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1. RESUMEN

El manejo del dolor es una labor importante para beneficio del
paciente, desde el punto de vista psicolégico y fisiolégico.

El presente trabajo va encaminado al manejo del dolor agudo --
postquirirgico, mediante la utilizacidn de opifceos: buprenorfina
vs fentanyl por via epidural, con el propdsito de ofrecer un perji
odo de recuperacidén satisfactorio con mfnimos efectos indeseables,

Se llevé a cabo una investigacién de tipo prospectivo, longity
dinal, con treinta pacientes de ambos sexos, ASA I-II, sometidos
a cirugia bajo técnica anestésica de bloqueo peridural, divididos
aleatoriamente en dos grupos de 15 sujetos cada unot al grupe I -
se le administré buprenorfina peridural a dosis de 0.003mg/kg y
al grupo II fentanyl a dosis de 0.001mg/kg de peso.

Se estimé la intensidad de dolor por la escala visual andloga y -
el correspondiente en escals frutal andloga, se observaron las --
diferencias entre ambos grupos, no se evidencié efecto substanci-
al sobre tensidén arterial gistélica, diastdélica ,. frecuencia res-
piratoria ni frecuencia cardifca. o
Ambos grupos manifestaron efectos colaterales tales como nuseas,
sedacién, vémito, prurito nasal, 'y retenéidn,urinaria.

El grupo I ‘ofrecié mayor duracién en cuanto a analgesia. Pudimos

concluir entonces que la buprenorfina es un fdrmaco dtil que apli

cado por via peridural ofrece mayor calidad de analgesin}



I. INTRODUCCION

El dolor postoperatorio es un problema al que no se le ha da-
do la importancia debida, es decir, en el perfodo postoperatorio
inmediato se llevan a cabo manejos cotidianos que no proporcionan
la analgesia adecuada y satisfactoria para los pacientes.

El limitado conocimiento en cuanto a técnlcas analgésicas y férma
cos contribuyen al deficiente manejo, as{ como también, el desco-
nocimiento sobre la fisiopatologla del dolor y el considerar a la

analgesia postoperatoria como no prioritaria,

El anestesiflogo desempeiia una gran funcién en el manejo adecua-
do del dolor agudo postoperatorio. empleando los conocimientos --
disponibles hoy dfa, as{ como los fdrmacos y las técnicas idéneas.

Este estudio va encaminado al manejo del dolor agudo espec{fica-
mente postquirdrgico, mediante la utilizacién de opidceos por via
epidural, con el propésito de brindar un perfodo de recuperacién
satisfactorio. con minimos efectos indeseables (Jacopson 1984)(1).

El uso de opidceos por via epidural provee una anslgesia efecti-
va en paclentos sometidos a cirugfa de abdomen bajo y/o miembros
pélvicos, permitiendo al paciente la movilizacién temprana 'y res-
plracién esponténea, evitando el compromiso de la funcién pulmo--
nar que se desarrolla en presencia de dolor.

Los opifceos como buprenorfina y fentanyl administrados por via
epidural a dosis bajas, ofrecen un efecto analgésico efectivo que
corresponde al coeficiente de particién lipidica de cada Agente.
el mayor efecto se hq observado en cuanco‘mayor.es su lipoliffcif
dad.

Los efectos secundarios como prurito nasal, somnolencia.néuseas}
depresién'respiratoria y retencién uriha;ia se presentan en menor
frecuencia ~ por esta via. (2) (Hanks 1984).



II. JUSTIFICACION,

En nuestro medio el manejo de dolor postoperatorio se lleva
a cabo frecuentemente por via oral y/o intramuscular a base de -
fdrmacos antiiflamatorios no esteroideos, obteniendose por lo ge-
neral una analgesia parclal y de corta duracién. Por lo que se =--
propone una técnica por via epidural con la administracién de fen
tanyl y buprenorfina en forma comparativa, con el propésito de --

ofrecer mayor y mejor calldad analgésica.

III, HIPOTESIS

La analgesia postoperatoria con buprenorfina por via peridu-
ral, ofrece mayor estabilidad cardiovascular, menor sedacién y --
mayor tiempo analgésico que el fentanyl,



IV. OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad de la analgesia postoperatoria -~
ante la utilizacidén de buprenorfina contra fentanyl por via epidu

ral en pacientes sometidos a cirugla pélvica.

Ve OBJETIVOS ESPECIFICOS

V.1. Determinar el grado de analgesis postoperatoria y dura--
Cidno

V.2, Determinar el grado de sedacién .

V.3. Determinar el estado hemodindmico.
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VI MARCO TEORICO

En la India 4000 afos antes de .J.C. desde los tiempos de Rig
Veda hasta la obra de Sutra Sursuta en el siglo V antes de J.C.y-
yy para Aristdteles,el corazdén situado en el centro del organismo
era el punto u drgane receptor de las sensaciones dolorosas que -
1legarfan desde la periferia a través de los vasos sanguineos,(--
Nalda,1994).(17).

A partir de los primeros autores que se considerdaron pioneras en
las investigaciones sobre dolor, Bell (1811).Hafendie (1822) y Hu
1ler (1826),nuestros conocimientos han progresadoe geométricamente
y tenemos certeza donde nuestros predecesores solamente tenfan -
intuicidn y suposiciones (17).

En 1984 Goldschelr es el primero en resaltar la Impdrtancia de -
la intensidad del estimulo y el interds de la sumacidn central de
efectos, sugiriendo la teor{a del "pattern®” o patrén, Weddell y -
Sinclair (1955) apoyan esta teoria,

Los estudios sobre la algoalucinosis, la casusalgla y las neural-
glas permitieron a Livingstan (1943), proponer la teorfa de la su
macién central, Gerard (1951) propone otra teor{a semejante, pero
basada en hipdtesis diferentes en cuanto & los mecanismos causa-

les,
En 1959 Noordenbos, introduce su teorfa de la interaccidn senso-

rial,

Actualmente creemos saber bastante sobre dolor,sin embargo casi -
cada 6 meses existen nuevas descubrimientos que nos han permitido
.comprender hechos: fibras aferentes, organizacién funciona!/ceiu-
lar de la médula espinal, multiplicidad celular y de las Areas ca
paces de responder a mensajes nociceptivoss vias eécendentes que
Ios transportan: su codificacidn/decodificacién a nivel cerebral
los neurotransmisores centrales y periférlcos.'los’caht{oles inhi
bitorios descendentes adrenérgicos, las sustancias nlgdgeyes'y --
analgésicas endbgenas, los receptores opidceos, ect. (17):(21). .



Consecuencia de todos estos conocimientos,se han adquirido otros
sabre un sin Fin de sustancias/moléculas exdgenas con actividad
analgésica no previsible y sobre las técnicas farmacoldgicas, psi
coldgicas y filsicas adecuadas para el iracnmiento del dolor en -~
razén de sus propias caracter{sticas, pero, a pesar de todo ella,
el dolor continda hacidndose presente como grito estentéreo o ~-
como suspiro final entrecortado que culmina vwna agonfa dramtica,
(17).



VIAS DE CONDUCCION

La Asociacién Internacional para el estudio del Dolor (Internati

onal Asociation for the Study of Pain) ha definido el dolor como
una "experiencia" sensorial y emocional desagradable,asociada a -
una lesién histica presente o potencial, o bién, expresada en -~
hechos de dicha lesién ., (2),
La cirugf{a provoca una lesién histica localizada., con la siguien-
te liberacién de sustancias 4lgicas que incluyen iones de pota--
slo, acetilcolina, histamina, péptidos como bradicinina y prosta-
glandinas, as{ como sustancia P y somatostanina, estas dltimas --
aunque no son la causa principal de dolor local pueden ser libera
das por neuronas nociceptivas dando una respuesta algésica. Las -
prostaglandinas, vistas en funcién de sinergistas en la estimula-
cidn/sénsibiliaacidn de nociceptores son creadas y liberadas lo--
calmente antes que intraneuralmente(2) (Hoskin 1984).

El estimulo nocivo después de ser conducido por los nociceptores
se trausmitevpar las fibras A-delta y C hacia el neuroeje, Ademds
pueden existir sistemas de modulacién de la transmisién de la -~
médula espinal,

Algunos impulsos pasan a las astas anterior y anterolateral para
provocar respuestaé reflejas segmentarias. Otros son transmitidos
hacia centros superiores mediante Ios tractos eSpinotaIémico y es
pinorreticular. donde desencadenardn respuestas suprasegmencarias~
y corticales (21) (Hiller 1993), :

En cuanto a las respuestas reflejas asociadas. al est!mulo quirdr-
gico, destacan el aumento del tono y espasmo ‘misculo esqueldtico. -
asociado al consumo de ox{geno y produccién de écido Iéctico. E1'
est{mulo de las neuronas simpéticas produce taquicardla' aumento
del volumen de eyeccién . del crabajo cardidco y consumo . de oxigeno
miocérdico y disminuiré el tono de ‘los tractos gastrointestinal y
urinario, (12) (Clinicas de Norte América, 1990) . Cn

Las respuestas reerjas de tipo cortical en el paciente despinr—
to no anestesiado despuds de una cirugla, estén provocadas por ==~
los estimulos de tipo nociceptivo que llegan'a los centroq supe=~ ..



: superiores del cerebro donde sistemas complejos implicados en la
integracién y percepcién del dolor se activan.
La parensién y la ansiedad pueden acompaiiar a la sesacién dolorg
sa lo que aumentard ailn mds el est{mulo hipotaldmico. (5) (6) (7)
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EFECTOS ADVERSOS PROVOCADOS POR EL DOLOR POSTOPERATORIO

Efectos fislolégicost

Las respuestas fisiolégicas a la agresién y al estrés son tras-
tornos pulmonares, cardiovasculares, gastrointestinales y urina--
rios as{ como la alteracién del metabolismo , funcién muscular y -
cambios neuroendocrinos.

La cirugfa que afecta al térax o hemiabdomen superior povocard --
cambios en la funcién respiratoria, como dismipucién de la capaci
dad vital, volumen corriente, volumen residual, capacidad funcio-
nal residual, volumen respiratorio forzado en el primer segundo.-
Las incisiones quirdrgicas que afectan el hemiabdomen supefior --
producen de forma refleja, aumento del tono de la musculatura ab-
dominal durante la espiracibén -y una disminucién en la funcién --
del diafragmay dando como resultado reduccién de la distensibilj
dad pulmonar, rigidez muscular, imposibilidad para la respiracién
profunda o para toser en forma efectiva, y, en algunos casos hi--
poxemia, hipercapnia, retencién de secreciones, atelectasia y neu
monfa. El aumento del tono muscular se asocia también a un aumep
to del consumo de oxigeno y produccién de dcido l4ctico.
La aparicién de ‘distensién intestinal asoclada a {leo potoperato-
rio o al empleo de vendajes o apbsitos apretados contribuiré aﬁn'
més a afectar la,véntilacidnq tanbidn el temor de los pacientes a
provocar o agravar el dolor pueﬁe conducirles a evitar respirar
profundamente o toser (1), (2). (5). o

A nivel cardiovascular, el dolor estimula Ias neuronas simpdtico

mimécicaé. produciendo taquicardia y aumentando el»valumén,sistdf,'
lico del trabajo cardidco y del consumo de ox[géno miopéidico;
Se incrementa el riesgo deyisquemia o infarto. m!océkdiéo. también
aumenta el riesgo de trombosis venosa profunda al evitar 'Ia ‘acti-
vidad flsica, favoreciendo la estasis venosa'y la agregac16n pla-
quetaria, (1)

A nivel gastrointestinal y urinario, la cirugia pdédé'producir -
{leo, nduseas y vémito por estimulos nociceptivos de las visceras
y las estructuras somfticas, El dolor también puede ocasionar hi;
pomotilidad de uretra -y vejiga urinaria. Situaciones desagrada—--'
bles que prolongan la estancia hospitalaria del paciente.
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En sistemas neuroenddcrino y metabélicos las respuestas reflejas
suprasegmentarias frente al dolor incrementan el tono simpético,
estimulan el hipotélamo, aumentan la secrecién de catecolaminas

y de hormonas catabélicas ( cortisol, adenocorticotrépica, AMPc,,
glucagon, aldosterona, renina, angiotensina II) frenando la secrg
cién de hormonas anabolizantes ( insulina, testosterona).Entre --
los efectos a que conducirdn dichos cambios destacan la retencién
de sodio y agua, el aumento de la glucemia, la liberacién de dci-
dos grasos libres y la presencia de éuerpns ceténicos y de lacta-
to. Se incrementan el metabolismo y el consumo de oxigeno, se mo-
vilizan los sustratos metabélicos desde sus depésitos, se produce
un estado catabélico con balance nitrogenado negativo si el pro--
greso se prolonga, (1)(Jacopson 1984).

El factor psicolégico también es importante ya que el dolor pos-
toperatorio puede constituir una fuente de temor y ansiedad en --
los pacientes hospitalizados. y acompaiarse de insomnio o quejas -
de dolor intenso que repercuten en la recuperacidn.(6)(Br.J.Anaeg
th).
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PROCESQ DE EVALUACION DEL DOLOR POSQUIRURGICO AGUDQ

Los principales factores que pueden influlr en la intensidad del
dolor postoperatorio son:
a)la localizacién , naturaleza y duracién de la intervencidn qui-
rurgicat
bJ)ELl tipo y extensidn de la incisién quirdrgica,
c)El apoyo fisiolégico y psicolégico al paciente.
d)La preparacién preoperatoria del paciente desde el punto de vis
ta psicoldgico, fisioldgico y farmacolégico.
e)La presencia de complicaciones relacionadas con la intervencién
f)EI tratamiento anestésico, antes, durante y despuéds de la inter
vencién
f)La calidad de los cuidados postoperatorios (7)(Anesthesiology -
1995).

Actualmente existen diversos mecanismos para estimar el grado
de intensidad del dolor, enunclaremos solo las escalas que utili
zamos en nuestro estudio como son la escala visual anfloga (EVA)
y la escala fFrutal andloga (EFA) + y oras como la de cuantifica-
cién verbal y la de 5 puntos:

1. Escala de 5 puntos glaobales:
ninguno= 0, un poco= 1, algo= 2y mucho= 3 lo peor= 4,

2, BE. Cuantificacidn verbalt

0 a5 = ningunay 5 a 10 = inimaginablemente peor.
3, EVA
No dolor _ peor dolor
Vi
’ .
0 - 10

se marca sobre ls l{nea el nivel del dolor.

5
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Escala frutal anéloga, en donde la comparacién del dolor se realj
za mediante frutas, desde una uva (dolor mi{nimo) 'y se va incremen
tando de acverdo al tipo de fruta (fresa, limén, durazno, manzana
naranja, meldn papaya, pifda y sandia) hasta la de mayor tamafo --
la cual representa él tipo de dolor insoportable.



¢
i
{
'

Dolor insopartable

14

¥
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OPTACEOS EN EL MANEJO DE DOLOR AGUDO POSTQUIRURGICO

Los opioides pueden actuar directamente en la médula espinal pa-
ra modificar la entrada nociceptiva, arribando predominantemente
por la via de fibras A-delta y C. El principal sitio de accién de
los opioides para disminuir la transmisién de impulsos en la médu
la espinal es en la sustancia gelatinosa del asta dorsal donde se
sitda la mayor concentracién de receptores opioides. La descarga
nociceptiva de las células proyectadas de los tractos ventrolate-
rales son también suprimidas por narcéticos, sugiriendo que los -
narcéticos espinales pueden alterar el contenido del mensaje sen-
sorial ascendente., Las inyecciones subaracnoideas dan un poder de
accién en la sustancia gelatinosa de producir una profunda y pro-
longada analgesia segmentaria, libre de otra sensibilidad motora
o cambios simpdticos., El sistema receptor en que actdan los opioi
des espinales no se relacionan con las neuronas somdticas motoras
o neuronas preganglionares o efectos generales con la entrada no- -
civa, (12) (Clinicas de Norte América 1990).

La accién espinal de los opléceos parece ser mediada por .una po-
blacién especifica de receptores, La morfina interactida preferen-
temente con los recptores Mu, perd también junto a los deltai am-
bos centrales. .

Cuando un opioide es aplicado en el espacio epidhral puede se--~-
guir varias rutas: la grasa epidural, el sistema venoso epidural
y de all{ a la circulacién éiscémica. penetrando a las astas dor- .

"sales a través del 1{quido cereboespinal o de las arterias radicuy

lares posteriores, L
El inicio o latencia de la analgesia seré mds répido con los a--
gentes liposolubles por tener un acceso mayor en las as;as"dors§->

. les a través de las granulaciones y de las arterias espinales, en

cambio, serd mds lento con los hidrofflicos. La duracién.depende
ré de la_raﬁidez con que. el férmaco‘sea,removido de las astéé'dol
sales, lo que depende del flujo sangulneo. Los agenteé‘liposbiu-f
bles son rdpidamente absorvidos y por lo tanto su durqbidn es me-
nor, Un excepcién es la buprenorfina que a pesar de. su gran lipo-
solubiiidéd. tiene una prolongada duracién debido a su potente =~

“unién al receptor,

Los agentes més hidrosolubles difunden pobremente~hhcia los vasos
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sangufneos y ademds permanecen mds tiempo en e¢l 1{quido cefalorra
quideo creando un depésito, de esta forma su efecto serd més pro-
longado (12)(20)(21)(22).

La difusién rostral también depende del grado de liposolubilidad
los nés Iiposolubles'tienden a fijarse répidamente a nivel de as-
tas dorsales por lo que deben iInyectarse en los dermatomas que in
volucran la incisién quirdrgica, o en un volumen suficiente para
diseminarse en direccidn cefdlica. En cambio los hidrosolubles no
requieren de estas modificaciones para alcanzar dermatomas toréci
cos altos atdn cuando se inyectan a nivel lumbar.

La morfina es el agonista narcético prototipo, es relativamente
insoluble en 1{pidos con un coeficiente octanol/agua de 1,42, lo
que explica su.lenta penetracidén a través de la duramadre, por lo
tanto su iniciacién es de 45 a 60 minutos, también su eliminaci-
én es lenta con una duracién prolongads de 8 a 24 hrs. Los efec--
tos colaterales reportados son principalmente nduseas, vémito, -~
prurito, retencién urinaria y depresién respiratoria; aunque gra-

ve esta dltima pero es poco comin (con una incidencia menor de 1%).

El fentanyl es un narcético potente, derivado de la fenilpiperi-
dina, es 800 vecs mds liposoluble que la morfina, altamente lipo-
fi{licos con un coeficiente de particién sangre/érasn de 813, se -
une répidamente a los reéepcores opioides, posee un pK de 8,4 con
una fraccién no ionizada a un pH de 7.9, con un 163 de fraccién -
libre en plasma y un potencial relativo'para penetrar al sistema
nervioso: central. (13)(20)(21).

A niveI epidural. el fentanyl tiene una iniclacién répidu de analk

gesia de 15 a 30 minutos pero una duracidn corta de 2-a j horas,
La posibxlidad de que cause depresién resp:ratoria depende de la

dosificacidn y técnica de medicién. Si se usa una prueba de respu
esta de C02 con una dosis preoperatoria de 200 microgramos depri-
mird la pendiente de la reaccién de €02, mientras que 100 micro--
gramos no- 18 ha ‘hecho en Vquntarios (Cuinard 1995). '

Existen pocos informes de depresidn respiratoria por fantanyl pe

ridural, se ha reportado de iniclo temprano. y casi siempre con el

uso de sedantes por via sistémica.
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El mds comin de los efecto indeseables es el prurito y se produce
en un 30% a 50% de los pacientes, las nduseas y el vémito en menor
frecuencia, (Akerman 1987).

La buprenorfina, el segundo analgésico narcético incluido en ~-
nuestro estudio, tiene accidn agonista/antagonista y una potencia
analgésica alrededor de 30 veces mds que la morfina (Trigerted -~
and Tammisto, 1980), es un derivado de la tebafna, agonista par--
clal de receptore Mu. Tambidén se fija a los recptores delta y ka-
ppa en menor grado.Doscientos microgramos de buprenorfina equiva-
les a 15 miligramos de morfina, se ha reportado duracién analgési
ca entre 8 y 10 horas .

A pesar de ser lipofflica su asociacidn y disociacién del recep--

tor apidceo es lenta, mientras que el fentanyl se disocia rdpida-
mente de los receptores Mu (t 1/2 de 6.8 minutos) . la buprenorfi
na tiene mayor afinidad y requiere mds tlempo (t 1/2 166 minutos)
por tanto las concentraciones plasméticas no se correlacionan con
los efectos saobre el sistema nervioso, Su inicio de accién es len-
to y es posible que su efectq‘méxima no aparezca hasta al cabo ‘de
3 horas. Su détnboliso al igual que el fentanyl es hepétlco (Prys
Roberts 1987) y la mayorfa de sus metabolitos se liminan por via.
biliar, su volumen de distribucién es de 2.8 1/kg y el aclaramiepn
to de 20ml/kg/min. La dosis analgésica recomendada es de 300 a ~-
400 microgramos (22) (Cinicas de_Nartebmérica 1992).

Los efectos subjetivos como euforia,son similares a los de.la -~
morfina, aunque en menor frecuencia. Las nduses y vémito son los
efectos adversos més comunes. ' ‘

La byprenorfiha produce‘depfesién respiratoria con un efeétOfte-

cho ‘tras la administracién de dosis que oscilan entre 0{150 y 1.2

miligraﬁos'en.el adulto, Dosis més elevadas no producen mayo;-dg‘
presién respiratoria e incluso puede desencadenar aumeﬁta de 1g -
ventilacién (predominio de la accién antagonista). Tras la pdmi?4

nistracién de determinadas dosis de buprenorfiina,la depresf6n.re§"

piratarla.es.imprevisible. La reversidi de los efectos és_limlca~
da con anlpxona debida a la elevada afinidad ' por el recep;qr.yu

y-a la lenta disociacidn. Para alcanzarse la reversién completa -
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pueden requerirse dosis muy elevadas de naloxona y/o doxapram

(Z0la EM 1983).

PROPIEDADES FARMACOCINETICAS DE FENTANYL Y BUPRENORFINA

Fentanyl Buprenorfina
Volumen inicial de
distribucién (1t) 60 14
Volumen total de
distribucién 335 188
Vida media inicial (min) 4.1 2
Vida media final (min) ) 185 184

Aclaramiento (ml/min) 1350 1275

i



19

VII. MATERIAL Y METODO

Previa Informacién y aceptacidn de los sujetos fueron inclu
idos 30 paclentes sometidos a cirugfa pélvica electiva en el Hos-
pital General "Dr, Darfo Fernéndez Fierro", del ISSSTE con esta-
do fisico ASA I-II,

Se incluyeron adultos con edades entre 18 y 60 anos, sin seleccl-
én por peso o sexo, manejados con técnica anestésica de bloqueo
peridural a nivel L1-L2 o L2-L3 con lidocafna con epinefrina o --
simple, calculada a dosis convensionales por metdmera y que reci-
bieron sedacién dnicamente con benzodiacepinas del tipo midazolam
o diazepam (a dosis por kg).

Se excluyeron las pacientes embarazadas y quienes recibiero seda
cidn profunda con narcéticos o hipndticos,

Se eliminaron los pacientes en los cuales el bloqueo fué insufi-
ciente y aquellos que presentaron complicaciones transoperatorias
por hemorragia.

A todos los pacientes se les entrevisté en el preoperatorio para
instruirlos sobre la identificacidén de la escala visual anéloga
(EVA) y la escala frutal andloga (EFA).

Una vez concluido el procedimiento qui;drgico. los pacientes fue-
ron trasladados a la unidad de recuperacién postanestésica y alea
toriamente distribuidos en dos grupos: I) para analgesia con
buprenorfina y II) con fentanyl por via peridural,  Se cuantifi
co la intensidad de dolor mediante el empleo de la EVA en una re-
gla sin numeracidn. y cuyos extremos se consideraron en 10 como
méximo dolor posible y 0 como ausencia de dolor comﬁargtivamenge
con la EFA,representando el mdximo de dolor. con léifbﬁtalde mayor
tamaiio (éendla) y el minimo o ausencia de dolor con‘Ia:ffutajde ;
menor taméﬁo (uva). ‘ ' AT i
La administracién de férmacos se llevé a cabo a partir de que los
pacientqs refirieron un nivel. de dqlor de 54 calculando :Shicrb--

.-gramos por kilogramo'de peso para la buprenorfina y 'l micfog;amo

por kg para el,fentényl’ aforados a l0cc con solucidn salina. [n-
mediatamente despuds se tomd registro de tenstdn‘arterial sistd--

lica, diastélica, frecuencia cardidca, frecuencia respifatoria.‘-

" tiempo de latencia, duracidn .y presencia de efecfasiéecundaflos.
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También se cuantificd el nivel de sedacidn de acuerdo a la sigui-

ente escala:

0= Alerta

1= Somnoliento con respuesta a ordenes verbales.
2= Somnoliento con respuesta a la movilizacién
3= Dormido con respuesta al estimulo doloroso.

Se considerd concluido el estudio al referir nuevamente dolor los

paclentes y el manejo paso a eleccidn del tratante.

I
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VII. RESULTADOS

El grupo en estudio fué constituido por un total de 30 pacientes,
12 del sexo masculino y 18 del sexo femenino, la media de edad
para el grupo I (manejado con buprenorfina) fué de 35,33 ajjos y -
para el grupo II (manejado con fentanyl) fué de 38,47 (tab 1 y 2)
El objetivo principal del estudio fué determinar el grado de a--
nalgesia , sedacién y estado hemodindmico en ambos grupos, para -
quienes fué calculada la dosis de buprenorfina a 3microgramos por
kg y de fentanyl 1 microgramo por kg a partir de una calificacién
de 5 por escala visual andloga (EVA) con su correspondiente en la
escala frutal andloga (EFA) (que en este caso fué la manzana),
Para la buprenorfina se obtuvo periodo de latencia promedio de
28467 minutos, correpondiendo a no dolor (EVA 5 , EFA= uva),con -
duracién de 441,60 minutos mientras que el Inicio de latencia del
fentanyl fué mds rédpido (2,75min) y su duracidn fué menor (117.4
minutos) (tab 10).
En relacién a las variables hemodindmicas, la tensién arterial no
varié considerablemente en mds de 10 mmllg en ambos grupos (tab 4
y 5) con. respecto a su basal., Igualmente para la frecuencia éar--
didca y respiratoria (tabs., 7 y 9),
En cuanto 4 efectos secundarios , solo dos pacientes del grupo I
no refirieron molestias. Los pacientes que presentaron néusea y
vémito fueron mane jados con metoclopramida a dosis de 10mg im, En
el caso de retencién urinaria, se resolvid con la colocacién de -
sonda. foley durante 12 horas. ‘ '
Todos 1os pacilentes que presentaron somnolencia respondfan a érde

nes verbales.

El andliss estadfsfico se 1levé a cabo mediante la utilizacién de
la prueba t de student siendo para la latencia t=3.165 con una -
probabilidad (p) menor de 0,01y para anélgesia,tQZ.J‘ yp menor
8 0,05, estad{sticamente significativos (tab: . 10) :
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FENTANYL
TAB. 2
PACIENTE SEXO EDAD ASA X ] :T:Q:X:: ]
] F 38 s 1 GINECOLOG{ _ 125.00 |
2 M 26 3 1 ORTOPEDIC| _ 190.00
3 F 4 a 1 GINECOLOG| 120,00
] ¥ 60 a i ORTOPEDIC| _ 45.00
5 F I3 a ] GINECOLOG|  215.00
6 M 29 T 1 ORTOPEDIC| _ 60.00
7 M k1) 3 i ORTOPEDIC| 12000
] F 29 a 1 GINECOLOGL 180,00
9 M 60 3 Il |GENERAL 150,00
10 M 5 a 1 ORTOPEDIC] 25000
1 F 2 a 1 GINECOLOG,  47.00
12 F 4 3 i GINECOLOGY _ 203.00
13 M N |a I [ORTOPEDIC| _37.00
14 F 2 | Il [GINECOLOG{  113.00
15 ¥ 21 a ] ORTOPEDIC] 143,00
PROMEDIO 3847 133.20]
No. Pac. Masc 6
No. Pac: Fem 9
[PAC. GINECO 7
PAC. GENERAL |-
PAC.ORTOPE 7

24



FENTANYL

PORCENTAJE POR SEXO

No. Pac: Fem
60%

No, Pac. Masc
40%

PORCENTAJE POR CIRUGIA

PAC.ORTOPE
7%

- L PAC, GINECO
T

PAC. GENERAL
%

e ]
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BUPRENORFINA




FENTANYL

TENSION ARTERIAL TAB.5
BASAL DOLOR ANALGESIA
mw "Sisonca ] Dlasidlica | Sitolica | Diastdlica istolica iastolica
110] M) 130] 90] 10] 80

90] 0] 10 70 90| 80

120] 80| uq 80| T10] 70

140] 0] 240 90| 129{ 60
0

140 100 L B 70
s 0 130] 30] 20 70
0

Slael=flelolalelul

11 70] 120 90] 120 80

100] 80] IJQ} 70{ 10 70

140 50] 140 90 120] 70

110 80] 120] 70 100 60

100 70] T 70] 90 60

: 12 130 ‘ ggl 120 80] 120 70
: 13 110 70 130 80 100 70
! 14 140 90] 110 100 120 80
15 140 80} 140 95 130( 80,

r T 11961] R067] 1433 m00] . n2o0] 7133




FENTANYL

MMHG

DIFERENCIAS TENSIONALES
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FRECUENCI CARDIACA
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FENTANYL
FRECUENCIA CARDIACA (MIN)
PACIENTE | BASAL | DOLOR JANALGESIA
1 700 70 T6
2 20 20 14
3 20 p) 1§
4 20 20[18
5 20 30 2
6 20 17 17
7 24 70 07
8 20 2 30
9 i3 T8 16
10 12 p7) ]
1] 6 20 20
12 70 8 18
3 2 7 16
4 0 0 ]
15 i3 30 18
PROMEDIO [ 20001 1993 17.20)




FENTANYL

! FC DIFERENCIAS PORCENTUALES

ANAl.EiIIiSIA BASAL
30% 35%

DOLOR
35%

33
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FENTANYL
FRECUENCIA RESPIRATORIA (MIN)

PACIENTE | BASAL | DOLOR JANALGESIA
] 22 20 18
2 18 20 20
3 20 20 18
q 20 by 2
3 0 20 20
3 20 20 30
7 18 20 )
§ 2 20 20
9 2l 20 Py
10 13 19 20
I 17 18 T8
12 20 20 2
13 22 16 20
1 T8 22 16
3 20 2 18
PROMEDIO [ 19.73] 1993 19.60)
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FENTANYL

FR DIFERENCIAS PORCENTUALES

ANALGLSIA BASAL
33% . 3%
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RELACION LATENCIA ANALGESIA

(oym) VIONILV'E

NO,
PACIENTES




BUPRENORF'INA

@ LATENCIA
{MIN)

—&—DURACION
ANALGEST
cA

~0—DURACION
* " ANALGESIC

4



FENTANYL
TAB, 11
LATENCIA |DURACION
PACIENTE [(MIN) ANALGESICA [DOSIS
1 3 130 36
2 2 40 7
3 3 60 60
q 15 % 50
5 2.5 75 76
3 24 67 73
7 EX) 130 60
§ 2,1 700 64
g 5 50 50
10 2 160 52
I 18 % &0
12 3 130 80
E 32 150} 72
1 3 180 50
15 3 170 3|
PROMEDIO [ EXE | 7.47] 62,61

42
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LATENCIA = ANALGESIA

TAB,12

LATENCIA _ ANALGESIA

Lunmomm [aummrm FENTANYL FENTANYL
30] 240} 3 130

20] 360] 2 40

400 360] 3 60

30} 48(4 1.5 90

25 420 2.5 75

28 480 24 67

35 600 38 130

42 $52 241 - 200

25 600} 5 90

32 360{ 2 -160

28 480} 1.8 90

20] 240} 3 130

26 - 4321 32 150

2§ 300 3y 180!

27| 720) 3] 170,

S DY I B 2085) . 117.47)
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FENTANYL

LATENCIA (min)

" [@BUPRENORFINA| -
DFENTANYL

ANALGESIA (mia)

ANALGESIA DE OPIOIDES

§ I
o R ER R
B gnl

< FINA
‘OPIOIDES .

]

BUPRENOR " " FENTANYL'

{OFENTANVL.

4
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IBP LA;!‘_ .|BP ANALG [FY LAT — FY ANALG
7743 40022 2.52 96.35
25,00 360,00 3.00 130.00
27.00 432,00 3.00 130.00]
20-42 240-720 1-3.8 40-200
41,10, 19012,11 0.78 233841
JDESVIACION ESTANDAR 641 - 137.88I 0.88 4836
SUMA DE CUADRADOS 12902 3191328 ‘ 124.59 239714
PRUEBA T STUDENT LATENCIA 3,165

FRUEBA T STUDENT ANALGES] 23717
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COMPARACION DE OPIOIDES CON RESPECTO A EVA

No. Pac. Fentanyl No. Pac. Buprenorfina



Efectos secundarios |

Buprenorfina

Prurito
Ndusea
Mareo

Somnolencila

Ndusea/prurito
Ndusea/vémito/prurito
Somnolencia/prurito
Somnolencia/prurito/néusea

Somnolencia/ndusea

Retencién urinaria

Asintométicos

(6.6%)
(13.3%)
(40,0%)

( 6.6%)

(13.3%)

€ 6.6%)

(13.3%)

47

Fentanyl

2 (13.3%)
0

0

3 (20.0%)
2 (13.3%)
1 ( 6.6%)
5 (33.3%)
1 ( 6.63)
0

b (6.62)

0

Efectos secundarios de buprenorfina ‘13 pacientes:=86'4zbi

Efectos secundarios de fentanyl

“Asintomfticos buprenorfina.2 pacientes = 13,3%

15 pacienfes sgo.iz

'Asintbméticos fentanyl = ninguno
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IX  CONCLUSIONES

La administracidn de opioides por vfa epidural es una téc-
nica adecuada para el control del dolor postoperatorio en paclen-

tes sometidos a cirugla pélvica,

En este estudio encontramos que la buprenorfina por via peridu--
ral tiene un tiempo de latencia y analgesla mayor que el fenta-
nyl, situvacién que en la literatura se ha atribuido a factores --

farmacodindmicos més que farmacocinéticos,

El fentanyl proporciond un periodo de latencie més corto que la
buprenorfina , pero su efecto apalgésico fué de poca duracién.

Ambpos férmacos no comprometieron el estado hemodindmico ni respi-
ratorio de ningtn paciente y el grado se somnolencila fué minimo -

( todos dentro del G-I).

Podemos concluir que la buprenorfina ofrece un periodo mayor de
analgesia postoperatoria a la dosis recomendada de 0,003mg/kg -~
de peso en paclentes sometidos a anestesia bajo bloqueo beridural
mostrando una mejor calidad de analgesia, y un menor requerimiento

del uso de analgdsicos coadyuvan:es .

[ 2 2

g



EST
sy T

-
v

X, BIBLIOGRAFIA.

1. Jacobson L, et al, Intratecal and Extradural Narcotics,

Advances in Pain Research and Therapy 198437:199-236.

2, Hanks GW, Hoskin, Opiold analgesics in the management -

of pain in patients with cancer. A review.University --

London19841232-24,

3. Goepel R, POthmann R, el al., Buprenorphine in Cancer
Pain., CHarpters of th International Assocition for the-

Study of Pain. 198335115-21,

4, Mitchell R.W.D.and Smith G, The Control of Acute Posto-

pecative faJn. Br. J. Anaesth. 1989:063:147-158.

influencing the choice, iose and route of sdministration

of opiates for acute pain, Clinics in Anaesthesiology.
1983:4117-39, '

ted anaesthesia. Br J. Anaesth 1985:57:271-274.

7. Guinard J.P,, Carpenter R,L., Chassot P.G.Epidural and -

Intravenous Fentanyl produce euivalent effects during
major surgery, Anesthesiology. 1995:2:377-381,

nyl anageéia after ghoracic surgery. 1989:2:150-150-153,

9. Jasinski R,D.: Pevnick 8. Griffith J.D, Human Pharhgcolg_

8y and abuse potential of the analgesic buprenorphiné
“Arch Gen Psychiatry.1978:4:501-516.

10.
oid analgesics. 1990:4718-13, »
11. Etche R, Slander A. Respiratory depr9531on and apinnl --

nploids. Can J Anaesth. 1989:361165-85,

JEIs g
N [#'5 {1 ‘.34>§‘§gﬁ

Laurence E., Pharmscokinet1n and Pharmacodynamic factors

Obel D, MHlansen L.K.y Huttel M.S., Buprenorphine-Suplemepn
Melendes J., Vincent N., Cirella . Lumbar epfdural fenta

Liphah-ﬁ. Clinically relevant differences among the‘obif'

49

b



12, Chair V. The treatmen of acute postoperative pain in the
postanesthesia care unit, Anesthesiology CLinics of North
America 1990:8:235-265,

13. Clinic Patn Massachusetts. Double-Blind, multiple dose -~
comparison of buprenophine and meperidine for postopera--
tive pain following major abdominal gurgery. Current The-
rapeutic Research [1898:46:352-365,

14 Woolf C.Chong M. Preemptive analgesia, Anesth analg,
1993:77:362-79

15. Guevara U.Lille R. Roa l, Apalgesia postoperatoria con --
buprenorfina sublingual. Rev, Mex. Anest, 1992:15:108-12

v 16, Rivera 4, Castorena G, Analgesia postoperatoria II.Técni~ry

cas analgébsicas. Rev. Mex., Anest. 1992:15:87-95,

17. Nalda F, Problemdtica y filesaffa del dolor.Revista Anes-
tesia en Néxico.1994:6122~31,

18.. Ramirez A, Garcfa J. Rivero E, Dosis dptima de buprepor-
fina para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio -
Revista Anestesia en México, 1994262217,

19, Mille J.E. Manejo de los efectos colaterales de la analge

sia oploide, Memorias del XXI Curso anuvalde Anestesiologfa
. 1995: 90495, ‘ )

20. COftés 4. Melendes C. Gémez M. Anulgesié epidﬁral postope-

‘ratoria: buprenorfipa vs Fentanyl, Anestesia en México.
1994:4:202-206. '

21, MiIIer R.D. Anesteula seghnda edic:én. Edlcién Doyma I99J'

Barcelona ., Espada, pag 1757-1770.

22, Sosnowoski. Lehrum P, Receptore, vias nerviosas. -y mecanis-

mos.v(linlcau de Anestesiologfa de Norteamérica. 1992:2.
223-233, ' '

50

v



	Portada
	Índice 
	I. Resumen 
	II. Introducción 
	III. Justificación   IV. Hipótesis 
	V. Objetivo General   VI. Objetivo Especifico 
	VII. Marco Teórico 
	VIII. Material y Método 
	IX. Resultados 
	X. Conclusiones 
	XI. Bibliografía 



