente de la LC! con el atributo indeseable de
is depresion respiratoria {a que podria no ser importante a breve plazo
ya que muchos enfermos se encuentran intubados 10s gue requiere sedacion
para ta ventilacicn mecanica adecuada. No chstante en la lase de recupe-
racion, el comprcmisc respiratcric y la adiccion requjeren mayor rele-

vancia.



Los atontStas KAppa otrecen anaigesia a nivel espinal se cbserva seda-
’ cton y el potencial de adiccion es menor siendo estos farmacos ideales
‘en la etapa de recuperacion. {3,4,5,14,15)
Algunos asonistas antagonistas son antagonistas de 1os muy adonistas
kappa y siema por {0 que se requiere mayor dosis para alcanzar mayor
analgesia {a respuesta psicologica puede ser coansiderada.
Los antagoniste pures de utitizan para tratar 1a sobre dosis de opiodes.
No obstante deben prescribirse con cautela, ya que si el pacieante con -
dotor intenso ha recibido dosis elevadas de opiodes y se prescribe una
antagoniste a dosis elevadas puede producir taquicardia, hipertension y

aun isquemia miocaraica secundario a dolor. (3,4,5,6,14,15)

Nathufina:

La naibutina es in opiode agonista-antaconista que esta telacionado qui-—
micamente a fta oximortina y 8 (a natoxona, es equipotenciat a la
mortina y es airededor de 1 & 4 mas potente que ja nalorfina como anta-
eonista.

. La nalbufine se metaboliza en el higado ¥ su vida media es de 3 a 6 hrs.
La depresion respiratoria es simiiar a ja de fa mortina, hasta 30 ors.
-de nalbufina, & mayores dosis la depresion respiratoria no aumenta & to
que se le 11ama efecto de techo. La sedacion es el ofecto mas comin y {o
Presenta uno de tres pacientes tratados, la incideacia de disforia es
hasa pero esta se tacrementa conforme se (ncrementa (a dosis, no incre—

ta las presiones arteriales ni putmonares, 13 frecuencia cardiaca ¢ ia
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préslon de {lenado .urlcular; nor lo que esta indicada en el paclenl.é
con enfermedad cardiaca o durante la ceterizacion cardiaca. (1,14,15).
Su via de administracion puede ser intravenoso e intramuscufar.

Los efectos antagonistas en 1os receptores mu pueden se;‘ usados como una
ventaja en el periodo post-operatoric para revertir 10s efectos de depre
si6n respiratoria y mantener buena analgesia y poder efectuar retiro -
tempranoc de (a ventltacion mecanica. (1,2,3,14)

Buprencrtina: £s un derivado de la tebaina alkaloide de! opic ¥ es una
anaigesico potente, que se metaboliza en el higado. v

La buprenorfina es considerada una agonista parcial de 10s receptores
mu, esto parece tener e'icncia timitada pero con una elevada afinidad -
para el receptor, es altamente soluble en (ipidos, pero su velocidad de
inicio es timitada por una fraccion ditusible baja y una disminucion ra-
Pida del piasma despues de una dosis endovenosa. (1,14,15)

Su potencia es aproximadamente de 25 a 50 veces mas que la morfina, su
elevada solubilidad en tipldos te hace adecuado para usarse en el post—
operatorio, tiene una exeiente absorcion subfinguat. (1,12,14)

La bupremorfina esta relativamente desprovisto de efectos como disforia,
alucinaciones y causas de efectos subJetivos simitares a las de la Mor-
tina. tn estudios controlados de dolor agudo severo (a incidencia de -
nauceas v vomito nc fueron sienitficativos comparados con ia morfina. Mu-
chas veces han reportado nauseas ¥ vomito por Ic que se debe de tomar ep
cuenta su uso. (1)

La Cuprencrtina presenta una gran atinidad a 1os receptores mt manifes—
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tada por una depresion respiratoria que no es antagonizada con Naloxona
por 10 que se sugiere Doxapram © estimutantes respiratorios cuando la -
depresion respiratoria es intensa y puede ilegar a requerir apoyo venti-
latoriom ila dosis recomendada es de 3 a 6 mgs./ke/peso (1,7,8,9,10,11)
Anvaleesla con opiodes por via periduwratl.

La administracion de fa primera anestesia pridural fue reportada en el
afo de 1899 y en 1901, aunque 10S antieuos (riegos fueron tos primeros
que describlieron el uso de narcoticos, no fue hasta a mediados de 1970
que se comprendi6 el modo de accion de estos. (3,7,8,9). En 1975 se des--
cubren {os oplodes endogenos a 10s gue-ilamaron endorfinas y encefalipas
y en el siguiente afo 10s receptores opiocdes fueron localizados en la -
substancia gelatinosa de el cordon espinal. Las endorfinas y las encefa-
linas tueron fundadas como meduiadores en la transmision -del dolor por
ia accion de elios en los receplor"es oplodes de la meédula espinal y exls
‘ten evidencias que la administracion dentro del espacio peridural o in-
tratecal remedan esta accion. Siendo dos alternativas, para el control -
del dolor de diferente etiologia. Siendo en el afo de 1380 (3) la prime-
ra vez en que se reporto la aplicacion de estos, desde entonces se ha -
administrado una variedad de opicdes.

La actividad analgesica de los opiodes epidurales involucran su tijacion
a los receptores situadcs en ta sustancia gefatinusa de 1os segmentos
superiores dei asta anterior medular, y a 1a modgulacicn de lcs mecanis-
moOS vinculados con la transmisicn de la intormacion nociceptiva, por 1o

tanto para edercer su accitn analgesica 1os vpicdes epidurales deben de
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: flegar at liwldo cetalorraquideo ¥ a la médula esplhal. de esta manera
'producen analeesia raquidea selectiva, que deriva de la regulacion de -
tas aferencias nociceptivas medulares en ausencia de otro blogueo sensi-
tive, motor o simpatico, en contraposicion con la analgesia producida -
por la inyeccion peridural de anestesicos peridurales. {(4,5,G,14,15) La
maycr ventaja de la inhibicion nociceptiva selectiva es el hecho de evi-
tar el "hormigeo”, paresia muscuiar ¥ fas influencias hemodinamicas que
poarian aconoaﬁar fa analgesia peridw-al convensional. (15)
Los opivdes que ingresan en el espaclo epidural se distribuyen por tres

vias. .

1h- Atraviesan la duramadre para alcanzar el LCR ¥ el neurcele; 2.~ Su-
tren i:npuclon vascular por el qradiente de concentracion que existe -

" entre las arterias radiculares medulares y los nlexo§ venosos peridura~
les y 3.- Se depusitan en las estructuras ricas en lipidos del espnclo
perloural. Las propiedades tisicoquimicas de los oplodes que nodrlan in-
tervenlr en el destino de las drogas administradas son el peso y,conﬂ—
guracion molecular, el pk, la atinidad de |icadura con los re:eplores y
ta liposotwifidad. (15) lodas estas caracteristicas afectan ta absor-
cion vascular, et pasaje durai, ta unijon a |os receptores, el cchiepzo
y la duracion de la analeesia y la difusion en LCR. Ei factor mas sieni-
ticativo en la determinacion del coportamiento farmaccsineticos y farma-
codinamico de 10s opiodes parece ser la !iposolubilidad. La taza de ab-

sorcion de |os ohiaceos en el espacio subaracnoidec dependeria sobre
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tode de la fipeosoiubitidad de manera que 1os agentes mas lipofilicos

tlegan mas rapidc al LCR. (15)

Los adentes hidrotiticos como la morfina se retiene en el LCR, mientras
que 10s mas tipofilicos como la meperidina ¥y el fentanyl, difunden con
rapidez en las areas medulares ricas en lipidos. Como resultado de esta
diterencia, los. opiocdes menos lipofilicos permaneceran en el LIR y se
alesan ded sitio de inyeccion por tiuljo pasivo, siendo la forma que e
puede provocar las reacciones adversas asociadas a la migracion hacia
los centros neuwrales superiores (nausez;s. sedacion, depresion respirato-
ria), ass como una posiblie Intluencia sobre la analgesia selectiva see-

mentaria.” (14,15)

$e sugiere que la actividad proloncada de tarmacos lipofilicos como el
sutentanyi, al'entgmyl y ta bupremorfina resulita de la | icadura inespe-—
cifica a fos 1ipidos medutares y la eran afinidad por 10s receptores

opiodes. (15)

En reljacion a otras vias parenterales ICs opiodes apidurales preporcio-
nan analgesia mas persistente con dosis mas bajas. Cabe recordar que en
estas circunstancias el indice terapeutico es reducidc, v la poscliogia

debe adaptarse a cada caso particular.

La administracion epidural de opicdes puede ser en fcrma intermitente,

por intusion continua ¢ mediante la técnica de analgesia contrciada per
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el paclente. Todas ofrecen resultados satistactorios y la eleccion de-
pende de las neceslidades del enfermo o las preferencias del personal.

tl procedimiento mas comun v sencillo es el intermitente. Las dosis se
repiten a solicitud dei paciente 0 a intervalios presfilJados. Etmpere, se
requiere una enfermera para agmnistrar la droea Y la analgesia no es
constante.Ademdas, las fructuaciones de las concentraciones en plasma y
LCR son considerables, y 1os niveles pico pueden causar efectos colate-
rales. La analgesia y la duracion optima obligam a ajustar las dosis to-

tales y las diluciones de las opiodes. (195)

La intusion continua pusee varias ventalas. Aunque demanda una bomba
voiumetrica con presiones suficientes para vencer la resistencia del ca-
teter peridural la analgesia es mas homogpena a las citras plasmaticas v
del LUk son mas constantes. El hecho de evitar tas dosis unicas altas,
los intervaios largos y las oscilaciones de las concentraciones, reduce
la incidencia de reacciones adversas. La anaicesia peridurai se instala
de acuerdo a la locatizacion del punte dolurusu ¢ LIipG de cirugia en la

tabta 3 3 se indica nivel de localizacion de cateter piridaral. (19)
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TAGLA NO. 3

LUGAR LE INSERCION DEL CATETER DERIDURAL PARA DIFERENTES PRUCEDIMIENTOS

CURAREI COS
CRERACION NIVEL © SEGMENTO
cardio/Puimonar T4-77.
Abdominal alto T8-T10.
Abdomtnal bajo L2-1d.
belvis L2-15.
Cirugia de cadera L2-13.

Miembros inferiores L3-L4.



JUSTICICACION

" E1 control del dolor en la unidad de cuidado intensive es de vital
importancia, ya que con ello se evita mayor detiriore del paciente y. es
una parte muy importante del tratamiento ya que ademas podremos melorar
la funcitn de diversos organos y sistemas, repercutiendc en una
pronta recuperacion de gastos empleados en la terapeutica y aminoracion
en los dias de estancia hospitalaria y encontrar el analgésico adecuado
con mejor efecto anal@esico y escasos efectos colaterales entre la nat-

bufina y la buprenorfina y su via de administracion mas adecuada.

bletivo: ,
1.~ Controlar el dolor secundario a trauma quirugico abdominal, extremi-
dades inferiores al iguat que de enfermedad primaria (pancreatitis aguda
© seps(s aldominal), con analgesicos opioides neonlsu;_s parciales o ago-

‘ nistas antagonistas.
2.-Leterminar 10s tarmacos y su via de administracion, dosis y horario
para el control del dotor secundaric a trauma quirurgico de abdomen y
extremidades inferiores y entermedad primaria como puede ser pancreati-

ti1s aguda o sepsis abdominal en el paciente en estado critico.

Hipotesis:
La analeesia proporcionada por la buprenortina por via peridural supera
a ta anateesia de esta misma por via endovenosa y a la vez a (a analge-

sia proporcionada por {a nalbufina por via endovenosa.
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Material y Metodos:

Se etectuo un estwdio prospectivo, comparativo y clinico, en que parti-
ciparon 15 pacientes elegidos al azar, ingresaron al serviclo de Terapia
Intensiva det Hospital Redional Primero de Octubre, en un tapso de tiem-
PO que comprendio de ADr il de 1992 a octubre de 1992 los cuales se for—
maron 3 orupos integrados por 5 pacientes por cada grupo fueron Qrupo 1

se manejo con Nalbutina endovenosa, grupo 2 se maneio con Buprenorfina

endovenosa, y erupo 3 manelado con Buprenorfina peridural.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1.~ Todo paciente con dolor en abdomen aito o bajo o de extremidades in-
tertores secundario 0 trauma quirurgico, politraumatizados o debido a
entfermedad primaria como pancreatitis o sepsis abdominal.

2.- tdad que comwrendieran entre 26 a 80 o mas afos.
Los criterios de Exclusion.

1.-lodo paciente aue presente dolor en cabeza, cuello, torax de extremi-
dades superiores.

2.~ vac‘enles con atguna patologsa a nivel de columna vertebrat.
3.-idicsincracia e hipersencibilidad para los opiodes.

Criterios de Eliminacion.

1.- fodo aquel paciente que clinicamente no muestre datos de analgesia,

adecuada, requiriendo cambiar a otro Lipo de analgesico.

"



2.- Defuncion.
Las varlabvles que se emplearon son las siguientes y de la misma manera

nos funciono como cotectora de datos:

1.- Ficha de identiticacion.
1).~ Edad
2).- Sexo

3).- Numerc de paciente.

i1.- causa de dolfor.
1).-Qx, Abdominal
2).-Ms. Inferiores
3).-Pancreatitis
4).-Otros.

11.~ Tipo de Anaigesico
1) .—Buprenorfina
2) .~Nalbufina

V.~ Via de Administracion
1).-Endovenosa
2).-verigural

V.- Signos Vitales antes y despues de la administracion.

1).- 1/A,
2).- 1C X.
.3).- FR X.

Vi.- Grado de analgesia de acuerdo a escala numerica.
1).—- Exelente (9-10).
2).- Satistactoria (7-8)
3).- Moderada {(5-6)
4y.- Insuficiente (1—4)
5).—~ Nula (O-1)

Vil.- Duracion de la Analeesia.
1).— Mayor o igualt a 12 horas.
2).~ De ¢ a 12 horas
3).— Mencr a 6 hrs.
Vilt.-tfectos colaterales
1).~ Sedacion
2).~ Nauseas
3} .- Depresion respiratoria
4).- hipotension.
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‘Recursos Humanos:

Meédicos adscritos al servicic de Terapla Intensiva al lgual que Medicos
residentes y personal de enfermeria. )
Materiales: Equipo bioquec peridural, cateter peridurat, esfigmomanome-
tro, estetoscopio, retol, hoja de recoleccion de datos, medicamentos

(Naibutina y Buprencrfina).

Anal isis:

Se efoctuo un estudio prospectivo, coparativo, clinico longitudinal y

abierto integrado por 15 paciéntes, de los cuales 8 pertenecieron al

sexo mascul ino (54%) ¥ 7 al. sexo 'emenlﬁo (46%), con una edad media de
42 y un rango de 17 a 74 afios. Tabla 4 ¥ 5.

Los Dx de ingreso fueron:

En el sexo femenino:

P.OP: Piocolecistectomia sepsis abdominal

Laparatomsa expioradora blanca, seépsis abdominal.

Lipectomia mas hernia tmbilical. Sepsis andominal.
Histerectomia abdominal secundaria astonia uterina.

Secostomia pancreatilis Nerotico Hemorragica.

Histerectomia abdominal sec & acretismo uterino.
Colecistectomia por taparoscopia, bilioperitoneo choque septico.

En e1 sexo masculino:

P.0P: tLaparatomia exploradora jaceracion hepatica, politraumatizado.
P.OP: Transplante renat sec a IkC.

P.0D: Laparatomia exploradora taceracion de bazo, politrasmatizado.
P.0OD: Laparatomia exploradora blanca, politraumatizado torax inestable.
P.0L: Pancratectoma distal sec a pseudoquiste.

P.Ob: Secostomia Pancreatitis Nerotico Hemorragica.

P.(L: anputacion supracondilea.

P.0b: Laparatomia expicradora heridas multiples intestinales. hemcneumo~

torax politraumatizado.
Con un total de 14 pacientes posi-operados de abdomen, (93.3%) y un

‘paciente post-operados de miembro inferior {6.7%).
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Oxs de acuerdo a sexo Y tipo de cirugia.

Femenino:

Cirugia apdomen.aito: 5

Cirugia abdomen bajo: 2

Masculino:

Cirugia abdomen alto: 7

Cirugia de Ms Pelvicos: 1

Lesultados:

Grupo |. Manedado con nalbufina ehdovenosa. integrado por 5 pacientes.
Femenino: 3 (60%)

Masculino: 2 (40%)

Edad Media 34.7 anos

Tipo de cirugia abdomen alto 5 (100%).

Pacientes que requieren ventiltacion mécanica: 2 (40%)

Sin ventitacion mecanica: 3 (60%)

Pacientes que requieren sedaclon y relalacion continua. 1 (20%)
Grado de analeesia satistactoria: 5 pacientes (100%).

Duracion media de anaigesia 4.4 hrs,

Sedacion moderada 4 (80%) etectos indeseables nulo.

Grupo It.~ manejado con buprenortina, intravensa por 5 pacientes.
Femenino: 1, (20%)

Mascul ino: 4 (80%)

tdag¢ media 33.5 anos

11p0 de cirgia: Abdomen aito: 4 (50%). Abdomen bajo: 1 (20%)
facientes que requirieron ventilacion mecanica: 4 (80%).

Sin ventilacion mecanica: 1 (20%).

facientes que requirieron sedacion y retajacion coatinua: 4 (80%)
Grado de analgesia: 4 {80%) satisfactoria: 1 (20%) exelente
Ouracion media de analgesia 5.3 hrs.

Efectos indeseables: sedacion severa: 1 (20%), nauseas: 1 (20%).
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afqpé 111.~ Manejados con Buprenortina peridural, con cateter berlcural
a'nivel de L1~-L2, integrado por 5 pacientes.

Femenino: 3 (60%)

Mascul ino:2 (40%)
 tdad media 44 afos.

Tipc de cirugia: abdomen alto 3 (60%), abdomen bajo: 1 (20%), miembros
inferiores: 1 (20%). ‘

tacientes que requirieron ventilacion mecanica: 3 (60%)

Sin ventilacion mecanica: 2 (40%

bacientes que requirieron sedacion y retajacion continua: 2 (40%)
Grado de anatgesia; Satisfactoria, 3 (60%), exelente: 2, (40%).
Duracion media de analgesia: 13.6 hrs.

ttectos indeseables: sedacion severa: 1, (20%), 2 moderada: 2, (40%}.
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DISCUSION:

La analgesia ¥ ta sedacicn.0 ambas son una parte muy importante en el
manejo de cualquier paciente durante su esta.ncia hospitalaria, siendo
estas de mayor relevancia en una unidad de cuidados intensivos, ya que
ta mayor parte de pacientes requieren del apoyo de ventilacion mecanica
durante algun tiempo de su estancia, ¥y el simpjie hecho de mantenerse con
intubacion orotraqueal o traqueostcmia, requieren una adecuada analgesia
y sedacion, puesto que cualquier condicion antes mencicnadas favorece la
presencia de stress y angustia 10 que D;‘oduclre liberacion de catecola-
minas, si existe dgotor este favorece esta liberacitn de catecolaminas
traduciendcse taquicardia,taquipnea, disociacicn en el respiradcer, re-
percutiendc en aumento en el consume de oxigenc, eliminacion de CoO2,

Ripoxemia, repercutiendo en fcrma muy 1opcrtante en su evelucicn.

Sin eunafe(x manteniendoc a nuestros pacientes <on buena analgesia y seda-
cion nos permitira un retire def respirador en fcrma temprana cptimizar
e) consume v transporte de CxiQent, aue a sul vez repercutira en mencr
estancia hospitalaria, mencr astc econcmicc. recuperacicn temprana e
integracion temprana a sus actividades, siendo estas dcs ultimas de
mayor mnort.anua para el bienestar del paciente,

En el presente estudic se campararcn dcs analgesiccs ¢picdes un apcnista
antagenista agministrade endcvencsc » ©trc aecnista parcial administra-

do enacvencsc v petidural.



Con ol uso de! amonista antasonista (natbufina) se cbservé anajmesia sa~
tistactorta en el 100% de pacientes con una sedaclon adecuada en el 80%
con una duracion de ia unele.eslu de 4.4 hrs. con efectos colaterates &
ausentes en el uso det aponista parctal (Guprenortina) administrado ea- .
dovenoso se observo una analuesia satisfactoria en el BO% y exceiente en
el 20%, con una duracion media de 5.2 hrs., presentando efectos colate-
rales en 4uU% siendo estos sedacion severa y nauseas.

Con 1a Guprenorfina peridural se obtuve una analgesia satisfactoria en
el GO% y exelente en el 4bs. con una analgesia media de 13.6 hrs. con

efectos indeseables en GU% siendo seaac'mn severa y moderada.



CONCLUS IONES 3

t.— La anal@esia proporcionada por opiodes tante del tipo agonista-anta-
@cnistas y agonistas parciales, proporcionan una adecuada analgesia.
2.- La anaigesia proporcionada por {a Guprenorfina es superior a la Nai-
bufina y en duracion.

3.- La.sedac:on proporcionada por la Buprenorfina es supericr que la
Droom;‘cionaan por ta natbufina.

4.~ La anaigesia proporcionada por ia Guprenortina administrada peridu-
ral es superior em potencia y en duracion a la administrada por via en-
dovenosa.

8.~ La sedacion proporcionada por la Guprencrfina agministrada peridural
es superior a (a auministrada por la Buprenorfina endovenosa.

6.- Los efectos colaterales de sedacion severa es mas frecuente -en la
agministracion de buprencrfina peridural que eh la administracion endo-
venosa y a ia vez que a fa naibufina.

7.- En el 100w de pacientes que requirieron-ventilacicn mecanica el 77.7
requirieron sedacion y retajacion continua siendc mas frecuente en pa-
cientes con cirugra abdominal alta y acompafadas por tracturas costales,
por 10 que consideramcs que se debera ajustar ta dcsis y la instalacion
del cateter peridural quizas a un nivel mas altc para poder disminuir
ia sedacion y relajacicn continua.

§.- La anaigesia preporcicnada por (os (oitde§ tante agehistas-antagc-—
nista comc les aecnistas parcidaies scn adecuadcs siempre y cuandc se
elisa que LipC de cpicde y su Vvia de administracicen, individualizando

cada casc en particular.
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