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1.-INTRODUCCION.

El dolor agudo secundario a un procedimiente quinirgico conlleva gran sufrimiznio
para el pactente.

El dolor postoperatorio es una sensacion mortificante y causs de complicaciones
cardlorespiratorias que Incrementan Ia morbimortalidad y el tiempo de hospitalizacién.
Lo anterior obliga al anestesitlogo a quien con mayor frecuencia se le requiere para el

alivio de este tipo de dolor a revisar los métodos, técnicas y férmaces con fo que cuenta

en el momentoe para tratar eflc te esta contingencia. De ahf 1a importancia que ha
tentdo en los Gitimox afios el manejo de una gran cantidd de farmacos que provean

analgesia postoperatoria suficiente con un minimo de efect darios,

Es por csto que este trabajo fue encaminado a Investigar un analgésico oplaceo de
rectente Introduccién en nuesto pais. El clorhidrato de Buprenorfina narcético de

sintesls derlvado de Ia dimeti] orivapafnas con potenct Igésica entre 30 y 40 veces

Ly

més que la morfina.

La buprenorfina es un analgésico apto para la utilizacién por via peridural en razén de

sus propledades fislco-quimicas particulares: Liposolubiliad elevada, paso ficll de la

barrera hematomeninges, Union prolongada en los receptores medulares,

Se diseila €] presente estudio para evaluar la efectividad y la incldencla de
plicacl thv a Ia administracibn peridural de Clorhidrato de

buprenorfina agonlsta parcial con potencia superior a la morfina y actividad analgésica

reportada mayor de 8 horas tras la administracion de una dosis Gnica la cual se puede

prolonger con dosis Gnlcas de 0.3 mg por via peridural proporcionando hasta 20 horas.

De Castro y Coll (1981) determinaron que una dosis de 0.3 mg/70 kg por via peridural
produce una analgesia de duraclén de 8 a 20 horas acompafiada de pocos efectos

secundarios.



Se formaron dos grupos en forma aleatorla y al azar de 30 pacientes cada une,
denominandose Grupo Problema (Grupo I) y Grupo Control (Grupo II), de ambos
sexos, programados para cirugla electiva abdominal, ortopédica de miembros pélvicos,
urolégica, Ginecoobstétrica, Vascular periférico y Cirugia R tructiva en qui Ia
éenl ésica eleglda fuera con Anestesia Reglonal, con Blogueo peridural de T12 a
L5, con edades comprendidas para el Grupo ¥ de 25 a 72 afios con una media de 43 y
para el Grupo I1 fue de 25 a 63 afios con una media de 40, con Estado Fisico de Ia ASA
de 1y II. Se utiliz6 ia Escala visual anﬁlog-.(EVA) para medir Ia intensidad del dolor.
Se registraron ias cifras de presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
basales, a los 30, 60°, 120°, 180", 240', 300", 360', 420", 480".
Una vez terminada kb cirugia se les administraron 300 mcgr de Clorhidrato de
buprenorfina por ¢l cateter peridural y 1.25 mg de Dehldrobenzoperidol para disminuir
tn incidencin de ni y vomtito, r i6n adversa frecucnte de la Buprenorfina (para el

grupo I) y para los del grupo I, se les administré unicamente 1 gr de Dipirona como
analgésico postoperatorio,

Se enconiré que el porcentaje total de alivio del dolor fue de 95 %, para el grupo 1, ¥
del 26 % para ¢l Grupo II (p< 0.001), manefados con bupreﬁornnn 0.3 mg més 1.25
mg de DHBP, y con diplrona 1 gr respectivamente. Para el grupo II 6 paciente
requirieron de una dosis de refuerzo y una persona requirid de dos dosis extras de
analgésico. En el 100 % de los pacientes tratados con buprenorfina el efecto analgésico
persistié por més de 8 hrs, mientras que en el 26 % de los individues que recibieron
dipirona el tiempo de anaigesia fue menor de 5 hrs.

Se enceontré que no hubo diferencia significativa en los valores de presion arterial
sistélica, diastdlica, frecuencia cardiaca y firecuencia respirtoria. El principal efecio
secundarfo fue la sedacién presentandose en el 93 % de los pacientes del grupo Iy en el
Q% de los pacientes del grupo 1Y, (P<2.001), esto poco valorable por Ia adicion del

2



Dehidrobenzoperido), €} cual contribuyé para la sedacién como para disminuir la

incidencia de né y vomito In cual se presentd en el grupo I pero sin llegar a ser
estadisticarnente significativa.



2.- MARCO TEORICO.

Las primeras referencias del opio se encontraron en los escritos de Teofrasto, en el siglo
II1 antes de Cristo, pero es verosimil que los sumerios conocieran ya sus propledades.
Introducido en el Oriente por mercaderes drabes, se utillzé principalmente en el
tratamiento de la disenteria.

A mediados del siglo X V], su uso se expandié a Europa y Sydenham escribi6 en 1680:
"ENTRE LOS REMEDIOS QUE DIOS HA DADO AL HOMBRE PARA ALIVIAR
SUS SUFRIMIENTOS, NINGUNO ES TAN UNIVERSALMENTE EFICAZ COMO
EL OPIO." En efecto , el oplo tiene més de 20 alcaloldes distintos y tuvo que esperar
hasta 1806 para que Sertliner realizara la extraccién de una sustancia purs I} d
morfina, del nombre de Morfeo, el dios de los suefios.

Este d brim} fue réapid te seguldo de otros (codeina en 1832, papaverina en
1848), y la utilizacién de prod puros se
A principios del siglo XX, los Estados Unidos se confrontaron con el problema de la
toxi ia debido a Ia cién de i jeringa hipodérmica, de Ia introduccién del
opio por los imigrantes chinos y del uso terapéutico de la morfina en las heridas de la

di6 en el fo médi

guerra civil.
Es asi que ia Investigacitn estuvo estimulada por Ia idad de ¢ analgési
privados de fendmenos de acostumbramiento.

Un primer paso fue superado con el descubrimiento de la nalorfina

Utllizada en 1951 por EckenhofY como antidoto de Ia morfina,su acciéon analgésica fue
puesta en evidencia en 1954 por Lasagna y Beecher. )
Entretando Ia nalorfina revelé una utilizacién dificil debldo a sus efectos secundarios y
Ia Investigacion se orientd hacia el desarrollo de sustancias puramente antagonistas
(naloxona) o de accién mixta (pentazocina, buprenorfina).



Tl do al d brimiento de los r

es, estos productos han revol
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nuestra manera de conceLlr la accli6én de los opiaceos.

RECEPTORES DE LOS OPIACEOS:

La exi Ia de péptid 5 oploid endGgenos y de receptores especificos determinan el

pepticos op
modo de acclén de los m;orﬂnlcos que jan'* un si de defq natural contra
el dolor. i

Se han identificado tres tTamlllas distintas de péptidos endbgenos que son:
- Ias encefalinas . ,

- ias endorfinas.
- las dinorfinas. ‘
Los receptores espedfjlcos estAn prsentes en el sistema limbico, el fasciculo
ecpinoreticular, el nﬁclen“) del trigémino, el nicleo del fasciculo solitario y el ntcleo del

VRgo. ’
|
Hasta Ia fecha se han identificado cinco tipos de receptores: Mu,Kappa,sigms,delta y

epsilon. Los efectos generados por la fijacién de los opliceos no se conocen blen mis
|
que para tres de ellos. (Mu,kappa y sigma)




RECEPTORES DE OPIACEOS:

RECEPTOR , _SITIO PRINCIPAL ACCION
! - ANALGEg}“APRAESPmAL
i | -DEPRESION RSPIRATORIA
MU i SUPRAESPINAL | “HIPOTERMIA
i -BRADICARDIA
! ! .SENSACION DE PLACIDEZ
. |-MIOSIS
: ‘. AUSENCIA DE DEPRESION
i i RESPIRATORIA
KAPPA ! ESPINAL ' ANALGESIA FSPINAL
; {-SEDACION
! i- CONSTIPACION
{ i- AUSENCIA DE ANALGESIA
-TAQUIPNEA
| SISTEMA LIMBICO | “ESTIMULO YASOMOTOR
SIGMA -TAQUICARDIA
| -MIDRIASIS
i 1-NAUSEAS
: { -ALECINACIONES
} LmstIA
OPIACEOS Y SUS RECEPTORES:
TIPO DE OPIACEQ ACTIVIDAD AGONISTA | ACTIVIDAD ANTAGONISTA
MU | KAPPA [SIGMA| MU | KAPPA | SIGMA
ANTAGONISTAS PUROS H M !
(NALOXONANALTREXONA) ! + + ., 4+
b } .
! i
AGONISTAS-ANTAGONISTAS : H i
(NALBUFINA,BUTORFANOL, | S [ :
PENTAZOCINANALORFINA) | : ! ; ;
i r
AGONISTAS PARCIALES |+ +
(BUPRENORFINA) ! l
i 1
AGONISTAS PUROS I
(MORFINAMEPERIDINA, | ! ! ;
TRAMADOL) ; : P 1




MODO DE ACCION:
El modo de accién de los morfinicos es sustitutivo: toman et lugar de las encefalinas
produclidas por las interneuronas de Ia capa I y I y de fijan en los receptores

morfinicos de la terminacién axonal de la fibra C. Esta sustitucion inhibe Ia liberacion

de Ia sustancia P, neurotr isor del dolor

HIPOTESIS 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 )a capa Il y exita las dendritas
de Ias neuronas de Ia capa V (nacimiento del i iceptivo). La liberacién de la

S.P. es bloqueada por la metaencefalina producida por la Interneurona y que se flja a
los receptores morfinicos de Ia terminaci6n axonal de Ia fibra C (inhibicién del mensafe
noclceptivo).

Derivado de la Oripavina, la buprenorfina es el principal de la linea de productos
dotados de una accién agonista parcial en los receptores Mu.

Reclent te, Villiger d tré que la buprenorfina tiene una gran afinldad por los
receptores Mu y, a un grado menor, una cierta afinidad por los receptores Kappa
(como antagonista),

El perfll fisicoquimico de 12 buprenorfina esté caracterizado por:

-Una gran lIposolubliidad.

-Una gran capacidad de enlace con Jos receptores morfinicos que se traduce en una gran
lentitud de disoclaclén.



“BUPRENORFINA"

Principlo active: Clorhidrato de Buprenorfina.

Férmula desarrollada: Clorhidrato de IN-ciclopropimetil-7 alfa (hidroxi-1 (S) trometil
1,2,2 propil) endoetano-6,14 tetrahidro 6,7,8,14 nororipavina.

CH3O

c ’ HCL
AR
HO C (CH3)3

EN EL HOMBRE:
La sctividad agonista de la bubrenorfins es de 30 a 40 veces superior a aquella de Ia
morfina segun los diferentes autores de acuerdo a [a via de administracion.



Via Iniclo en (min) Anaigesia maxima (min) Duracion total ¢hr).

v 10-15 60 68
™M 15-25 90 68
Peridural 15 60-90 8-10

De esta tabla resaltan Jas siguientes caracteristicas del analgésico:

-Elinicio es poco diferente por vias 1V, IM y peridural.

-La duracibn de Ia analgesia obtenida estd comprendida, segun Ia via y In dosis
sdministrada, entre 6 y 3 brs, siendo hasta de 10 hrs por via peridural.

VIDA MEDIA PLASMATICA:
Después de la administracién IV de 0.3 mgila concentracién plasmatica decrece

ripidamente con las vidas medlas pl atlcas siguient

| L

t 172 alfa = 2 min. t 172 beta = 19 min. t 12 gamma = 184

min.

VOLUMEN DE DISTRIBUCION:
Es importante: 188 litros.
LIPOSOLUBILIDAD:

La bupenorfina es ¢l més liposoluble de las derivados de 1a oripavina, lo que permite un
paso ripido de la barrera hematomeningen,
Kl Infcio de ucclén via peridural es precoz de 15 minutos,



TINION A PROTEINAS:

En el plasma humane a 37 grades C. y pH 7.4, 95% de la buprenorfina se une
principalmente a las globulinas alfa y beta.

UNION A RECEPTORES.

Este enlrce es particularmente estable.

Un estudio comparativo entre a buprenorfina y el fentani] demostré que la disociacion
buprenorfina/receptor ¢s muy lenta (¢t 1/2 = 166 minutos) e Incompatible (50% del
enlance después de 1 hr). A la inversa, la disocincién fentanilr tor se efect

»

rapidamente (t 12 = 6,8 min.) y completamente (100 % ai cabo de  hr.).

METABOLISMO.

La biotransformacion de la buprenorfina se efeciua a nivel hepftico via uns N-
dealidlacién y una gluceronoconjugacton.

EXCRECION,

La excrecion de ia buprenorfina se resliza escenclalmente por Ia bills y las evacuacioncs.
Después de la administracién por via L.M. 68 % del producto es escretado en las heces
en forma de buprenorfina inalterada con los indicios de metabolito N-alquilo y 27 % en
1a glucoroconjugados. »

De este modo los estudios confirman que en lns dosis utilizadas de 0.2 a 3 megr X kg la

buprenorfina trae modificaciones discretas a los parimetros hemodinfmicos. Su

utiitzackbn  permite id que en &l iratamiento del dolor postoperatoriolas
modificaciones Inducidas, valoradas por métodos invasivos por la mayor parte de fos
autores,son comparables con una buena homeostasis cardiocirculatoria y en particular

una buena adaptaciin de Ia funcion de bomba en ia fase postquinirgica inmediata.




A nivel respiratorio, la accién sobre la respiracion es indisociable de Ia analgésica y
proporcional a la dosls administrada; sin embarge en los opioides agonistas parciates
la proporcién depresién respiratoria/posologia no es 1/1,razén por la cual son
Interesantes como analgésicos potentes.



3.- PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Diversos autores han sefialado al dofor postoperatario como uno de los
temores mds usuales de los pacientes a quienes se les va a intervenir
quirdrgicamente ; para el grupo medico significa con frecuencia un problema
controlar de manera efectiva este temido sintoma, ya que el armamentarium
con el que se cuenta en ia 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.

£1 Dolor es e sintoma que refieren con mayor frecuencia log pacientes que
solicitan ayuda meédica; sin embargo a menudo es mal estimado y por o tanto
tratado en forma inadecuada.

Entre fos dolores agudos es el postoperatorio por sus caracteristicas y

frecuencia un tipo de dolor en donde puede observarse la anterior condiclén,

La persistencia de aste sintoma en el enfermo quinirgico puede conllevar a
araves consecuencias tales como: disminucién de {a movilidad y aparicién
de infecciones respivatorias por estisis de secresiones bronquiales, mayor
posibilidad de enfermedades trombdlicas por retraso en el inicio de la
deambulacién, respuesta endécrina al estrés, cambios hemodinamicos,
aumento de la tensién muscular, setencién urinaria, constipacién y
transtornos importantes en el area psicoafectiva entre las mas frecuentes, en

algunas condliciones pueden comprometer gravemente ia homeostisis.



El alivio del dolor en paclentes postoperados ha impuisado la investigacién
de nuevas drogas y vias de administracién,con el proposito de lograr una
analgesia la cual reuna tiempo de latencia corto un mayor y mas prolongado

efecto,con el minimo de fectos secundarios indeseables.

Una alternativa reciente se les presenta al clinico al introducirse en México
diversos analgésicos opidceos, entre éstos uno que resuita eficaz por sus
caracteristicas farmacolbgicas es la buprenorfina; oplaceo de sintesis,

derivado de las N-ciclopropil Orivapainas.

Agonista parcial de los receptores Mu. y en menor grado antagonista de los
receptores kappa, farmaco 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 peridural una eficacia analgésica

superior a la morfina y sin sus molestos y riesgosos efectos secundarios y

su potencial adictivo y con una duracién mayor de 8 hrs.
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4.-OBJETIVOS.

A) Demostrar los efectos analgésicos de la buprenorfina por via peridural, en
pacientes postoperados de clrugia electiva abdominal, Ortopédica de
miembros pélvicos, Ginecoobstétricas, uroldgicas ,vascular periférico y
cirugla reconstructiva manejados con anestesia regional con bloqueo
peridural.

B) Comparar efectos adversos de la buprenorfina por via peridural con

analgésicos pirazolénicos administrados por via intravenosa.

C) Demostrar minimas alteraciones hemodinamicas con el uso de

buprenorfina por via peridural.
D) Demostrar minima depresi6n respiratoria.

§.- HIPOTESIS.

La administracion de Buprenorfina en el espacio peridural proporciona
analgésia mas potente y mayor duracién, con minimos efectos adversos, en

comparacién con los analgésicos pirazolonicos por via intravenosa.



6.- MATERIAL Y METODOS.

A) TIPO DE ESTUDIO.
Para llevar a cabo nuestra investigacion disefiamos un estudio en humanos,
experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo, y controiado.

B) POBLACION ESTUDIADA.

2) Universo.

Pacientes derechohabisntes del Hospital Central Norte, programados para
cirugia electiva de abdomen, ortopedica, UrclSgica, vascular periférico,
QGeneral y Ginecocbstétricn, manajados con anestesia regional con bioqueo
peridural, con edades comprendidas entre los 20 y 80 afios, con estado fisico
de la ASA dely i, del 10. de septiembre al 30 da Noviembre de 19593,

b) Muestra.

Se formaron dos grupos de 30 pacientes cada uno, seleccionados para ser
"PROBLEMA" y "CONTROL",

GRUPO PROBLEMA. a log cuales una vez concluida la cirugia, manejada con
técnica anestésica Regional, con Bloqueo peridural lumbar y a base de
lidocaina 2% con epinefrina,se las adiministré Buprenorfina 300 mcgr diluida
en § cc de agua inyectable, por via peridural y 126 mg de
Dehidrobenzoperidol {DHBP) L.V., como antiemético.

GRUPO CONTROL. A estos pacientes una vez terminada la cirugia y la cual
fue manejada también bajo anestesia regional con blogueo peridural, con
lidocaina al 2% con epinefring, se les administré 1 gr. de Dipirona LM.,como

analgésico posteperatorio.
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TAMANO DE LA MUESTRA. 60 pacientes, 30 para el Grupo | y 30 para el
Grupo il
CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION.-Pacientes de ambos sexos, programados para
Cirugia electiva de Cirugia General, Ostopédica, Ginecoobstétrica, Urologica,
Vascular Periférico y Cirugia Reconstructiva susceptibles de poder ser
manejadcs con anestesia regional (Blogueo peridural), con edad

comprendida entre 20 y 80 afios, con estado fisico de la ASA de -1l

CRITERIOS DE EXCLUSION.-Paclentes con transtornos de la coagulacién,
con enfermedades depresivas o psiquidtricas, pacientes sometidos a cirugia
de urgencla, con insuficiencia hepética, cirrosis hepética, hepatitis,
alérgicos al opiaceo en estudio y a [as pirazolonas, aquellos que rechacen el
manejo con anestesia regional (bloqueo peridural) y los pacientes que no

acepten entrar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.-Pacientes que presenten reaccion alérgica al
medicamento utilizado, puncién advertida de duramadre, inestabllidad
hemodindmica ajena al manejo anestésico, falla del bloqueo peridural,

puncion roja y pacientes que fallezean por causa ajena al procedimiento.



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

x | j{ INGTRUMENTO i RANGO
) i N
e | M_L No utidos/imin batidos/min | estatoscoplo | i
1
ER. __ dependerts | Nolnsplespir resgmin obarvacional { 1218
TA degendents ! Rei. GO/RVS _ movig baumandmetro I 130550
N
DOLOR dopeents | EVA 010 obsecvacional —
NAUSEA depsndisme sensacién de vomio | ausente igero, moderadoy|  observecional : —
I| SSVEro '
VOMITo dependerts | expuisidn porla boca | auseres,fgecomodsradoy | obssrvackonal —_—
_del contenido pistrico severo
SEDACION dependonts Nivel de somnciencia 110 cbservackonal —_




PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A todos los pacientes elegidos para cirugia electiva, hospitalizados un dia
previo, se les realiz6 la valoracién preanestésicaintegrandose el estado
fisico de la ASA y determinandose el plan anestésico (anestesia regional con
bloqueo peridural), y aceptado por el paciente, asi como el consentimiento
del paciente para entrar en el estudio, en pacientes con edades entre 20 y 80
anos.

Una vez en quiréfano se canulé una vena adecuada, se monitorizé al paciente
en forma no invasiva tipo |, para FC,TA y EKG en D-l y se registraron las
cifras basales.

La anestesia regional consistié en bloqueo peridural, segun el nivel deseado
que comprendiera desde T12 a L8,pasandose cateter peridura! para ministrar
1a dosis que fue en todos los cases a base de Lidocaina al 2% con epinefrina
a 5 myg X kg de paso. Al termino de la cirugia se administraron 300 mcgr de
Buprenorfina diluidos en 6 cc de agua inyectable por el cateter peridural y
1.28 mg de Dehidrobenzoperidol [V, retirandose posteriormente el cateter
peridural, pasandose posteriormente a sala de recuperacién, 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 se menciona "dolor intolerable”, dicha escala esta dividida
del 0 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 tamblén
se valoré la nausea, vémito y sedacién, sino se presentd, si esta era leve,

moderada y severa igualmente mediante una escala de 0-10, encuadrandolo

18



de la siguiente manera (ausente=0, Leve= 1 a 3, moderada= 4 a 7, y severo=8
a 10). los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de recoleccién de datos
especifica para e! estudio, los cuales se obtuvieron a los 30", 60, 120", 180",
240°, 300", 360", 420' y 480",

Algrupo li sele realiz6 el mismo manejo anestésico y seguimiento.

MANEJO ESTADISTICO

Con el programa SPSS para WINDOWS, con prueba de "t* de Students para
muestras independientes y Chi Cuadrada.



RESULTADOS:

DISTRIBUCION POR SEXO.

La distribucién por sexo para el grupo | fue de 7 masculinos y 23 femeninos
y para el grupo Il 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 | las edades mas
predominantes se encontraron engre los 31 a los 60 afos y para el grupo i
de los 21 a los §0 aiios. (Grafica 1)

Para la distribucion por servicio predomind el de Ginecoobstetricia en
ambos grupos (Grafica i)

En cuanto a los cambios hemodinamicos no hubo diferencias significativas
en comparacién con las basales por grupo ni en comparacion entre los dos
grupos tanto en la Frecuencia Cardiaca, Tensién Arterial Sistdlica, Tensién
Arterial Diastodlica, como en la Frecuencia Respiratoria. (Tablas 1-2-3-4)

De los efectos adversos esperados, la ndugea y el vémito se presenté con
mayor frecuencia en los pacientes del grupo |, presentandose en forma leve
a moderada, esto gracias a la asociacion de Dehidrobenzoperidol por via
V. el cual tiene un efecto antiemético y por otro lado potencializando el
efecto sedante de la buprenorfina el cual fue otro de los efectos adversos
esperados y que predominé en el grupo 1. {tabla 6-6)

Se encontré que el porcentaje total de alivio del dolor para el Grupo | -
manejado con buprenorfina 300 mear por via peridural y 1.25 mg de DHBP
i.v, fue del 95 %, y para el Grupo |l tratados con Bipirona 1 gr. por via .M.
fue del 26 % (P< 0.001) io cual resulta estadisticamente significativo.

Para el Grupo il 6 pacientes recibieron 1 dosis extra de reforzamiento ya
que el dolor no mejoré con la primera dosis y uno requirié de dos

aplicaciones extras de anaigésico. 29



En el 100 % de los pacientes tratados con buprenorfina el efecto analgésico
perduré por mas 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 8 horas.

Las grafiacas de la 1 a la 11 muestran claramente la analgesia en los
pacientes del grupo | quienes no presentaron dolor mayor de! 2 en la Escala
Visual Analoga (E.V.A.) durante el tiempo observado, considerandose como
una anaigesia adecuada ya que dolores por abajo de 3 en la escala se
considera como un efecto adecuado de analgesia, en comparacén con los
pacientes def Grupo li quiene en las graficas de cero 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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DISCUSION.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son muy favorables, dado
que se observod la eficacia analgésica de la buprenorfina con minimas dosis
persistiendo el efecto analgésico en el 100 % mas de 8 horas y llegando a
ser hasta de 16 horas. con la administracion de Dehidrobenzoperidol se
minimizaron los efectos adversos esperados como es la nausea y el vémito
y potencializandose por otro lado el efecto sedante de la buprenorfina con
el DHBP, lograndose disminuir la respuesta enddcrina al estres, sin pasar

este efecto de somnolencia por mas de 6 horas.

CONCLUSION.

El clorhidrato de buprenorfina por via peridural demostré ser un excelente
analgésico potente, proporciocnando un efecto analgésico eficaz y duradero
sin presentar cambios hemodinamicas significativos, lo cual concuerda
con lo reportado en la literatura y sus efectos adversos también reportados
en la literatura fueron minimizados por la sociacién de Dehidrobenzoperidol
observandose que disminuyd la incidencia de niusea y vémito, aunque
sigulé presentandose esta fue de leve a moderado. <en cuanto a la
sedacion la cual también fue alterada por el DHBP aumentando el efecto
sedante de la buprenotfina , esta no fue mayor de 6 hrs y con {o cual los
pacientes disminuyeron la respuesta endacrina al estres que considero

beneficioso para el paciente postoperado.
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