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1.-INTRODUCCION. 

El dolor agudo secundarlo a un procedimiento quirúrgico conlleva gran suflim¡•nio 

para el paciente. 

El dolor postoperatorlo es una sensación mortlncante y causa de complicaciones 

cardloresplratorlas que Incrementan la morblmortalldad y el tiempo de hospitalización. 

Lo anterior obliga al ancsteslólogo a quien con mayor frecuencia se le requiere para el 

alivio de este tipo de dolor a revisar los métodos, técnicas y fármacos con lo que cuenta 

en el momento para tratar ellcazmentc esta contingencia. De ahl la importancia que ha 

tenido en los últlmu. allos el manejo de una ~ cantldd de fármacos que provean 

analgesia postoperatorla suDclente con un mlnlmo de ef<'Ctos secundarios. 

Ea por esto que este trabajo rue encaminado a Investigar un analgésico oplaceo de 

reciente Introducción en nuesto pais. El clorhidrato de BuprenorDna narcótico de 

slntesls derivado de la dlmetll orlvapainas con potencia analgésica entre 30 y 40 veces 

més q uc la mornna. 

La buprenorDna es un analgésico apto para la utilización por vla perldural en razón de 

sus propiedades lhlc~uimlcas particulares: Llposolublllad elevada, paso fácU de la 

barrera hematomeningea, Unión prolongada en los receptores medulares. 

Se dlsella el presente estudio para evaluar la efectividad y la tncldencla de 

compUcaclones consecutivas a la administración pertdural de Clorhidrato de 

buprenorllna 1gonlsta parcial con potencia superior a la morfina y actividad analgésica 

reportada mayor de 8 horas tras la administración de una dosis única la cual se puede 

prolonpr con dosl• únicas de 0.3 mg por vla perldural proporcionando hasta 20 horas. 

De Castro y CoU (1981) determinaron que un1 dosis de 0.3 mg/70 kg por vla pertdural 

produce una analgesia de duración de 8 a 20 horas acompaftada de pocos erectos 

secundarlos. 



Se rormaron dos grupos en forma aleatoria y al azar de 30 pacientes cada uno, 

denomlnandose Grupo Problema (Grupo l) y Gru¡>0 Control (Grupo Il). de ambos 

sexos, programados para clrugla electiva abdominal, orto~lca de miembros pélvkos, 

urol6gka, GlnecoobstHrlca, Vascular perlr&lco y Clrugla Reconstructiva en quienes la 

t«nlca anesté!llca elegida tima con Anestesia Regional, con Bloq11«<> perldural de Tl2 a 

L5, con edades comprendidas para el Grupo I de 25 a 72 allos con una media de 43 y 

para el Grupo ll l\Je de 25 a 63 aftos con una media de 40, con Estado Flslco de la ASA 

de l y II. Se utilizó la Escala mua! análoga (EVA) para medir la intensidad del dolor. 

Se registraron las cifras de presión arterial, frecuencia cardiaca, &ecuencla respiratoria 

basales, a los 30', 60', UO', 180', 240', 300', 360', 410', 480'. 

Una vez tennlnada la drugla se les administraron 300 mcgr de Clorhidrato de 

buprenorllna por el cateter perldural y 1.25 mg de Debldrobenzoperldol para disminuir 

la incidencia de áll5ell y vómito, l'llllCCl6n advena ll'ecuente de la Buprenorflna (para el 

srupo l) y para los del grupo IJ, se les administró unlcamente 1 gr de Dlplrona como 

analgfslco postoperatorlo. 

Se encontró que el porcentl\)e t'ltal de allvlo del dolor fue de 95 o/o, para el grupo J, y 

del 26 o/o para el Grupo II (p< 0.001), manejados con bupnmornna 0.3 mg más 1.25 

mg de DHBP, y con dlplrona 1 gr respectivamente. Para el grupo n 6 pariente 

requirieron de una dosis de refuerzo y una persona requirió de dos dosis eJ.tras de 

analgé9lco. En el 100 % de los pacientes tratados con buprenornna el efecto analgésico 

persistió por más de 8 hrs, mientras que en el 26 % de los Individuos que recibieron 

dlplrona el tiempo de analgesia file menor de 5 hrs. 

Se encontró que no hubo diferencia slgnlRcatlva en los valores de presión arterial 

sistólica, diast61ica, frecuencia cardiaca y frecuencia resplrtoria. El principal efecto 

secundarlo fue la sedación presentandose en el 98 % de los paclenles del grupo I y en el 

3% de los pacientes del grupo ll, (P<\).001), esto poco valorable por la adición del 



Debldrobenzoperldol, el cual contrlbuy6 para Ja sedacl6n como para disminuir la 

Incidencia de náusea y vómito la cual se presentó en el grupo I pero sin llegar a ser 

estadlstlcamente slgnlncaUva. 



2.- MARCO TEORICO. 

Las primeras referencias del opio se encontraron en los escritos de Teof'rasto, en el siglo 

ID antes de Cristo, pero "" veroslmll que los sumerlos conocieran ya sus propiedades. 

lntroduddo en el Oriente por mercaderes irabes, se uUllzó principalmente en el 

tratamiento de la disenteria. 

A mediados del siglo XVI, su uso se expandió a Europa y Sydenham escribió en 1680: 

"ENTRE LOS REMEDIOS QUE DIOS HA DADO AL HOMBRE PARA ALIVIAR 

SUS SUFRIMIENTOS, NL"1GUNO ES TAN UNIVERSALMENTE EFICAZ COMO 

EL OPIO." En efecto , el opio tiene más de 20 alcaloldes distintos y tuvo que esperar 

hti1a 1806 para que Serillner realizara la enracclón de una sustancia pura llamada 

morfina, del nombre de Morreo, el dios de los sueftos. 

Este descubrimiento fue rápidamente seguido de otros (codelna en 1832, papaverina en 

1848), y la utllmctón de productos puros se expandió en el mundo médico. 

A principios del siglo XX, los Estados Unidos se confrontaron con el problema de la 

tolicomanla debido a la Invención de la jeringa hlpodénnlcm, de la Introducción del 

opio por los lmlgrante. chinos y del uso terapéutico de la morftna en las Mrldas de la 

guerra clvll. 

Es asl que :a Investigación estuvo estimulada por la necesidad de conocer analgésicos 

privados de fenómenos de acostumbramiento. 

Un primer paso fue superado con el descubrimiento de la nalorOna. 

Utilizada en 1951 por EckenholT como antldoto de la morOna,su acción analgésica fue 

puesta en evldencln en 1954 por Lasngna y Beechcr. 

Entretando la nalornna reveló una utilización dlncll debido a sus efectos secundarios y 

la Investigación se orientó hacia el desarrollo de sustancias puramente antagonistas 

(nalOKona) o de accl~n mixta (pentazoclna, buprenornna). 



Enlazado al descubrimiento de los receptores, estos productos han revolucionado 

nuestra manera de conce~lr la ae<:lón de loo oplaceos. 

RECEPTORES DE LOS OPIACEOS: 

La eldstenclo de péptld"'1 opioides endógenos y de receptores especiRcos determinan el 

modo de acción de los m~rftnlcos que "semejan" un sistema de defensa notural contra 

el dolor. 

Se han ldentlncado tres familias dlsUntas de péptldos endógenos que son: 
1 

- las encefalinas • 

- fu endornnu. 

- las dlnornnas. 
! 

Los receptores especlftcos están prsentea en el sistema llmblco, el fuclculo 
i 

oeoplnoretlcular, el núcleo del trlg4imlno, el núcleo del fascfculo solitario y el núcleo del 
! 

Vigo. 
1 

Huta la fecha IM! han ldentlRcado cinco tipos de receptores: Mu,Kappa,slgms,delta y 
1 

epsllon. Los efedos ge111rados por la lijaclón de los opliceos no se conocen bien mu 
1 

qne para tres de ellos. (Mu,kappa y sigma) 
1 

! 
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RECEPTORES DE OPIACEOS: 

1 
RECEPTOR : SITIO PRINCIPAL 1 ACCION 

i !:~~~~~~ MU ¡ SUPRAESPINAL 
1-IDPOTERMIA ' i -BRADICARDIA 

1 , -SENSACIÓN DE PLACIDEZ 
Í-M!OSIS 

' 
'-AUSENCIA DE DEPRESION 

KAPPA ¡ ESPINAL 'RESPIRATORIA 
'.-ANALGESIA ESPINAL 

1 J..SEDACION 
, -CONSTIPACION 

¡ ! -AUSENCIA DE ANALGESIA 

SISTEMA LIMBJCO ¡ -TAQUIPNEA 

SIGMA 
¡-ESTIMULO VASOMOTOR 
-TAQUICARDIA 

!-MIDRIASIS 
,.NAUSEAS 

' ¡-ALUCINACIONES 
1 -DISFORIA 

OPIACEOS Y SUS RECEPTORES: 

1 
TIPO DE OPIACEO ACTIVIDAD AGONISTA ACTMDADANTAGONISTA / 

MU ! KAPPA 1 SIGMA MU 1 KAPPA SIGMA 

ANTAGONISTAS PUROS 1 

1 
¡ ! 

(NALOXONA,.'l/ALTREXONA) 1 ; + i 
+ ' + 

1 ' i 
AGONISTAS-ANTAGONISTAS ' 

1 
' i (NALBUFINA,BUTORFANOL, i ' + + + 

PENTAWCINA,NALORFINA) 1 i ' ! i : i ' 
¡ i ' 1 

l AGONISTAS PARCIALES ¡ + ' + 
1 

' 1 (BUPRJ:NORFINA) i 
! 1 1 

' ' 1 

1 
! AGONISTAS PUROS 1 + 1 + 

1 
(MORFINA,MEPERIDINA, 1 

1 

1 i 1 
TRA.'llADOLI 
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MODO DEACCION: 

El modo de acción de los morfinlcos es s115tltullvo: toman el lugar de las encefallnas 

producidas por las lntemeuronas de In capa I y Il y de lijan en los receptores 

morfinlc:os de la terminación axonal de la fibra C. Esta s115tltuclón Inhibe la llberaclón 

de la s1151anda P, neurotransmisor del dolor 

lilPOTESIS DE MODULACION DE LOS MENSAJES NOCICEPTIVOS A NIVEL 

DE LA MEDULA. 

La sustancia P (S.P.) es liberada por la fibra C a nivel de la capa Il y enta las dendritas 

de las neuronas de la capa V (nacimiento del mensaje noclceptlvo). La liberación de la 

S.P. es bloqueada por la metaencefallna producida por la lntemeurona y que se fija a 

los receptores morfinlcos de la terminación axonal de la Rbni C (Inhibición del mensaje 

noclcepüvo). 

Derivado de la Orlpavlna, la buprenornna es el principal de la llnea de productos 

dotados de una acción agonista pardal en los receptores Mu. 

Recientemente, Vllllger demostró que la buprenornna tiene una gran aftnldad por los 

receptores Mu y, a un grado menor, una cierta afinidad por los receptores Kappa 

(como antagonista). 

El perfil fislcoqulmlco de la buprenornna Húl cencterlzado por: 

-Una gran Uposolubllldad. 

-Una gran capacidad de enlace con los receptores morllnlcos que se traduce en una gran 

lentitud de disociación. 
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''BUPRENORFlNA'' 

Principio activo: Clorhidrato de Buprenorflna. 

Fórmula desarrollada: Clorhidrato de N-clcloproplmetll-7 alfa (bldro:d-1 (S) trometll 

1,2,2 propll) endoetano-6,14 tetrahldro 6,7,8,14 nororlpavlna. 

HO 

o 

CH30 1 /CH3 

/e".. 
HO C(CH3)3 

EN EL HOMBRE: 

CH2 

HCL 

La llCllvldad agonista de la bubrenorllna es de 30 a 40 veces superior a aquella de la 

morftna segun los diferentes autores de acuerdo a la vfa de admlnbtracl6n. 
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Vla 

IV 

lM 

Perldural 

Inicio en (mio) 

10-15 

15-25 

15 

Analgesia mállma (mio) 

60 

90 

60-90 

De esta tabla resaltan W. siguientes caracterlsücas del analgésico: 

-El Inicio es poco diferente porvlas IV, IMy perldural. 

Duracl6n total (hr). 

6-8 

6-8 

8-10 

-La duracl6n de la analgesia obtenida está comprendida, sq¡un la vla y la dosis 

administrada, entre 6 y 8 brs, siendo hasta de 10 hrs por vla perldural. 

VIDA MEDIA PLASMA TICA: 

Despuá de la a<lmlnlstracl6n IV de 0.3 mg,la concentracl6n plasmailca decrece 

ripldamente ton las vl<las medias plasmáticas siguientes: 

t 112 alía • 2 mln. t 112 beta~ 19 mln. 

mln. 

VOLUMEN DE DISTRIBUCION: 

Es Importante: 188 litros. 

LIPOSOLUBILIDAD: 

t 112 gamma - 184 

La bupenortlna es el mis llposoluble de los derivados de la orlpavlna, lo que permite un 

paso rápido de la b11rrera hematomenlngea. 

El Inicio de acción vla perldural es precoz de IS minutos. 
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UNJON A PROTEL"IAS: 

En el pl11SJ11a humano a 37 grados C. y pH 7.4, 95% de la buprenorfina se une 

principalmente a las globullnas aira y beta. 

u"NION A RECEPTORES. 

Este enlace es particularmente estable. 

Un estudio comparativo entre la buprenorllna y el fentanll demostró que la dlsoclacl6n 

buprenorflna/receptor es muy lenta (t 112 ~ 166 minutos) e lncompatlble (50% del 

entame después de 1 hr.). A la Inversa, la disociación fentanlllreceptor se efectúa 

ripldamente (t 112 E 6,8 mln.) y completamente (100 % al cabo de 1 hr.). 

METABOLISMO. 

La blotransfonnaci6n de la buprenorflna se efectua a nivel hepAtlco vla una N

dealldlacl6n y una glucoronocooJugacl6n. 

EXCRECION. 

La excreción de la buprenorflna se reall2a escenclalmente por la bilis y las evacuaciones. 

Después de la administración por vla I.M. 68 °/o del producto es escretado en 111-• heces 

en fonna de buprenorflna Inalterada con los Indicio• de metabollto N-alqullo y 27 °/o en 

la glucoroconjugados. 

De este modo los estudios conftnnan que en las dosis utilizadas de 0.2 a 3 IDCl!J" X kg la 

buprenorflna trae modlncaclones dhcretas a los parámetros hemodlnámlcos. Su 

utlllzaclbn permite comlderar que en el tratamiento del dolor postoperatorio,las 

modlftcaclones Inducidas, valoradas por métodos lrmt5lvos por la mayor parte de los 

autores.son comparables con una buena homeosla!ls cardlodrculatorla y en particular 

una buena adaptación de la l'uncl6n de bomba en la fase postqulrúrglca Inmediata. 

10 



A nivel respiratorio, la acción sobre la respiración es lndlsoclable de la analgésica y 

proporcional a la dosis administrada; sin embargo en los oploldes agonistas parciales 

la proporción depresión resplratorla/posologla no es 1/1,razón por Ja cual son 

Interesantes como analgésicos potentes. 
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3.· PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA. 

Diversos autores han señalado al dolor postoperatorio como uno de los 

temores más usuales de los pacientes a quienes se les va a intervenir 

quirúrglcamente ; para el grupo médico significa con frecuencia un problema 

controlar de manera efectiva este temido síntoma, ya que el armamentarlum 

con el que se cuenta en la mayor parte de los centros hospitalarios se reduce 

a dos o tres analgésicos del tipo ABAA que frecuentemente no son los de 

mayor potencia analgésica. 

El Dolor es el síntoma que refieren con mayor frecuencia los pacientes que 

solicitan ayuda médica; sin embargo a menudo es mal estimado y por lo tanto 

tratado en forma Inadecuada. 

Entre los dolores agudos es el postoperatorio por sus características y 

frecuencia un tipo de dolor en donde puede observarse la anterior condición. 

La persistencia de este síntoma en el enfermo quirúrgico puede conllevar a 

graves consecuencias tales como: disminución de la movilidad y aparición 

de infecciones respiratorias por estásls de secresiones bronquiales, mayor 

poslbilldad de enfermedades trombólicas por retraso en el Inicio de la 

deambulaclón, respuesta end6crina al estrés, cambios hemodinámlcos, 

aumento de la tensión muscular, retención urinaria, constipación y. 

transtornos importantes en el area pslcoafectlva entre las más frecuentes, en 

algunas condiciones pueden comprometer gravemente la homeostásis. 
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El alivio del dolor en pacientes postoperados ha Impulsado la investigación 

de nuevas drogas y vías de administraclón,con el proposlto de lograr una 

analgesia la cual reuna tiempo de latencia corto un mayor y mas prolongado 

efecto,con el mínimo defectos secundarlos Indeseables. 

Una alternativa reciente se les presenta al clínico al Introducirse en México 

diversos analgésicos opiáceos, entre éstos uno que resulta eficaz por SUB 

características farmaco16glcas es la buprenorfina; oplaceo de síntesis, 

derivado de las N-clclopropll Orivapalnas. 

Agonista parcial de 1011 receptores Mu. y en menor grado antagonista de los 

receptores kappa, fármaco liposoluble con afinidad manifiesta sobre los 

receptores mencionados. 

Su potencia analgésica es entre quince y treinta veces mayor que la de la 

morfina ya que 0.2 mg de buprenorfina equivalen a 6 mg de morfina l.M. 

Encontrando en Buprenorfina por via perldural una eficacia analgésica 

superior a la morfina y sin BUS molestos y rlesgosoB efectos secundarlos y 

su potencial adictivo y con una duración mayor de 8 hrs. 
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4.-0BJETIVOS. 

A) Demostrar los efectos analgésicos de la buprenorflna por vla perldural, en 

pacientes postoperados du clrugla electiva abdominal, Ortopédica de 

miembros pétvlcos, Glnecoobatétrica1, urol6glcas ,vaacutar periférico y 

cirugla reconstructiva manejados con anestesia regional con bloqueo 

perldural. 

B) Comparar efectos adversos de la buprenorflna por vla perldurat con 

analgésicos pirazolónicos administrados por vla Intravenosa. 

C) Demostrar mínimas alteraciones hemodlnámlcas con el uso de 

buprenorfina por vla perldural. 

D) Demostrar minlma depresión respiratoria. 

5.- HIPOTESIS. 

La administración de Buprenorflna en el espacio perldural proporciona 

analgésla más potente y mayor duración, con mínimos efectos adversos, en 

comparación con los analgésicos ptrazolonlcos por vla Intravenosa. 
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6.- MATERIAL Y METODOS. 

AJ TIPO DE ESTUDIO. 

Para llevar a cabo nuestra Investigación disellamos un estudio en humanos, 

experimental, longitudinal, prospe<:tlvo, comparativo, y controlado. 

B) POBLACION ESTUDIADA. 

a) Universo. 

Pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte, programados para 

clrugla electiva de abdomen, ortopedlca, Uro!óglca, vascular periférico, 

General y Glnecoobstétrlco, manejados con aneetesia regional con bloqueo 

perldurat, con edades comprendidas entro los 20 y 80 años, con estado físico 

de la ASA de 1 y 11, del 1 o. de septiembre al 30 de Noviembre de 1993. 

b)Muestra. 

Se formaron dos grupos de 30 pacientes cada uno, seleccionados para ser 

"PROBLEMA" y ·coNTROL". 

GRUPO PROBLEMA. a tos cuales una vez concluida la clrugia, manejada con 

técnica anestésica Regional, con Bloqueo perldurat lumbar y a base de 

lldocalna 2% con eplnefrlna,se les administró Buprenorfina 300 mcgr diluida 

en 6 ce de agua inyectable, por via perldural y 1.26 mg de 

Dehldrobenzoperidol (DHBP) 1.V., como antiemético. 

GRUPO CONTROL. A estos paclentH una vez terminada la clrugla y la cual 

fue manejada también bajo anestesia regional con bloqueo peridural, con 

lldocalna al 2º.I. con eplnefrlna, se lea administró 1 gr. de Oiplrona l.M.,como 

analgésico postoperatorio. 
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TAMAlllO DE LA MUESTRA. 60 pacientes, 30 para el Grupo 1 y 30 para el 

Grupo U 

CRITERIOS DE SELECCION: 

CRITERIOS DE INCLUSION . .Pacientes de ambos sexos, programados para 

Clrugla electiva de Cirugla General, Ortopédica, Glnecoobstétrica, Urológica, 

Vascular Periférico y Cirugla Reconstructiva susceptibles de poder ser 

manejados con anestesia regional (Bloqueo peridural), con edad 

comprendida entre 20 y 80 año•, con estado físico de la ASA de 1-11. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN • .Paclentes con transtornos de la coagulaclón, 

con enfermedades depresivas o psiquiátricas, pacientes sometidos a cirugla 

de urgencia, con Insuficiencia hepática, cirrosis hepática, hepatitis, 

alérgicos al oplaceo en estudio y a las plrazolonas, aquellos que rechacen el 

manejo con anestesia regional (bloqueo peridural) y los pacientes que no 

acepten entrar en el estudio. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.-Pacientes que presenten reacclon alérglca al 

medicamento utilizado, punción advertida de duramadre, lnestabllldad 

hemodinámlca ajena al manejo anestésico, falla del bloqueo peridural, 

punción roja y pacientes que fallezcan por causa ajena al procedimiento. 
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PROCEDIMIENTO DE RECOl.ECCION DE DATOS 

A todoe los paclentee elegidos para clrugla electiva, hospitalizados un dla 

previo, se les realizó la valoración preanestéslca,lntegrandose el estado 

físico de la ASA y detenninandose el plan anestésico (anestesia regional con 

bloqueo perldural), y aceptado por el paciente, asi como el consentimiento 

del paciente para entrar en el estudio, en pacientes con edades entre 20 y 80 

años. 

Una vez en quirófano se canuló una vena adecuada, 11e monitorizó al paciente 

en forma no Invasiva tipo 1, para FC,TA y EKG en D·ll y se registraron las 

cifras basales. 

l.a anestesia regional consistió en bloqueo perldural, segun el nivel deseado 

que comprendiera destle T12 a U,paSBndose cateter perldurel para ministrar 

la dosis que fue en todos los casos a base de l.ldocaina al 2% con eplnefrlna 

a 6 mg X kg de peso. Al termino da la clrugla se administraron 300 mcgr de 

Buprenorfina diluidos en 6 ce de agua Inyectable por el cateter perldural y 

1.215 mg de Dehidrobenzoperldol IV. retlrandose posteriormente el cateter 

peridural, pasandose posteriormente a sala de recuperación, donde se 

valoraron las variables de FC, FR, TA, Dolor,por medio de la escala analoga 

visual (EVA), esta escala se presenta bajo la forma de una linea horizontal de 

100 mm. Al extremo Izquierdo se encuentra anotado "ausencia del dolor'', y al 

extremo derecho 11e menciona "dolor intolerable", dicha escala esta dividida 

del O al 10 y se le pide al paciente que escriba una cruz sobre la linea donde 

considere que se aproxima a la Intensidad de su dolor. Por otro lado también 

se valoró la nausea, vómito y sedación, si no 11e presentó, si esta era leve, 

moderada y severa Igualmente mediante una escala de 0-10, encuadrandolo 
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de la siguiente manera (ausente=O, Leve= 1 a 3, moderada= 4 a 7, y severo= 8 

a 10). los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de recolección de datos 

e•peclflca para el Htudio, los cuales se obtuvieron a los 30', 60', 120', 180', 

240'. 300'. 380', 420' y 480'. 

Al grupo 11 se le realizó el mismo manejo anestésico y seguimiento. 

MANEJO ESTADISTICO 

Con el programa SPSS para WINDOWS, con prueba de "f' de Students para 
muestras independientes y Chl Cuadrada. 
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RESULTADOS: 

DISTRIBUCION POR SEXO. 

La distribución por sexo para el grupo 1 fue de 7 masculinos y 23 femeninos 

y para el grupo 11 fue 1 masculino y 29 femeninos. Predominando en forma 

significativa el sexo femenino. (Figura 1) 

Con lo que respecta a la edad, para el grupo 1 las edades más 

predominantes se encontraron entre los 31 a los 60 años y para el grupo 11 

de los 21 a los 50 años. (Grafica 1) 

Para la distribución por servicio predominó el de Ginecoobstetricia en 

ambos grupos (Grafica 11) 

En cuanto a los cambios hemodinámlcos no hubo diferencias significativas 

en comparación con las basales por grupo ni en comparación entre los dos 

grupos tanto en la Frecuencia Cardiaca, Tensión Arterial Sistólica, Tensión 

Arterial Diastólica, como en la Frecuencia Respiratoria. (Tablas 1 ·2-3-4) 

De los efectos adversos esperados, la náusea y el vómito se presentó con 

mayor frecuencia en los pacientes del grupo 1, presentandose en forma leve 

a moderada, esto gracias a la asociación de Dehidrobenzoperidol por via 

l.V. el cual tiene un efecto antiemético y por otro lado potenclalizando el 

efecto sedante de la buprenorfina el cual fue otro de los efectos adversos 

esperados y que predominó en el grupo l. (tabla 5-6) 

Se encontró que el porcentaje total de alivio del dolor para el Grupo 

manejado con buprenorfina 300 mcgr por via peridural y 1.25 mg de DHBP 

i.v. fue del 95 %, y para el Grupo 11 tratados cori Dipirona 1 gr. por via 1.M. 

fue del 26 'lo (P< 0.001) lo cual resulta estadisticamente significativo. 

Para el Grupo 11 6 pacientes recibieron 1 dosis extra de reforzamiento ya 

que el dolor no mejoró con la primera dosis y uno requirió de dos 

aplicaciones extras de analgésico. 20 



En el 100 % de los pacientes tratados con buprenorfina el efecto analgésico 

perduró por más de 8 horas llegando a ser hasta de 16 horas, mientras que 

en el 26 % de los pacientes manejados con dipirona el efecto analgésico 

fue menor de 6 horas. 

Las gráfiacas de la 1 a la 11 ·muestran claramente la analgesia en los 

pacientes del grupo 1 quienes no presentaron dolor mayor del 2 en la Escala 

Visual Análoga (E.V.A.) durante el tiempo observado, considerandose como 

una analgesia adecuada ya que dolores por abajo de 3 en la escala se 

considera como un efecto adecuado de analgesia, en comparacón con los 

pacientes del Grupo 11 quiene en las gráficas de cPro y uno hay muy pocos 

pacientes y a partir de la 3 se observa un incremento importante hasta la 

escala nueve. 
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DJSCUSJON. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio son muy favorables, dado 

que se observó Ja eficacia analgésica de la buprenorfina con mínimas dosis 

persistiendo el efecto analgésico en el 100 % más de 8 horas y llegando a 

ser hasta de 16 horas. con la administración de Dehidrobenzoperidol se 

minimizaron los efectos adversos esperados como es la náusea y el vómito 

y potencializandose por otro lado el efecto sedante de la buprenorfina con 

el DHBP, lograndose disminuir la respuesta endócrina al estres, sin pasar 

este efecto de somnolencia por más de 6 horas. 

CONCLUSION. 

El clorhidrato de buprenorflna por via perldural demostró ser un excelente 

analgésico potente, proporcionando un efecto analgésico eficaz y duradero 

sin presentar cambios hemodinamicos significativos, lo cual concuerda 

con lo reportado en la literatura y sus efectos adversos también reportados 

en la literatura fueron minimizados por la sociaclón de Dehldrobenzoperidol 

observandose que disminuyó la Incidencia de náusea y vómito, aunque 

siguió presentandose esta fue de leve a moderado. <en cuanto a la 

sedación la cual también fue alterada por el DHBP aumentando el efecto 

sedante de la buprenorfina , esta no fue mayor de 6 hrs y con lo cual los 

pacientes disminuyeron la respuesta endócrlna al estres que considero 

beneficioso para el paciente postoperado. 

22 



1~1 
v.> 

1 1 

~
¡
 

~
I
 

~1 
u ~1

 

~¡ 
~I 1 

23 

m
 1 ' 1 

'O
í 

1 ~¡ 
~
~
 

1 "1 11: 
.... 1 

. c1 
: c., 1 
: ;;;;;¡' 
i_~_J .,... 



~ 

r----:--oc:;~.o-.. ~;:~c:·c.·"·' 'ª·"'~~~·,··:·'°'····· .... ·~~,e:- .•. ~,., .. l 

• ¡suPRENORFINA PERIDURAL1~1 
; DISTRIBUCION POR EDA~~! 

. . •• . .. . -~"'. . .. ·-. .· 1 

//~ :.;::.- .:._;:;:-_:- --¡ 

12í . ¡ 
10r .-t ( 

.GRUPO 1 1 

0GRUPOll \ ______ ./ 

GRAFICA 1 



=
 

2
5

 



26 



ESCALA 11CER0 11 ANALOGA VISUAL DEL DOLOR ll 
COMPARACION POR GRUPO Y TIEMPO , 

. ·-·-··-. ·-··· ·-----··· . ---· ---· _____ J 

ªºfl 25, 1 

l. i 
! ~ . 

TIEMPO 

•.GRUPO 1 

'.,U GRUPO 2 
'·· 

1 

~J 
GRAFICA 1 



1 

1 

---::-:::-_-_ -·---·- - -·==..-:..==~==~=-=====---·¡ 

l;;.'1vM'-""-·11NQtt-ANAtOGA VISUAt-OErootoRi- 11 

. COMPARACION POR GRUPO Y TIEMPO -· 11, 

L~==.-:::-:-::-::=::·· :~.:==~~=~ ~-~:=:=~===. - :==~::-~:~---~:::::= ~- :=::::1_ ¡ 
_,,¡-·--· 

:;: 

TIEMPO 

···-· ---, 
. 1 

i 
1 
1 

1 
1 

' 

i 
.J 

1--- - --- ----, 

! 1·~~RU;~~-l 1 

l li]GRUP0_2J 1' 

1.- .. ····· .. 

GRAFICA 2 



~ 
~ 

r/eStÁ{A··.v;ISUAbANAL.f>cii~PÁ~A· DOLQR~,O~N'l~~J'¡ 
l~ _- -.~ '· .. -~O~PA~~º-~~c:~~c(J~~ ~rti·eMP~--~:-~--- .·· -.. :.9 

----· --1 

.·-¡- _j'I _ ! ·~ 1 · · ·1¡ 1 ·· ¡·
1 1 -~"-11 ' ""'ll l'"Sifl k'·dl 1 · 

~1Y- -~,-~J;~/1_211/t;'~ ~~~y 
o J~=~::=;-~'.-~,~~':~/ ~..::z::~=-Z~lf 

0:30 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

TIEMPO 

1: GRUPO 1 [J GRUPO 2 

GRAFICA 4 



w 
e 

[~;~A-LA v:~:~~~:t~;?l~;o~~~::OR r1VE4 
-- -·-·-· --- --- . ---- . -----· -· --------'-- - -- ·- ------- -- ______________ / 

1- - -

7 -/l l • • • • • ·,·cj~f • • • • 

o-·':~-·- __ _./_, /~L.--LT:=L~~::L~~~-/ 
0:30 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

TIEMPO 

• GRUPO 1 []GRUPO 2 

GRAFICA 5 



e~~~ v~:~:~:'*~~º7~::p_t~·~tE~eJ 
f.
--·--- -----· --·--·-·----·---, 

6-u./- . ---- .. ····:··-· .. . .. -- -- ............... ; . · 1.h········ ~.~¡····:: ......... ················· .. ····¡ 

' :lJ¡; 11 ;~t:l+, ~.. j , ¡ 
1

. ,¡ n ·. ... .. ,.. .... , .. ~ ........ 1 

:·1 ~.]-~~~~~ j~±:bJ 
0:30 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

TIEMPO 

• GRUPO 1 \]GRUPO 2 

GRAFICA 6 



"' "' 

/." -·· '· . · ·. ·¿'°;'·~&·>e'"""'': · -·cc·· .. •·c: :0 ·i- ·•· ··· ·:·:e.e~;~-. 

j ESCALA VISUJ\~:ANAlOC?~f!~R~ ~DOLOR· P()R"NIVEL 
: ·-." :.·- . "., .... _ .{SEIS}. - -
i -."' COMPARACJON POfLGRUPO Y TIEMPO .. _. .. . ¡ _____ . _____ -____ -·-::.-.:··_· _.:.:.:_ __ -~ =~~-~_:__ ,:.f.·.: ·- . ___ ¡ 

0:30 1 :00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

TIEMPO 

• GRUPO 1 [J GRUPO 2 

GRAFICA 7 



w 
w 

~escALA vtsu}(-AN.t(~OGA-PARA 001!0R-~;1R~NiVEL 
- . . - --- ·( .,;(SIETE ) ... - ',~_ ·= ··-- .. . ... -

coMPARAc;10N POR GRuPo v 11EM~Po;:J --
-------- ------------------ _J 

----- -----------¡ 
¡ 

1 ~ L ' ... , /=/=:g=,,'.1'==/=/=-7 
0 l!~~~L··:-Z·~·/--Z--.-__ ~7~~7 

0:30 1 :00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

TIEMPO 

• GRUPO 1 LJ GRUPO 2 

GRAFICA 8 



"' .. 

ESSAtA VISUALANALO~:P,J\M~O&liOR~P.OR'NIVElt Í
r-:-· .· · d'2.":····.'.:.·~.~=·\'. :.xf.'. ;,_·;..·_,,·.:~~%.'"~.· .. ·.;Tj::.c _:L; ·.·.: f-'.··.-.:.'- i~~-,. 

! . - . ~ar-~, --. < o§~Y:;:; - ~~ . ··e' .· ." ~? 

l,~·-· -----~~-~~ARACION P()flG~U~~~i(,o:T•~Meo,.' . . . ) 

/( 

0:30 1 :00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

TIEMPO 

• GRUPO 1 0 GRUPO 2 

GRAFICA 9 



w 
~ 

r E. sc¡LA V1S11AL,A~AL?.W~~RÁ óOi.~F!·PMtl1Yi;L .•. J .. 

L_, COMPARACION PO.RGRUPO Y TIEMPO ·• : 
-··----· ·--·-··· --·-· ·------··----------- __ ... -~ 

2.51· 1/¡~·-·... ..... ... .. . . . . .--:-.~---.. ~--·-.... ~l 
2-, "" . 11 f~~ ........... ······ ............... . . ..==¡i ~-· 1 

'·::I ¡ ¡ I!~~ ·~·~·~···· ........ e= 
·I 1 ·ec 

¡11 J! o 5- ' . .J • ~~= //L- - - --- - - - - , 

0:30 1 :00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00 

TIEMPO 

• GRUPO 1 IIJ GRUPO 2 

GRAFICA 10 



... 
~ 

-·=--..::.,,,--:::;; -:-.5.,._ e ;:;,--;_ :_:,'.::= :~.=:;.:;'~ 

BUPRENÓRFÍÑA~PER1'fffuÁ\ir@: 

L ªt~:~:~n: G~3~~~,,·1., ,, 
l.TIEMPO i ~:r:t 1 D.S .• j.~~~~ 11 

1 D.~l. l 1 . . . . .. ' ..... . 

! j 

i ·, 60 MIN i .. o.13.:'l º·~ ¡1 "3~60; ; 3.oo 

: ::~: l·{~~~~¡t~:l :::~ ·· ·;w • 
i 240 MINLI o 23 · 1'00.63 ¡ s.1 O<'· úis 
1 .•. ': .1 ' .o·.~ 

1 300 MIN. ¡ á'."~7 ! 0.52 1 2.93 .. f~g5 
! 360.MIN i 0.37 ! 0.62 1 2.70 1 1.9b'. 
1·420 MIN ; · d'.40 i .0.62 

1 

2.80 1 f'.7p; 
L. 480 MIN l 0.40 i 0.62 · 2.97 i 2.01 
------' ...._: ________ ___....1 ___ - -- - - ·--------~--·· 

TABLA 1 



"' ... 

/ 

BUPRENORFINA-PEÁfDtiRAl 
I _.F~ECUEt'JCIA CARDIACA ':i 
L >.JH;MPC?_Y-GRUPO __ __J 

TIEMPO 1 GRUPO 11 
! MEDIA_ 

BASAL 

3<YMIN 

60.MIN 

, 120-MIN 

~~~J0!4~k~ i 80~27 
. ' ; : '.::. r- =" _:: e~ 

10:_2i':: 1 :c7g_6Q _ 

i:~i/ ·4~~--'7~.2~:: . 
:v"' f'f,f!O: 

•• - - _,_, ¡ --ce_· 

:: ::: h ;;; ¿,~;n ,~ ::~;e ¡¡~~ · 1 

300 MIN 78.00 = 9.'18- -, .-_-78.57 8.57 - 1 

1 : ::: .. ;· ·~::·,· ·C~~r~~:' • 1;: .. J 
' -----~-~_j ___ _.__ -- --- L-----'--/ 

TABLA 2 



w 
m 

~''88R~1E~ÓflE~NA P~R!DWi
TENSION ARTERIAL -SIST(i)~J 

. tlEMPOYGRúP0~2"' 
. - ·---·-· '-'-"·"'.:,_":"-"". ··;;¿-.-. - ·~ 

r 240.MIN ~Ú7.3§~ 113;37 1 •1-ia:33_},~1.;:1"'si4°3 i 

1 ::::, ::~·: i :f:'tl:;~:l'.;¡·~,jl 
i 480~!.l'l_l __ 12-~.:.67 ___ L~·92 ¡~;O()~. r:.9.6"! 

TABLA 3 



"' ~ 

·-_-º::::::... .. - --:o. 

1

: BlJPRENORFÍNÁPEÉÚD0RA6( 
¡TENSIÓN 'ARTERIAL DIASTOL_L~~' 
1 ·· TIEMPO Y GRUPO · , e, 
1 •• - • 

~--:-GRUPO! ¡-----·¡ GR(JPOI!. _ 
; TIEMPO MEDIA ' D.S. -! MEDIA. A DÓS. Ji 

BASAL '"l "$0;~3 '13.85 . ~. 73.67 8;52' 
30 MIN -! . 7~.40 ;f2.3S ' 1'1:;33 . 11.12;,1 

60 Mlf\i .L_:.,.té• :9.-zt z.i.33. e: . a:~~' 
120 MIN~r~ 7s,~o ~1:~~. n§~l:·:,~ 1 ._:a~~ª 1 

1 :: ~:: j ~:~~~ _ 1~~: ~::~;:-el 1~i~~-I . 
¡ soo MIN i 1a.oo -t-0_,,a1 

1 
7B.67 l~s:s4 1 : 

' 360 MIN 1 79.00 . !·"' · ¡ 78.00 ' 8.47 L: 
1 420 MfN I 7~.~3 . ·- o:~O - ?6.67 1 9.~2 - , 

L.~~~-~~-!_ 79.00_~L 6;62· _ 77.67 ~:l~.:: 
TABLA 4 

U') 

E::~ =,:¡;,. 
CJ............ 

"""' 
- e;; =--
u ::z: ¡¡;r=! 
.-
¡¡¡¡¡ = _ ..... 
..... -~-



~ 
o 

----·- -··· 

l ~IEMPh jt~~~f1 : .:D.~. ~~~J~!~: :o.~~~-
IASAL ; ."(1"7.93' ·~ -1,3;i.; ·-·· 20.20i~1 ... 1.32'="~ -._:: ~ - . ...: " .:·:-- . -_-,- .= "-é :=..:::~:.::: _.__ . ..;.·":"-_. .::-

! :~ ~WI :::!J :1:::1 ~~:;&,J :~f;J 
!~eo~·IN ¡ 19.83 J1.2~ __ 19.97·;; l 1:.sf · 

TABLA 5 



! 

B' j,, -R-E-~ ""-o· "~~~i'N-::cA· -·~p-::-E-- ·o---~RA--_ r-""' - - - oR N - nm _ - -- Rlf) _-_ t. Ec" 

/EFEOl~~~~QUNDARIOS -(~AU~~~·-
L ---··•---·TIEMPO Y GRUPO-. -- --- ·_:,;: <·<-_· - _- -·· .. · . ··-· . " .. :_-_- . . - -.--?- . ~:.·:_¿ .. ".: 

" - -~ . . ~ -· . , - ~ 

- - :o l GRUPO [" '1 GRUPO ti}l~ • ij 
TIEMPO•-ME:DIA __ ,::·o.s. ~EDIA __ ~ .. ~ ~I>·~=" 

% ~~;~y o:oo -
. - --·--;-1 
120.MIN__;.:: . _. 

- '.--o:;:...J:-
180MIN -

2~0Ml~ > 
300 Ml~f.; 

380M1Nll 

l 420.MI~~ I/ 
1 480MIN' -L ____ _ 

-~~J-ro.oQ~-

rAsLA a 





BIBLIOGRAFL\ 

1.- BEYERLE L. 

Cllnlcal evaluatlon of buprcnorphlne. A comparnson wlth pentazocine. 
In: Documents Reckitt & Colman 1979, 4: 234-265. 

2.- BRAUN HJ. 
Cllnlcal study ol' buprenorphlne In patients with intractable pain. 
in: Documents Reckitt & Colman 1979; 4: 266-282. 

3.-BUDD K. 
An open, dose ranging study or buprenorphlne glven lntravenously to patlents 
sulTerlng post-operatlve pain. 
In: Documents Reckitt & Colmnn 1979; 1: 1-45. 

4.-CAHILLJ. MlJRPHY D, o· BRIEi'i D, MULHALL J,FTIZPATRICK G. 
Epldural buprenorphlne for paln rellef aner major abdominal surgery. A controlled 
comparlson wlth epldural morphine. 
Anaesthesla 1983; 38: 760-4 

5.- CAMPBELL D. 
ComparJson orintrnmuscular buprcnorphlne ond morphlne in severe pnin aftt>r 
thoracotomy. 
in: Documents Reck!tt & Colman 1979; 5: 9-11. 

6.- CARL P, CRA WFORD ME, RA VLO D, BACH V. 
Longterm treatment wlth epldurnl oploids. A retrospective study comprislng 150 
patlents treated wlth morphlne chloride and buprenorphlne. 
Annesthesia 1986; 41: 32-8. 

7.- DE CASTRO J. 
Peridurnle oplnte-Analgesle. 
Stuttgart: Flscher Verlag 1981 

8.- DE CASTRO J. ANDRIEU S. BOOGAERTS J. 
Buprenorphlne. 6th European Congress of An<Sthesiology,Londres 1982. 
Bruxelles, Ars Medlcl, New Drug Series No. 1: 1-180. 

9.-DE CASTRO J. PARMEl'iTIER P. 
Utllisation of buprenorphine in analgcslc anaethesia. 
In: 6th World Congress on Anestheslology, México 1976; 
Sect. 5, sub-sect. 5: 103 

10.-DOBKL"I; AB. 
Buprenorphlnc hydrochloride: determlnatlon of analgeslc potency. 
Cnn Anaesth Soc .J 1977; 24: 186-194. 
in: Documents Reck!tt & Colman 1979; 4:2-11 

11.-HARCUS AH, WARD AE, SMITH DW 
Buprenorphlne In postoperatlve paln:results in 7500 patlent• 
Anaesthcsla 1980;35:382-386. 

43 



12.-KAMELMM, GEDDES IC'. 
Buprenorpblne. Clinlcal tria! ln post-operath•e pain. 
In: HARC'l'.S AW, et al. ed. Paln. New perspectlves In measuremenl 
and managemenL Edimbouerg: Churchill Livingstonc 1977. 166-175 

13.-MELON E, LIENHART A, VIARS P. 
La buprénorphine. Estudlo hemodinamique. 
Anesth Analg 1980;37: 12-125 

14.-WATSONPJQ, McQUAY HJ, BULLINGHAMRES, ALLENMC, MOORERA. 
Slngle-dose comparlson of buprmorphlne 0.3 nnd 0.6 mg I. V. given after operatlon: 
cllnkal efTects and plasma concenlration•. 
Br J Anaesth 1982; 54:37-43. 

44 


	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Marco Teórico
	3. Planteamiento y Justificación del Problema
	4. Objetivos   5. Hipótesis
	6. Material y Métodos
	Resultados
	Discusión   Conclusión
	Bibliografía



