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INTRODUCCION. 

El dolor es tan viejo, quizá, mas que la humanidad; ya que este es inherente a 
cualquier tipo de vida unida a la consciencia. 

Ha sido de suma importancia, dentro de los lineamientos en la historia de la 
lucha contra el dolor, la utilización de medios naturales; es así que dentro de 
la cultura Inca se utilizó importantemente la cocaína por poseer efectos 
sistémicos y locales como analgésico-anestésico. De igual manera, ya desde 
el siglo II a.C., que se tiene conocimiento de los propiedades narcóticas y 
psicomiméticas del opio. Posteriormente, en 1803 la morfina fue asilada entre 
los más de 20 alcaloides del opio (2). 

El dolor es una, entidad clínica patológica que caracteriza por la transferencia 
de estímulos nocivos desde un tejido lesionado a través de vías nerviosas 
especificas, hasta la corteza cerebral. Los eventos importantes preexistentes 
referentes al adelanto de la medicina han favorecido el alivio del dolor. El 
hombre, para evitar la sensación de dolor ha utilizado desde hace siglos, 
métodos que incluyen: 

a.-Ingestión de plantas con propiedad analgésica, sedantes o alucinógena. 
b.-Bebidas alcohólicas. 
c.-Pérdida de la conciencia mediante contusión cerebral, incluso (1) . 



Las múltiples repercusiones que origina el dolor no tratado, tiene como resultado 

efectos fisiológicos adversos bien documentados como son: hipoxia, atelectasia, 

hipercapnia, incapacidad para toser, colapso lobular y pneumonia; incremento de 

la actividad simpática, del trabajo miocárdico y consumo de oxígeno, isquemia 

miocárdica; estásis gástrica, activación de la respuesta neurohumoral con 

posible tardanza en la recuperación de la enfermedad y estancia hospitalaria 

prolongada; incremento en la agregación plaquetaria, disminución del flujo 

sanguíneo venoso e inmovilización debido al espasmo muscular, lo cual puede 

llevar a una trombosis venosa profunda yto embolismo pulmonar. (4) 

Teóricamente el dolor es transmitido por impulsos nociceptivos al sistemá 

nervioso central (snc), a través de fibras nerviosas de pequeño diámetro no 

mielinizadas (A y C), que nacen de pequeñas neuronas bipolares de los ganglios 

de las raíces dorsales. 

La mayoría de estas neuronas existen en la periferia como terminaciones 

•nerviosas libres. (Fig: 1) (3 y 5). 

Dentro de la médula espinal, las pequeñas neuronas aferentes de los ganglios 

dorsales hacen sinápsis en las astas dorsales, especialmente en la substancia 

gelatinosa (láminas ly II de Rexed). 

Las vías del dolor que ascienden a la médula se clasifican en dos tipos: 1) 

oligosinápticas, son las que tienen distancias intersinápticas largas y pocas 

sinápsis, y; 2) polisinápticas, son aquellas en que las distancias intersinápticas 

son cortas y tienen muchas sinápsis. 

Las vías oligosinápticas son de conduccion rápida, topográficamente están 

destinadas a una localización espacial exacta del dolor e incluyen el tracto 

espinotálamico lateral. Las vías polisinápticas transmiten la información en forma 

relativamente lenta y constituyen parte de la información reticular ascendente. 



Los tractos oligosinápticos, se distribuyen somatotópicamente sobre los nucleos 

posteroventrales del tálamo y de aquí al córtex postcentral. Además, ramas de 

estos tractos pasan a los nucleos reticulares del tallo cerebral.(4). 

La teoría del "puente control" introdujó la idea de que la percepción del dolor es 

sensitiva a niveles de actividad en ambas fibras aferentes, nociceptivas y no 

nociceptivas. También es importante realzar que los signos nociceptivos, pueden 

ser también modulados por relevos sinápticos sucesivos a través de la vía central. 

Existen 5 lineas convergentes de investigación que proveen nueva información 

acerca de estos mecanismos centrales de control del dolor: 1) el descubrimiento 

de que la estimulación directa al cerebro puede suprimir la nocicepción; 2) el 

mapeo de las vías de control nociceptivas descendentes; 3) la localización de los 

sitios sensibles a morfina en el cerebro; 4) la caracterización de los receptores 

oploides, y; 5) el descubrimiento de péptidos opioides endógenos. (3). 

Flg. 1. LAS FIBRAS AFERENTES DE LAS 
TERMINACIONES NOCICEPTORAS SOBRE 
UNA PROYECCION DE NEURONAS EN EL 
ASTA DORSAL DEL CORDON ESPINAL. 

La proyección de las neuronas en la 
lámina !recibe directamente fibras 
nociceptivas mlellnizadas M e, 
indirectamente de fibras no mielinizadas 
nociceptivas tipo C; vía tallo de 
interneuronas en la lámina II. Las neuronas 
de la lámina V son predominantemente del 
tipo dinámico de alineación amplia. 
Reciben una entrada de umbral bajo las 
fibras mielinizadas de diámetro largo (Aa), 
de los mecanorreceptores, también como 
de ambas, directa o Indirectamente de 
nociceptivos aferentes (A8 y C). En esta 
figura, la neurona de la lámina V envía una 
déndrita arriba a través de la lámina IV, 
donde se conecta con la terminal de una 
aferente primaria Aa. Una déndrita de la 
lámina 'V en la lámina III es contactada por 
el axón terminal de una Interneurona de la 
lámina II. (Adaptación de Fields, 1987). 
Tomada del libro PRINCIPLES OF 
NEURONAL SCIENCE. KANDEL, R E. 



Los tractos polisinápticos continúan hacia adelante como sistema reticular 

activador del tallo cerebral y, después a los nucleos mediales e intralaminares del 

tálamo; de aquí difunden rápidamente a la corteza cerebral (con conexiones a 

hipotálamo) y, a los ganglios basales. La presencia de substancias neuroquímicas 

en proximidad a las aréas del SNC sugieren su intervención en el proceso 

nociceptivo. (2). 

Cada uno de los opioides endógenos se derivan de uno de los tres genes que 

enlazan la larga cadena de polipéptidos, precursores de los péptidos 

fisiológicamente activos. Estos tres genes son la proencefalina (POMC) y genes 

prodinorfina, cada uno de los cinco péptidos opioides enlistados (Tabla I), causa 

analgesia, además las encefalinas y p-endorfinas son mas potentes que la 

dinorfina. 

La encefalina y la dinorfina están contenidas dentro de los cuerpos de celulas 

nerviosas y nervios terminales, encontrados en la materia gris periacueductal y 

médula rostroventral y en el asta dorsal del cordon espinal, particularmente en las 

láminas l y II. En contraste, la 13-endorfina tiene una distribución más restringida, 

confinada primariamente a neuronas en el hipotálamo, con proyecciones a la 

región gris periacueductal y núcleo de noradrenalina en el tallo cerebral. (3). 

La substancias P, la angiotensina II y la somatostatina se encuentran en los 

cuerpos celulares de los ganglios de las raíces dorsales, estas celulas se 

proyectan hacia el asta dorsal, principalmente en las laminas 'I y II de Rexed. Sólo 

en pocas de las celulas de los ganglios dorsales, pueden encontrarse también 

monoaminas y otros neuropéptidos como la dinorfina. (4). 



De Fields, 1987. 

En la porción medular se ha encontrado además colecistocinina -8, neurotensina y 

opioides endógenos como encefalina y dinorfina. También se ha encontrado 5 

hidroxitrIptarnina (5-HT) y, noradrenalina en todas las capas de la médula. 

Todos estos neuropéptidos y aminas se encuentran también en las regiones 

supramedulares como asta dorsal, nucleos del rafe, substancia gris 

periacueductal y amígdala; la p- endorfina se encuentra en el hipotálamo, hipófisis 

anterior, substancia gris periacueductal y sistema límbico. 

TABLA I.- SECIECIA DE »IINDACIDOS LE PEFITD3S °MODES ~I. 

NOMBRE 	 SELIJFICIA DE AMIMAC110 

Leucin-encefalire 	Tir 
Wtionin-encefalina 	Tir-Gli-Gli-Fe4bt-CH 
8-F.Morfina 

Val-tá 
Dinorfina 	 Tir-Gli-Gli-Fe-teu-Arg-Arg-Ile-Arg-Pro-Lis- 

12u-Lis-Trp-Asp-Asn-Gln-al 
0,-hboendorfina 	 Tir-Gli-Chi-Fc¥leu-Arg-Lis-Tir-I'ro Iris 



El sistema monoamino ejerce su acción nociceptiva a nivel medular, por medio de 

las vías ascendentes, los cuerpos serotoninérgicos del núcleo del rafé magno 

originan un tracto descendente en la substancia blanca dorso-lateral de la médula; 

a partir de aquí los cuerpos terminales que contienen 5-HT se ramifican en las 

láminas de Rexed. La liberación de 5-HT inhibe las neuronas específicamente 

exitadas por los impulsos nociceptivos. (4 y 5). 

Se han atribuido, también, propiedades antinociceptivas directas a la 

noradrenalina, la cual actúa como neurotransmisor endógeno. 

En cuanto a la substancia-P, se ha encontrado que su depleción aumenta el 

umbral al dolor por presión y substancias químicas. 

En el sistema opioide endógeno, las endorfinas se encuentran distribuidas en 

forma limitada en hipotálamo; en cambio, la encefalina y dinorfinas se distribuyen 

ampliamente por todo el SNC, tanto medular como a nivel supramedular. 

En general aparecen en las mismas aréas, núcleo caudado, amígdala, substancia 

gris periacueductal, locus coeruleus y médula espinal.(4). 

De igual manera las vías descendentes moduladoras del dolor tienen 3 

componentes mayores: 

1). Las neuronas en la materia gris periventricular y periacueductal en el cerebro 

medio tiene conecciones exitatorias en la médula rostroventral, una región que 

incluye los nucleos serotoninérgicos del rafé magno y los nucleos reticulares 

adyacentes paragigantocelulares. 

2). Neuronas en la médula rostroventral, tiene conecciones inhibitorias en las 

láminas I, II y V del asta dorsal. Estas astas son también los sitios de terminación 

de neuronas afererentes nociceptivas. La estimulación de estas neuronas 

medulares rostroventrales inhiben neuronas del asta dorsal, incluyendo neuronas 

del tracto espino-talámico que responden a estirnulación nociva. Otros sistemas 
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de fibras descendentes que se originan en médula y puente también terminan en 

la superficie del asta dorsal y suprimen actividad en neuronas nociceptivas del 

asta dorsal. 

3), Circuitos locales en el asta dorsal mediante la acción modulatoria de las vías 

descendentes. (3) Fig. 2. 



Estos opioides endógenos se han implicado en la analgesia endógena. Asi, los 
opioides endógenos han tomado unpapel importante en la pr ctica anestésica 
(trans y postoperatorimente), la razón ha sido la introducción de nuevos y 
potentes agonistas, antagonistas y agonistas-antagonistas. (6). 

TABLA II. ALGUNOS AGENTES NATURALES QUE INCURREN SENSIBILIZANDO O 
ACTIVANDO NOCICEPTORES. 

SUBSTANCIA 
	

ORIGEN 
	

ENZIMAS INVOLUCRADAS 	EFECTOS SOBRE FI- 
EN LA SINTESIS. 	BRAS AFERENTES PRIM. 

Potasio 	 Daño celular 

Serotonina 	 Plaquetas 

Bradicinina 	 Clninógeno Plasmát. 

Histamina 	 Mastocitos 

Prostaglandlnas 	Ac. Araq.-Daño cel. 

leucotrinas 	 Ac. Araq..Daño cel. 

Substancia P 	 Aferentes Primarias  

Activación 

Hidroxilasa trlptofano 	Activación 

Calicrelna 	 Activación 

Activación 

Ciclo-oxigenasa 	 Sensibilización 

5-lipoxigenasa 	 Sensibilización 

Sensibilización 

( Modificada por Flelds, 1987) Tomada del libro: Principies of Neuronal Science. Kandel, R.E. 

Es por est razón que la mayoria de los anestesiologos est n conscientes y 
familiarizados con la fisiologia, farmacologia y función del sistema nervioso 
central, como resultado de los avances en la fisiologia de los receptores. (7). 
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Un derivado de la oripavina, es la buprenorfina, clasificada como un fuerte agente 

analgésico opioide, con una larga duración de acción y una menor dependencia 

física.(5). 

Farmacológicamente activo por vía parenteral, sublingual y oral con una extensa 

evaluación sobre animales, en humanos voluntarios y pacientes.(7). 

Los estudios farmacológiocos detallados han demostrado que la buprenorfina 

combina con una alta afinidad a los receptores opiaceos con una menor actividad 

intrinseca. Estas dos propiedades hacen de la buprenorfina, una prófilaxis 

farmacológica dual, teniendo ambas actividades narcótica, agonista y antagonista 

parcial y, puede ser usada como un analgésico potente o agente revertidor de 

narcótico.(8). 

La buprenorfina se une a proteínas en un 96%, metabolizándose a través de 

enzimas microsomales hepáticas. Sin embargo, estudios realizados en animales 

han mostrado que causa alguna reducción en la actividad enzimática microsomal 

hepática y del citocromo P-450 y en los niveles de b5.(7) 

Su metabolización de tipo mixta (hidrólisis y conjugación), obliga a una excresión 

del narcótico a través de la bilis (N-dealquilación y glucuronido-conjugación por la 

pared intestinal e hígado y, sus metabólitos.se excretan por la bilis a través del 

tracto gastrointestinal ), pasando por la Fase 1 y Fase 11 de la metabolización 

(biotransformación y síntesis, respectivamente). 
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Ya desde 1895 Leonard Corníng, experimentando en perros y, posteriormente en 

un paciente con síndrome doloroso raquídeo, produjo anestesia al inyectar 

cocaína; pero, no es hasta 1973, que la existencia y función de receptores 

específicos a opiáceos es demostrada por Snyder.(1). 

Actualmente los oipioides son, aún, el principal recurso para el alivio del dolor 

postoperatorio. 

Las investigaciones en este campo en años recientes estan dirigidas a dos puntos: 

1) desarrollo de nuevas formas de administración ya conocidos, basándose en 

principios larmacocinéticos y farmacodinámicos, y; 2) desarrollo de fármacos 

totalmente nuevos con menor incidencia de efectos colaterales.(11). 

El próposito del presente estudio es detectar e intentar mejorar las condiciones 

del paciente postoperado con dolor, utilizando medicamentos nuevos de origen 

opioide que brinden una analgesia adecuada, por tiempo mas prolongado, sin 

impedir la movilización temprana para evitar las complicaciones antes 

mencionadas. 

-w. 
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Los estudios demostraron que la buprenorfina es un potente analgésico en 
pacientes que sufren de dolor postoperatorio y particularmente dolor crónico 
de origen maligno. (16). 
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AVANCES CIENTIFICOS SOBRE LA BUPRENORFINA. 

Dos avances incrementan grandemente nuestro entendimiento del papel del 
sistema opioide en la modulación de la percepción nociceptiva y al dolor. 

Primero que la demostración por Salomon Snyder y Caudace Pert e, 
independientemente por Lars Terenius y Eric Simon, que la morfina y 
alcaloides relacionados exortan sus acciones fisiológicas por unión a 
receptores específicos de membrana. 

Segundo, John Hughes y Hans Kosterlitz encontraron que el cerebro contiene 
péptidos opioides endógenos, siendo de tres clases: 

La leral. Identificada por Hughes y Kosterlitz, encefalinas; dos pequeños 
péptidos aislados del cerebro de cerdo. 

La 2da/. descubierta por Derek, Smythe y Chao Ho Li, pertenesciente a la 
familia de la proopiomelanocortina (POMC). la POMC precursora se excreta en 
la pituitaria y, los productos péptidos se apoyan dentro del torrente sanguíneo 
en respuesta al "stress". 

La 3era/. descubierta por Avram Goldstein y colegas, pertenece a la familia de 
la dinorfina. 

Muchos otros péptidos con actividad opioicle han sido descubiertas, 
virtualmente de los cuales todos contienen una secuencia: Tir-Gli-Gli-Fen,(3) 
fig. 4. 

Las formulaciones de la buprenorfina parenteral y sublingual han seguido una 
evaluación clínica extensa en la mayoría de los paises del mundo. Una serie de 
estudios clínicos usando la vía oral, ha sido también conducida en Gran 
Bretaña. 

Los datos clínicos de 26 000 pacientes que recibieron tratamiento por vía 
parenteral; 10 mil sublingual, y , 500 tratados con la vía oral: el rango de edad 
ha sido de 6 a 90 años, la mayoría de 20 años. El rango de dosis para la vía 
parenteral es de .5 mg - 7 mg y entre .2 mg y ,6 mg. , pero en algunas las dosis 
múltiples fraccionadas, el total diario fue de un máximo de 4.8 mg (.8 mg cada 
cuatro horas). (7). 



22 

Iwomoto y Martin en 1981 designaron a los receptores como 1.1 (prototipo 
agonista, morfina), K (ketociclozacina) y, i (n-alilnormet azocina, skf 10,047). 
(13). 

Martin y Sloan en 1977 realizaron experimentos sobre desarrollo de tolerancia 
a la morfina. Lewis y cols., en 1983 desarrollaron estudios sobre la tolerancia a 
la buprenorfina observando frecuentemente sobredósis crónicas en animales. 
(10). 

Cowan y cols., en 1977, administraron buprenorfina (0.9 mg/kg subcutánea 2 
veces al dia) o, morfina (56 mg/kg subcutánea 2 veces al dia), a grupos de 
ratones por 7 dias. 18 horas después de la última inyección, los animales 
fueron puestos a prueba con una u otra, buprenorfina/morfina y, el VED-50 
para fenilbenzoquinona se comparó por escritura. (8). 

Deen y cols., 1981 usando una prueba de vocalización modificada en ratas 
demostraron tolerancia y tolerancia cruzada a buprenorfina y morfina seguido 
de tratamiento con buprenorfina ( 0.5 mg/kg subcutánea 2 veces al dia) o, 
morfina (10 mglkg subcutánea 2 veces al dia), por 4 dias. (12). 

Los datos relacionados al desarrollo de tolerancia a buprenorfina en el hombre 
fueron proveidos por Jasinski y cols. (1978), usando los parámetros sobre 
"preferencia crónica". Voluntarios exádictos recibieron buprenorfina 
subcutánea con incremento diario de la dosis por 14 dias, siendo mantenidos 
entonces sobre 8 mg/dia por 16 dias. La cuenta media diaria "preférida" para 
buprenorfina no disminuye sobre el período, pero después de esto fue 
igualmente para un grupo finalmente mantenido sobre 240 mgldía, de morfina' 
(una dosis simple potencia adjuntamente el equivalente a 8 mg de 
buprenorfina); por consiguiente el resultado de tolerancia a buprenorfina en 
este modelo permanece equivoco. (15). 

Ouellette investigó la eficacia de la buprenorfina y morfina para el dolor 
postoperatorio sin encontrar diferencias significativas en el alivio del dolor, 
intensidad y duración del mismo; pero si en los efectos adversos con 
buprenorfina. (16). 
Bradley comparó la analgesia con buprenorfina y morfina después de la cirugía 
abdominal alcanzando una significación estadística en todos los intervalos de 
una a siete horas después de la administración, sin embargo los vomitos fueron 
más frecuentes con buprenorfina y los principales índices respiratorios 
ligeramente menores que con morfina. (17). 

Porter, Storey y cols., 1989 realizaron un estudio con infusión subcutánea para 
control del dolor con metadona, morfina, butarfanol, metidirina y occicodona 
así como hidromorfona. Encontrando concluyentemente que el número de 
pacientes con enfermedades terminales aumenta y profundiza los escasos 
cuidados para la salud, la necesidad para el costo efectivo del cuidado 
paliativo el cual aumenta. 



Las infusiones subcutaneas continuas ofrecen una alternativa de costo 
efectivo, seguro y simple para las inyecciones intravenosas o intramusculares 
cuando los medicamentos por vía oral no pueden ser utilizados. son muy útiles 
para los pacientes con cáncer que sufren de dolor, naúsea, convulsiones y 
otros síntomas. Si la dosis de droga y la irritación de la piel son monitorizadas, 
estas pueden ser utilizadas con seguridad en forma ambulatoria y en casa. 
(18). 

Noda y cols., 1989, realizaron un estudio sobre infusión continua subcutánea 
de buprenorfina para control del dolor por cáncer. Encontrando que la 
frecuencia de la infusión subcutánea de buprenorfina, es una nueva 
aproximación a la realidad del fuerte dolor del cáncer, usándose mediante una 
bomba de infusión pórtatil. La eficacia de este método se examinó en 30 
pacientes por medio de una escala analoga visual. 

Una tasa de infusión de 4 mcg/kg/d., seguida de una administración 
intramuscular de 0.004 mcg/kg., da un alivio del dolor satisfactorio sin serias 
complicaciones. La concentración mínima efectiva de sangre no fue detectada 
por cromatografía de alta fidelidad. Las ventajas de esta terapía son la 
simplicidad y aplicabilidad en muchos tipos de cáncer.(19). 

Melo y Mendelson (1980), en su trabajo administraron dósis diarias de 
buprenorfina, 8 mg/14 días, manteniéndola por diez días en 10 adictos 
voluntarios. No hubo signos de abstinencia sobre la suspención de la droga. En 
este estudio los sujetos reportaron que la buprenorfina tiene efectossubjetivos 
como opiolde pero, en contraste con los asociados a la heroína; reportándose 
un sentimiento generalizado de alegría. Consiste esto, con la disminución 
inicial de acción de la buprenorfina y, pudiera ser un factor significante 
limitante al mal uso. (20) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuál es la dosis de buprenorfina (Temgesic*), por vía subcutánea para lograr 
analgesia postoperatoria adecuada en cirugía abdominal?. 

OBJETIVOS. 

Determinar la dosis de buprenorfina, por vía subcutánea, que proporcione un 
efecto analgésico satisfactorio o adecuado, con la menor repercusión 
fisiológica adversa. 

El control del dolor postoperatorio sigue siendo un problema trascendental 
por las múltiples repercusiones que éste origina al no ser tratado, dando como 
resultado efectos adversos fisiológicos bien documentados sobre el sistema 
nervioso central, sistema cardiovascular y pulmonar y hematológico; así como, 
su repercusión en la enfermedad y estancia intrahospitalaria. 

Siendo actualmente el anestesiologo el profesional que dómina lo referente a la 
farmacología de narcóticos, anestésicos locales; y tanto la anatomía y fisiología 
del dolor. Lo acreditan como el especialista para el manejó del dolor trans y 
post-operatorio en forma satisfactoria. 

La utilización de la buprenorfina (Temgesic*), se ha establecido en una 
población concretamente ajena a la nuestra, y preferentemente por vía 
parenteral (a no ser por medio de bomba de infusión continua y en forma 
ambulatoria, para pacientes con dolor por cáncer terminal concretamente) y, 
debido a que bibliográficamente no se encuentra una gran docurnentación al 
respecto. 

Se pretende realizar el siguiente para establecer la dosis de narcótico más 
benéfica para el control del dolor postoperatorio, con la subsecuente 
disminución de efectos adversos fisiológicos, por la vía de administración más 
segura para ello; disminuyendo así, su estancia intrahospitalaria y costo del 
mismo. 



HIPOTESIS. 

Si durante el período postoperatorio se requieren analgésicos potentes para el 
control del dolor; y, la buprenorfina (narcótico agonista - antagonista parcial), 
administrado por vía subcutánea, la cual farmacológicamente nos proporciona 
una absorción lenta con igual distribución contra otra via, lo que resulta con un 
mayor período de !Menda y una duración analgésica prolongada, produciendo 
menores efectos colaterales al paciente. Entonces, la buprenorfina por vía 
subcutánea será un fármaco útil para el control del dolor postoperatorio 

MATERIAL Y METODOS. 

Está investigación se diseño para que el estudio sea comparativo, abierto, 
experimental, clínico, prospectivo y longitudinal. Integrándose aleatoriamente 
3 grupos de 10 pacientes cada uno, de ambos sexos, entre 20 y 70 años de 
edad, programados para cirugía abdominal. Los pacientes se clasificaron con 
estado físico de acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA), I y 
II, presencia de dolor sintomático y signos presentes por dolor no reférido. 

En la dosis de analgésico narcótico para control del dolor (Buprenorfina, 
Temgesic*), se utilizaron 4 mcg (pacientes del grupo 1); 2 mcg (grupo 2) y, 1 
mcgikg (grupo 3). 

Se determinaron los criterios de exclusión para pacientes menores de 10 años 
y mayores de 80 años, postoperados de cirugía abdominal menor u oncológica 
con metástasis; pacientes clasificados con estado físico ASA III a V, pacientes 
hipersensibles al fármaco o toxicomanos de narcóticos y, también las 
pacientes embarazadas. 

Las pacientes, que se eliminaron del proyecto fueron aquellas que no se 
valoraron por encontrarse bajo los efectos anestésicos o por no poder 
comunicarse, asi como los pacientes cuyo comportamiento farmacológico fue 
diferente al analgésico. Y pacientes que fallecieron. 

Las variables dependientes que se consideraron fueron el grado de dolor, la 
dosis administrada, el estado físico postoparatorio (Clasificación de Aldrete), 
tiempo y tipo de cirugía; independientemente del sexo, edad, actividad física, 
nivel socio-económico y carácter ocupacional. 



DESCR/PC/ON DEI. METODO. 

A cada uno de los pacientes se les cuantificó su Frecuencia Cardíaca (FC) y 
Tensión Arterial (TA) basal, al término de la cirugía se administró una dosis, 
elegida de acuerdo al grupo ingresado por kg de peso. En la sala de 
recuperación se tomaron nuevamente signos vitales (FC, TA) y, se vigiló su 
Frecuencia Respiratoria (FR). En aquellos pacientes que se encontraron datos 
físicos y clínicos de dolor se les administró otra dosis. 	Durante el 
Postoperatorio inmediato y el mediato temprano se estuvieron cuantificando la 
FC y su TA. De igual manera se tomo el tiempo de analgesia en cada uno de los 
pacientes y, también por grupo. 

CAPTACION DE LA INFORMACION. 

Para este procedimiento se elaboró una hoja de recolección de datos, los 
correspondientes a la FC y TA y, se tomaron algunos parámetros para la 
clasificación del dolor de la Escala Analoga Visual, así como de otros del 
cuestionario breve (POMS), para conocer se estado de ánimo postaplicación 
del medicamento. Se valoró su estado analgésico y se informaron en la hoja 
elaborada los efectos secundarios por la aplicación del mismo. 

ANALISIS ESTADISTICO. 

Para los resultados del cuestionario hecho a cada paciente se utilizó una 
escala nominal para efectos adversos centrales. 

Una escala ordinal para frecuencia cardíaca y tensión arterial y los resultados 
se analizaron por, medio de la prueba de Análisis de Varianza (SYSTAT), 
seguidas de las pruebas de Barttlet y Tukey para comparación de cada grupo y 
por grupos. 

Se aceptaron como validas aquellas diferencias en las que la probabilidad fue 
menor o igual al cinco por ciento (5%). 

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES. 

Todos los procedimientos estuvieron apegados de acuerdo a las disposiciones 
contenidas en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigaciones para la salud; Título segundo, capítulo I, Art. 17, fracción II: 
Investigación con riesgo mínimo. Título tercero, capítulo II, Art. 66: 
Investigación farmacológica, fracción IV. 



TENSION ARTERIAL BASAL 

T.A. POSTOP, INMEDIATO 

T.A. POSTOP. MEDIATO TEMPRANO. 

RECAUDACION DE DATOS EN ESCALA NOMINAL PARA COMPILACION DE LOS MISMOS 
EN PRESENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS A LA ADMINISTRACION DEL 
MEDICAMENTO. 

EFECTOS SECUNDARIOS 

NAUSEA 
VOMITO 
MAREO 
SUDORACION 
SEDACION 
CONVULSIONES 
EUFORIA 
ALUCINACIONES 
SOMNOLENSCIA 

PRESENTO 

FORMATO DE ESCALA ANALOGA VISUAL (YA ELABORADA). 

HOJA PARA RECOLECCION DE DATOS. 

NOMBRE: 	  No. Reg.: 	  

EDAD: 	  PESO: 	 OCUPACION: 

ESTADO CIVIL: 	 EDO.FISICO (Aldrete) PO: 

ESCALA ORDINAL PARA SIGNOS VITALES. 

BAJA NORMAL ALTA 

MEDIA 

FRECUENCIA CARDIACA (BASAL) 

FREC. CARD. POSTOP. INMEDIATO 

FREC. CARD, POSTOP. MEDIATO TEMP. 



BREVE POMS 

Esta lista describe distintos estados de ánimo. Le rogamos leer cada una de estas 
descripciones cuidadosamente y enseguida haga.  un 	alrededor del número a la 
derecha que mejor describe su estado do ánimo durante la última semana, incluyendo el r 
de hoy. 

Los números se refieren a las liguientes descripciones: 

O - NADA EN ABSOLUTO 
1 - UN POCO 
2 - MODERADAMENTE 
3 = BASTANTE 
4 = EXTREMADAMENTE 

1. Tenso(a) 	  ) 	1 2 3 4 
2. Enojada(a) 	  0 1 2 3 4 

3. Agotado(a) 	  0 1 2 3 4 

4. Infeliz 	  0 1 2 3 4 

5. Vivaz 	  0 1 2 3 4 
6. Contuso(a) 	  0 	1 2 3 4 
7. Irritable 	  0 1 2 3 4 

8. Triste 	  0 1 2 3 4 

9. Activo(a) 	  0 1 2 3 4 

10. Impaciente 	  0 1 2 3 4 

. ' 11. Malhumorado(a) 	 0 1 2 3 4 

12. Melancólico(a) 	 0 1 2 3 4 

13. Enérgico(a) 	 0 1 2 3 4 
14, Desesperanzado(a) 	 0 1 2 3 4 
15, Inquieto(a) 	  0 1 2 3 4 

. ' 16.IntranquI10(a) 	 0 1 2 Z 4 
'17.1nr-apa,  de concentración 0 1 2 3 4 
18. Fatigado(a) 	 0 1 2 3 4 

37. Extenuado(a) 	 0 1 2 3 4 

38. Amistoso(a) 	 0 1 2 3 4 

39. Racional 	  0 1 2 a. 4 
40. Con remordimientos 	 0 1 2.3 4 
41. Tembloroso(a) 	 0 1 2 3 4 
42. Apático(a) 	  .0 	1 2 3 4 
43. Atento(a) 	  0 1 2 3 4 
44. Con pánico 	 0 1 2 3 4 
45. Relajado(a) 	 0 1 2 3 4 
4k4 Sin mérito 	  0 1 2 3 4 
47. Rencoraso 	  0 1 2 3 4 
48. CompasIvo(a) 	 0 1 2 3 4 

49. Util 	  0 1 2 3 4 

50. Solitario(a) 	  0 1 2 3 4 

51. Contundldo(a) 	 0 1 2 3 4 

19. Molesto(a) 	 0 1 2 3 4 
20. Desanimado(a) 	 0 1 2 3 4 

21, Resentido(a) 	   0 1 2 3 4 
22. Nervioso(a) 	  0 1 2 3 4 
23. Miserable 	 ' 0 1 2. 3 4 

'O 1  .2 3 4 24. Alegre 	  

26. Exhausto(a) 	 00 11.'21  33  44  
25. Disgustado(a) 	t. 	 

27. Ansioso(a) 	 0 1 2 3 4 

28. Desvalido(a) 	 0 1 Z 3 4 

29. Cansado(a) 	  0 1 2 1.44 
30, Perplejo(a) 	  0 1 2 3 4 
31. Furioso(a) 	  0 .1 2 3 4 
32. Pleno(a) de energía 	0 1 2 3 4 
33, Inútil 	 0 1 2 3 4 
34 Olvidodizo(a) 	0 1 2 3 4 
35. Vigbroso(a) 	 0 1 2 3' 4 
36. Inseguro(a) 	 0 1 2 3 4 
52. Listo(a, para pelear 
53.Generoso(a) 	 
54. Deseleatado(a) 	 
55 Desesperado(a) 	 
56, Lento(a) 	 
57. Rebelde 	 
58 Alerta 	 
59. Engarlado(a) 	 
6Q.Eficiente, 	 
61.Confiado(a) 	 
62 De mal genio 	 
63. Indiferente 	 
64. Aterrortzado(a) 
65.Culpatle 

	0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

' 0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 <1 -2 3 4 

0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

0 1 2 3 4 

	 0 1 2 3 4 

	 0 1 2 3 4 

GRACIAS POR SU COOPERACION 
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RESULTADOS. 
	 ,,1. 
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En este estudio prospectivo se tomaron aleatoriamente 3 grupos de 10 personas 

cada uno de ambos sexos para administrarse postoperatoriamente un analgésico 

narcótico del tipo de buprenorfina (Temgesic*), por vía subcutánea de la siguiente: 

Grupo 1: 4 mcglkg; Grupo 2: 2 mcglkg; Grupo 3: 1 mcglkg. 

La oscilación de edad del primer grupo fue de 21-57 años con un promedio de 36.3 

± 3.7 años. En el segundo grupo sus edades comprendieron entre 18-73 años, con 

un promedio= 43 ± 6.2 años; y, en el grupo tres el promedio fue de 34.4 ± 4.9 años 

(14-64 años). 

El peso de cada paciente por grupo no fue diferente ni significativo, con un 

promedio de 66.65 ± 2.99 kg para el primer grupo, el segundo fue de 65.44 ± 4.72 

kg, y; el tercer grupo: 61.65 ± 3.62 kg. 

En el transcurso de su recuperación en la sala de despertar se vigilaron los 

siguientes parámetros frecuencia cardiaca (FC), tensión arterial (TA), frecuencia 

respiratoria (FR), estado de consciencia ylo presencia de dolor. 

Los pacientes que presentaron dolor en la sala de recuperación fue necesario 

administrar otra dosis de analgésico narcótico por misma vía (no se utilizó bomba 

de infusión continua), de acuerdo al peso y grupo al que hubiera ingresado. Así, en 

el primer grupo se administró una dosis promedio= 7.19 ± 0.7 mcglkg; en el 

segundo= 4.59 ± 0.52 mcglkg; al tercer= 2.51 ± 0.17 mcglkg. 

En el tercer grupo fue inadecuada la dosis, por lo que fue necesaria analgesia 

complementaria con medicamento no esteroideo (AINS), por vía endovenosa del 

tipo de dipirona, con un efecto satisfactorio al dolor que se presento en estos 

pacientes. 



Las cirugías abdominales de este estudio fueron en su mayoría Gineco-

obstétricas, las cuales transcurrieron sin complicaciones ni incidentes, con un 

tiempo promedio de 2.5 hrs. (170 min). 

Las cifras para frecuencia cardiaca arrojadas, basal y postaplicación de 

buprenorfina, son las siguientes; Primer grupo: FC basal= 81.6 ± 3.7 x'; FCP0i= 

90.5 ± 4.9 x'; FCP0mt= 90.4 ± 4.4 x'. Segundo: FCb= 81.4 ± 6.82 x'; FCP0i= 85.8 ± 

5.1 x'; FCP0mt= 79 ± 2.3 x'. Tercer grupo: FCb= 77.2 ± 4.2 x'; FCP0i= 90.2 ± 4.0 x'; 

FCPOmt= 79 ± 4.2. Primer grupo para tensión arterial: T. sistólica basal= 120 ± 3.5 

mm de Hg, diastólica= 80 ± 2 mm de Hg; TP0i= 116 ± 3, 76 ± 2.2; TP0mt= 123 ± 4.7, 

76 ± 2.2. Segundo grupo: T. sistólica basal= 125 ± 7, diastólica= 70 ± 2.9; TP0i= 

117 ± 5.4, 75 ± 3.4; TP0mt= 117 ± 3, 71 ± 1.8. 

En el tercer fueron: T. sistólica basal= 120 ± 3.9, diastólica= 77 ± 3.3 mm de Hg; 

TP0i= 128 ± 3.6, 87 ± 2.6; TP0mt= 115 ± 2.6, 78 ± 2 mm de Hg. 

Se encontro una diferencia significativa en el parámetro de FC en el 

postoperatorio mediato temprano, con respecto a cada grupo (p< 0.01) y, en la 

tensión arterial diastólica en el postoperatorio inmediato (p< 0.005). 

En este mismo contexto de comparación el resultado obtenido en el tiempo 

promedio de analgesia con respecto del tercer grupo con los grupos 1 y 2 , es 

altamente significativa (p< 0,00), a la aplicación subcutánea de buprenorfina 

(Temgesic*), durante el postoperatorio; ya que como se ha comentado 

anteriormente en este grupo investigado fue necesaria la aplicación endovenosa 

de un analgésico no esteroideo para su alivio del dolor postoperatorio, como 

resultado de una dosis de narcótico no efectiva. 



Los porcentajes de efectos centrales encontrados postaplicación de buprenorfina 

(Temgesic*), en cada grupo fue el siguiente: 

El 60% de los pacientes en el grupo 1 presentaron naúsea, 20% tuvieron vómito, 

10% tuvieron mareo, 70% sedación y 30% somnolenscia. 

En el grupo 2: 70% tuvieron naúsea, 10% presentaron vómito, 70% tuvieron 

sedación y 20% somnolenscia. 

Para el grupo 3 los resultados fueron: naúsea en un 80%, vómito 30%, sedación 

10%y un 40% con somnolenscia. 

Para los datos que se registraron con la ayuda de algunos parámetros de la escala 

analoga-visual*. Se encontro que en el grupo 1, el 80% de los pacientes tuvieron 

un poco de inquietud, el 100% se encontraban extremadamente amistosos asi 

como bastante relajados. En el grupo 2, solamente el 10% se encontraba bastante 

inquieto con un 30% moderadamente ansioso, 50% se encontro bastante amistoso 

con 70% igual de relajado. el 30% se encontraba extremadamente desesperado y 

bastante tenso. En el grupo 3, los registros fueron de un 80% de los pacientes 

bastante tensos con un 100% igual desesperados y, el 90% de ellos un poco 

ansioso. 

*. Los pararnétros obtenidos en está prueba se eligieron del cuestionario breve POMS 
(estados de ánimo), los que van de 0= nada en absoluto hasta 4= extremadamente; en 
forma descriptiva. Los estados de ánimo con mayor frecuencia referidos fueron: TENSO, 
INQUIETO, ANSIOSO, AMISTOSO, RELAJADO Y DESESPERADO; referidos en las gráficas 
correspondientes. 



GRUPO 	No.1 	GRUPO 	No.2 	GRUPO 	No. 3 	SYSTAT 

PARAMETRO8 
(P <) 

21 a 57 años 	 18 a 73 años EDAD 

MEDIA DE EDAD 

PESO 

DOSIS 

FcB 

FcP0i 

FcPOut 

TsB 

TsPOi 

TsPOmt 

TdB 

TdPOi 

TdP0mt 

36.6 1 3- 7  

66.65 ± 2.99 kg 

4 gg/kg de peso 

81.6 ± 3.7 

90.' _ 4.9 

90.4 ± 4.4 

12t' ± 3.5 mmHg 

116 ± 3.0 mmllg 

123 ±'-4.7-mmllg 

80 ± 2 mmHg 

43 ± 6.2 

65.44 ±,4.72 kg 

2 vg/kg de peso 

81.4 ± 6.82 x' 

85.8 ± 5.1 x' 

79.0 ± 2 - 3  x' 

125 ± 7 mmHg 

117 ± 5.4 mmHg 

117 ± 3 mmHg 

70 _ 2.9 mmHg  

14 a 64 años 

34.4 ± 4.9 

61.65 ± 3.63 !zg 

1 Pg/kg de iet,o 

77.2 ± 4.2 

0.9 ± 4.0x' 

79.0 ± 4.2 x' 

120 ± 3.9 mmHg 

128 ± 3.6 mmHg 

115 -4-  2.6 mmHg 

77 ± 3.3 mmHg 

87 ± 2.6 mmHg 

71 ± 1.8 mmHg 

76 ± 2.2 mmHg 	75 ± 3.4 mmHg 

76 ± 2.2 mmllg 	71 ± 1.8 mmHg 

0.01 

0.005 



GRUPO No.I GRUPO No.2 GRUPO No.3 	SYSTAT 

PARAMETROS 
	 (P ) 

DOSIS PROMEDIO 
	

7.19 ± 0.7 Ug/kg 	4.59 ± 0.52 Ug/kg 2.51 ± 0.17VgAT 

1.1±11F0 ANISIISIOD 
	

7 hrs. 	 5 hrs 	 sin analgesia 	 0.00 

A INS 
	

N O 
	

N O 	 S I 

NAUSEA 60 % 70 % 80 % 

VOMITO 20 10 30 

MAREO 10 

S EDAC ION 70 70 10 

SOMNOLENCIA 30 20 40 



ESTADO 
	

D E 	ANIMO 

INQUIETO AMISTOSO ANSIOSO RELAJADO TENSO DESESPERADO 

GRUPO 

GRUPO 

GRUPO 

No. I 

No. 2 

NO. 3 

80Z 

10 % 

100 % 

50 30 % 

90% 

100 

70 30 % 

80 % 

30 

100 



GRAFICAS. 

I. COMPORTAMIENTO CARDIACO A LA ADMINISTRACION DE BUPRENORFINA 

SUBCUTANEA EN LOS GRUPOS 1, 2 Y 3. DURANTE TRES TIEMPOS : a) FC basal; 

b) FC en el POSTOPERATORIO INMEDIATO , Y ; 3) FC en el POSTOPERATORIO 

MEDIATO TEMPRANO. 

II. EFECTO POSTOPERATORIO EN LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA EN LOS 

TRES GRUPOS A DIFERENTES TIEMPOS: a) Tensión arterial basal; b) Tensión 

arterial en el POSTOPERATORIO INMEDIATO, Y; 3) Tensión arterial en el 

POSTOPERATORIO MEDIATO TEMPRANO. 

III. EFECTO ANALGESICO. DURACION PROMEDIO DE ANALGESIA EN LOS 

DIVERSOS GRUPOS (1, 2 Y 3), CON RESPECTO A LA DOSIS PROMEDIO 

ADMINISTRADA EN CADA GRUPO (4, 2 Y 1 IIIKG DE PESO). 

IV, V Y VI. EFECTO EN EL ESTADO DE ANIMO DE CADA GRUPO DESPUES DE 

ADMINISTRAR BUPRENORFINA SUBCUTANEA Y EN BASE A ALGUNOS 

PARAMETROS DE LA PRUEBA ANALOGA VISUAL (POMS), DESCRITA. 



100 / 

80 

60 

40 

20 

COMPORTAMIENTO CARDIACO 
ADMINISTRACION DE BUPRENORFINA Sc 

LATIDOS POR MINUTO 

FcB 	FcP0i 	FcP0mt 

DATOS POR GRUPO 

Dosis Administrada 

	 4 lig hit pg 1 ug 

FcB:Basal; FcP0i:Inmed.; FcPOmt:Med.Tep 



4u9 

Dosis Aplicada 

2 Pg 

TAB:Basal; TAPOi:Inmed.; TAPOmt:Med-Temp 

BUPRENORFINA: EFECTO POSTOPERAT, 
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA 

mm de Hg 

TAB 
	

TAPOi 	 TAPOmt 
DATOS POR GRUPO 

1 Lig 



EFECTO ANALGESICO 
TIEMPO PROMEDIO 

horas 

Dosis Administrada 



TENSO INQTO. ANSO. AMIST. RELAJADO 

ESTADO DE ANIMO: EFECTOS 
POSTADMINISTRACION DE BUPRENORFINA Sc 

Porcentaje de Pacientes 

Clasif./Numero (EAV) 
GRUPO 1: 4 pg/kg de peso 



ESTADO DE ANIMO: EFECTOS 
POSTADMINISTRACION DE BUPRENORFINA Sc 

Porcentaje de Pacientes 

TENSO DESESP. INQTO. 	ANSO. AMIST. RELAJADO 

Clasif./Numero (EAV) 



DESESP. !NOTO. ANSO. AMIST. RELAJADO 

Clasif./Numero (EAV) 
TENSO 

120 -/  

100 - 

80 - 

GRUPO 3: 1 p0/kg de peso 

ESTADO DE ANIMO: EFECTOS 
POSTADMINISTRACION DE BUPRENORFINA Sc 

Porcentaje de Pacientes 



DISCUSION. 

Los resultados en este estudio nos muestran que los receptores opioides en el ser 

humano (cuando están intactos), son utilizados por los analgésicos narcóticos 

para modular satisfactoriamente la percepción al dolor, ya que estos pueden ser 

como los designaron en 1981 Iwomoto y Martin en mu, kappa y delta. 

La buprenorfina (Temgesic*), es un analgésico de tipo narcótico con opciones a 

utilizarse para el control del dolor postoperatorio como se ha demostrado en este 

estudio y que también utiliza los receptores mu, kappa o delta (la, K, <5), con relativa 

afinidad no selectiva. (7 y 8). 

Desde que se iniciaron los estudios de los narcóticos como analgésicos se 

demostró que a dosis bajas o inferiores a la analgésica puede ser inefectiva o 

incluso sensibilizar receptores nociceptivos con el efecto contrario. Esto se 

demostró con el grupo No. 3, el cual recibio una dosis promedio de 2.5 mcg /kg de 

peso, la que fue insuficiente para proporcionar analgesia postoperatoria. 

Esto nos lleva a consentir que las dosis mayores a aquellas son las ideales para un 

buen manejo del dolor. La dosis que se encontro como suficiente y satisfactoria 

para el control del dolor postcirugía oscilo entre 4-8 mcg/kg de peso; dosis que 

podemos nominar estandar para pacientes jovenes y sin otro padecimiento que no 

sea por su intervención quirúrgica. Esto mismo lo podemos encontrar en el 

estudio realizado por Bradley al comparar el efecto analgésico entre la 

buprenorfina y la morfina después de cirugia abdominal. 

Aún en pacientes obesos la vía subcutánea es eficiente ya que la hipotensión que 

se presenta no es grave (p ( 0.005) y, se compensa satisfactoriamente con el 

aumento de la frecuencia cardiaca (p ( 0.01), lo que favorece una perfusión tisular 

aceptable, y; sobretodo porque los parámetros respiratorios (en este estudio 



solamente se observó la frecuencia respiratoria), no son alterados 

perniciosamente. Demostrándose lo anterior en el estudio hecho por el mismo 

Bradley , el cual además encontro que los efectos adversos de la buprenorfina 

como el vómito, son mayores que con morfina. A diferencia de éste los resultados 

encontrados en este estudio demostraron que solamente un 20% de los pacientes 

presentaron vómito como efecto secundario a la administración de buprenorfina 

subcutánea, lo que hace suponer que la vía de administración elegida en el 

estudio no obliga a presentar efectos adversos centrales con mayor frecuencia, 

debido a que su absorción lenta favorece la acción directa en forma paulatina. No 

así, con la presencia de naúsea la que se presento con mayor frecuencia (70%), 

sin que este efecto no fuera controlado con la aplicación intravenosa de 

metoclopramida (Primperaml, a dosis de 20 mg, como dosis total. 

Un estudio similar hecho por Porter, Storey y colaboradores demostraron la 

utilidad de la vía subcutánea cuando la vía oral no era posible para el control del 

dolor y, que puede ser segura tanto en forma ambulatoria como en casa. 

En este estudio no podemos demostrar que se presentará tolerancia a la 

administración crónica de buprenorfina, como lo intento Lewis y cols., en 1983, o;` 

la ineficiente demostración que hizo Jasinski y cols., en 1978 a su "preferencia 

crónica" en pacientes exadictos con buprenorfina subcutánea, aún con 8 mg/día 

por 16 días. Pero si debemos considerar la utilización de este rnediccamento con 

aquellos pacientes en edad senil, cuyas dosis farmacológicas-analgésicas deben 

disminuirse por causas obvias a su fisiología, la que debe su importancia en el 

manejo del dolor con analgésicos narcóticos como es el de la buprenorfina. Como 

se pudo corroborar con lo sucedido en una paciente , la cual ingreso al grupo al 

que se le administro 1 mcg/kg de peso y, cuya dosis fue farmacológicamente 

equipotente a la de los grupos en los que se administró 2 y 4 mcg/kg de peso; con 

las características ya mencionadas en el control del dolor postoperatorio. Con lo 

anterior se demuestra lo que ya se ha escrito en otros estudios y es, que las dosis 

farmacológicas en la edad senil deben disminuirse hasta en un 60%. 
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Desde otro punto de demostración, el estudio mostró que existe una relajación 

afectiva en los pacientes postaplicación del fármaco, lo que fue un motivo mas de 

ayuda para comprobar y utilizar la buprenorfina subcutáneamente y, con antelar 

conocimiento de que los pacientes no presentaban ninguna alteración psiquiátrica 

o psicológica. Por lo consiguiente, no podemos afirmar que la causa de la 

relajación afectiva sea un efecto de una dosis "mal utilizada", como mencionan 

Melo y Mendelson en su estudio sobre abstinencia con pacientes adictos (1980); 

la cual supone obliga a un sentimiento de alegría asociada a la disminución inicial 

de acción de la buprenorfina. Lo que en este estudio investigado no fue 

corroborado, ya que el efecto analgésico de la buprenorfina se encontraba activo 

en el momento de cuestionarse a los pacientes y, el promedio analgésico 

encontrado oscilo entre 5 a 7 horas (p 0.00). 

Finalmente, podemos decir que el estudio demostró que la buprenorfina es un 

analgésico narcótico potente útil para el control del dolor y que la vía de 

administración elegida es eficiente y segura para el paciente, como lo demostró el 

estudio hecho por Ouellette y Porter, Storey y cols, sin que con ello no se 

extremen las precauciones que en todo medicamento deben tenerse. 



CONCLUSIONES. 

1. La dosis promedio efectiva para los pacientes adultos es de 4-8 mcg/ kg., 
Para obtener un tiempo analgésico prolongado. 

2. En pacientes seniles la dosis debe disminuirse en un 60% (concretamente 1 
mcg/kg). 

3. La buprenorfina (Temgesic*), utilizada por vía subcutánea disminuye 
considerablemente los efectos adversos centrales ocasionados a la 
admisnistración de esta por otras vías parenterales. 



PERPECTIVAS. 

1. La buprenorfina (Temgesic*), debe utilizarse para pacientes postquirúrgicos 
por lapso corto en el postoperatorio inmediato y no como control 
postoperatorio tardío, ya que los efectos de sedación ocasionados por el 
narcótico podrían ser una causa de proscripción en pacientes "normales", que 
no cursen con alteraciones celulares (Cáncer). 

2. La buprenorfina (Temgesic*), es un medicamento con efecto a nivel del 
aparto psíquico, que favorece una relajación afectiva en los pacientes 
proporcionándonos así un mejor control y manejo del dolor en pacientes 
postquirúrgicos, por lo que su uso es aconsejable siempre y cuando el 
paciente no presente alteraciones mayores de su estado de ánimo ni psíquico. 



DESCRIPCION DE ABREVIATURAS UTILIZADAS 

EN LOS RESULTADOS Y GRAFICAS 



FcB: 

FcPOi: 

FcPOmt: 

TsB: 

TsPOi: 

TsPOmt: 

TdB: 

TdPOi: 

TdPOmt: 

TA: 

Frecuencia cardiaca basal 

Frecuencia cardiaca postoperatoria inmediata 

Frecuencia cardiaca postoperatoria mediata temprana 

Tensión sistólica basal 

Tensión sistólica postoperatoria inmediata 

Tensión sistólica postoperatoria mediata temprana 

Tensión diastólica basal 

Tensión diastólica postoperatoria inmedata 

Tensión diastólica postoperatoria mediata temprana 

Tiempo analgésico 



ESTUDIO DE ANALISIS DE VARIANZA SYSTAT, 

CON PRUEBAS DE BARTLETT Y TUKEY, PARA 

COMPARAR DATOS OBTENIDOS ENTRE CADA 

UNO DE ELLOS Y POR CADA GRUPO. 



No. de Casos 10 	10 	 10 	10 

FcB 	FcP01 	FcPOmt 	TsB 

MUESTRA TOTAL 

M E D I A . 	 83.000 	90.500 	90.400 	122.000 

DESVIAC.ESTANDAR 	15.442 	15.771 	14.199 	11.353 

ERROR ESTA DAR 	 4.883 	4.987 	4.490 	3.590 

TsPOi TsP0mt TdB TdPOi TdPOmt 

10 10 10 10 10 

120.000 123.000 78.000 76.700 76.000 

14.142 14.944 6.325 7.573 6.992 

4.472 4.726 2.000 2.395 2.211 

TA 

No. de Casos 	 10 

MEDIA 	 7.015 

DESVIAC.ESTANDAR 2.195 

ERROR EESTAIIDAR 	0.694 



MUESTRA TOTAL= 

FcB 	FcPOi 	FcP0rAt. 	TsB 	TsPOi 	TsPOmt 	TdB 	TdP0i 	TdPOmt 

No. 	de Casos. 

MEDI 	" 

9 

51.556 83.111 77.556 124.444 115.556 116.667 68.885 75.333 71.111 

DES4IAC.LETADAX 22.859 14.870 6.307 23.511 17.401 10.066 9.280 10.00c 6.009 

EkROtrZ ESTA DAR 7.620 4.957 2.102 7.837 5.800 3.333 3.093 3.323 2.023 

Th 

No.de Casos 9 

MEDIA 4.8%2 

2.206 

711:1:01: ESTLD.i.Z 0.723 



77.200 90.200 79.000 M E D I A 

MUESTRA TOTAL= 	10 

FcB 	FcPOi 	FcPOmt 

No. de Casos 	 10 	10 	10 

TsB 

10 

120.000 

No. de Casos 	 10 

MEDIA 	 0.350 

DESVIAC.ESTANDAR. 	 0.105 

ERROR ESTANDAR. 	 0.033 

TsPOi TsPOmt TdB TdPOi TdPOmt 

10 10 10 10 10 

128.000 115.000 77.000 87.000 78.000 

11.353 8.498 10.593 8.233 6.325 

3.590 2.687 3.350 2.603 2.000 

DESVIAC.ESTANDAR. 13.506 12.805 8.014 12.472 

ERROR ESTÁNDAR. 4.271 4.049 2.534 3.944 



MEDIA DE LOS 

CUADRADOS 

DF SUMA DE 

CUADRADOS 

FUENTE. 

90.675 

CON LOS GRUPOS. 7967.822 	 26 - 306.455 

RESUMEN 	ESTADISTICO 	PAR A 	FcB 

PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DL VARIANZAS DE GRUPiS (2.659) 

APROXIMACION F= 1.265 	DF= 2.151U 	PROBABILIDAD= 0.283 

ANALISIS 	DE 	VARIANZA 

PROBABILIDAD 

0.296 	 0.746 



DF= 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.826 APROXIMACION F= 0.191 

FUEST E. DF 

ESTADISTICO 	PARA 	FcPOi 

PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (0.401) 

VARIANZ A 

MEDIA DE LOS 	F 	PROBABILIDAD 

CUADRADOS 

162.850 	0.772 	0.472 

SUMA DE 

CUADRADOS 

210.884 

ENTRE GRUPOS. 



APROXIMACION F= 2.924 DF= 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.054 

V ARIANZ A ANALISIS 	D E 

104.255 CON LOS GRUPOS. 

RESUMEN 	ES T A D I S TICO 	PAR A 	FcPOmt 

PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (6.134) 

MEDIA DE LOS 	F 	PROBABILIDAD 

CUADRADOS 

483.310 	4.636 	 0.019 ENTRE GRUPOS 

FUENTE. 



APROXIMACION F= 1.112 DF= 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.329 

ANALISIS E- 	V A R• I•A N Z A 

F U E N T E. SUMA DE 

CUADRADOS 

MEDIA DE LOS 	F 	PROBABILIDAD 

CUADRADOS 

DF 

ENTRE GRUPOS . 

CON LOS- GRUPOS. 

232.625 

79.188 

2.938 	 C.071 

RESUMEN 	ESTADISTICO 	PAR A 	TdB 

-PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (2.338) 



Dr?= 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.71=: APROXIMACION F= 0.335 

A N A L I S I S D'E 	VARIANZA 

MEDIA DE LOS 	F 	PROBABILIDAD 

CUADRADOS 

DF SUMA DE 

CUADRADOS 

F U E iz 

6.619 	 0.005 

CON LOS GRUPOS. 

RESUMEN 
	

ESTADIS T ICO 
	

PARA 	TdPOi 

PRUEBA DE BARTLETT PARA EMIOGENEIDAD DL 	 GlaJr0Z-, (0.705) 



COMPAR ACIONES 	MULTIPLES 	DE 	TUKEY 	(HSD) 

CUADRO DE COMPARACION DE PROBABILIDADES 

1.000 



DF= PROBABILIDAD= 0.907 APROXIMACION F= 0.098 2.1510 

ANALISIS D E 	VAR IANZ A 

RESUMEN 	ESTADISTICO 	PAR A 	TdPOmt 

PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (0.207) 

PROBABILIDAD 

2.809 	 0.079 

DF SUMA DE 

CUADRADOS 

MEDIA DE LOS 

CUADRADOS 

117.625 

41.880 

FUENTE. 

ENTRE GRUPOS . 	 235.249 



D E 	T U K E Y 	(HSD) 

CUADRO DE COMPARACION DE PROBABILIDADES 

1.000 



RESUMEN 	EST ADIS TICO 	PAR A 	TsB 

PRUEBA DE BARTLETT PARA 110hOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (5.745) 

APROXIMACION F= 2.739 
	

DF= 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.065 

• ANALISIS  S 	D E • 	VARIANZAA 

FUENTE. 	 SUMA DE 	DF 	MEDIA DE LOS 	F 	PROBABILIDAD 

ENTRE GRUPOS. 

CUADRADOS 

93.640 

6982.222 

 

CUADRADOS 

46.820 

268.547 

0.174 	 0.841 

CON LOS GRUPOS. 26 

 



MEDIA DE LOS 

CUADRADOS 

PROBABILIDAD 

APROXI1'1ACION F = 0.728 	DF= 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.455 

1.842 	 0.179 381.303 

PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (1.532) 

A R I A N Z A 

207.009 

ESTADISTICO 	PAR A 	TsPOi 



ENTRE GRUPOS. 176.897 

SUMA DE 

CUADRADOS 

353.793 

MEDIA DE LOS 	F 	PROBABILIDAD 

CUADRADOS 

1.329 	 0.282 

DF FUENTE. 

CON LOS GRUPOS. 	3460.000 	26 	 133.077 

RESUMEN 	ESTADISTICO 	PARA 	TsPOmt 

PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (3.127) 

APROXIMACION F= 1.488 	DF = 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.226 



ENTRE GRUPOS. 

CON LOS GRUPOS. 

SUMA DE 
CUADRADOS 

230.174 

82.211 

MEDIA DE LOS 
CUADRADOS 

115.087 

3.162 

PROBABILIDAD 

36.397 	0.000 

DF 

26 

RESUMEN 	ESTADISTICO 	PARA 	TA 

PRUEBA DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE GRUPOS (43.657) 

APROXIMACION F= 21.319 DF= 2.1510 	PROBABILIDAD= 0.000  

   

A N A L I S I S 
	

DE 	VARIANZA 



0.032 1.000 

1.000 

3 

0.000 	 1.000 

COMPARACIONES 	MULTIPLES 	D E 	TUK EY 	(HSD) 

CUADRO DE COMPARACION DE PROBABILIDADES 
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