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I. RESUMEN 

El manejo del dolor es una labor importante para beneficio del 

paciente, desde el punto de vista psicológico y fisiológico. 

El presente trabajo va encaminado al manejo del dolor agudo --

postquirárgico, mediante la utilización de opiáceos: buprenorfina 

vs fentanyl por vía epidural, con el propósito de ofrecer un peri 

odo de recuperación satisfactorio con mínimos efectos indeseables. 

Se llevó a cabo una investigación de tipo prospectivo, longitu 

dinal, con treinta pacientes de ambos sexos, ASA I-II, sometidos 

a cirugía bajo técnica anestésica de bloqueo peridural, divididos 

aleatoriamente en dos grupos de 15 sujetos cada uno: al grupo I -

se le administró buprenorfina peridural a dosis de 0.003mg/kg y 

al grupo 11 fentanyl a dosis de 0.00Img/kg de peso. 

Se estimó la intensidad de dolor por la escala visual análoga y -

el correspondiente en escala frutal análoga, se observaron las --

diferencias entre ambos grupos, no se evidenció efecto substanci-

al sobre tensión arterial sistólica, diastólica , frecuencia res-

piratoria ni frecuencia cardiáca. 

Ambos grupos manifestaron efectos colaterales tales como náuseas, 

sedación, vómito, prurito nasal, y retención urinaria. 

El grupo 1 ofreció mayor duración en cuanto a analgesia. Pudimos 

concluir entonces que la buprenorfina es un fármaco étil que apli 

cado por vía peridural ofrece mayor calidad de analgesia. 
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I. INTRODUCCION 

El dolor postoperatorio es un problema al que no se le ha da-

do la importancia debida, es decir, en el periodo 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 técnicas analgésicas y fárma 

cos contribuyen al deficiente manejo, así como también, el desco-

nocimiento sobre la fisiopatologla del dolor y el considerar a la 

analgesia postoperatoria como no prioritaria. 

El anestesiólogo desempeña una gran función en el manejo adecua-

do del dolor agudo postoperatorio, empleando los conocimientos --

disponibles hoy día, así como los fármacos y las técnicas idóneas. 

Este estudio va encaminado al manejo del dolor agudo especifica-

mente postquirérgico, mediante la utilización de opiáceos por vía 

epidural, con el propósito de brindar un período de recuperación 

satisfactorio, con mínimos efectos indeseables (Jacopson 1984)(1). 

El uso de opiáceos por vía epidural provee una analgesia efecti-

va en pacientos sometidos a cirugía de abdomen bajo y/o miembros 

pélvicos, permitiendo al paciente la movilización temprana y res-

piración espontánea, evitando el compromiso de la función pulmo--

nar que se desarrolla en presencia de dolor. 

Los opiáceos como buprenorfina y fentanyl administrados por vía 

epidural a dosis bajas, ofrecen un efecto analgésico efectivo que 

corresponde al coeficiente de partición lipidica de cada agente, 

el mayor efecto se ha observado en cuanto mayor es su lipolifici-

dad. 

Los efectos secundarios como prurito nasal, somnolenciainéuseas, 

depresión respiratoria y retención urinaria se presentan en menor 

frecuencia por esta vio. (2) (Hanks 1984). 



La analgesia postoperatoria con buprenorfina por vía peridu-

ral, ofrece mayor estabilidad cardiovascular, menor sedación y --

mayor tiempo analgésico que el fentanyl. 
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II. JUSTIFICACION. 

En nuestro medio el manejo de dolor postoperatorio se lleva 

a cabo frecuentemente por vía oral y/o intramuscular a base de -

fármacos antiiflamatorios no esteroideos, obteniendose por lo ge-

neral una analgesia parcial y de corta duración. Por lo que se --

propone una técnica por vía epidural con la administración de fen 

tanyl y buprenorfina en forma comparativa, con el propósito de --

ofrecer mayor y mejor calidad analgésica. 

III. HIPOTESIS 
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IV. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la efectividad de la analgesia postoperatoria --

ante la utilización de buprenorfina contra fentanyl por vía epidu 

ral en pacientes sometidos a cirugía pélvica. 

V. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

V.1. Determinar el grado de analgesia postoperatoria y dura—

ción. 

V,2. Determinar el grado de sedación 

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

En la India 4000 años antes de 	desde los tiempos de Rig 

Veda hasta la obra de Sutra Sursuta en el siglo V antes de J.C.,-

y, para Arlstóteles,el corazón situado en el centro del organismo 

era el punto u órgano receptor de las sensaciones dolorosas que -

llegarían desde la periferia a través de los vasos sanguíneos,(--

Nalda,1994).(17). 

A partir de los primeros autores que se consideraron pioneros en 

las investigaciones sobre dolor, Dell (1811),Majendie (1822) y Mu 

ller (1826),nuestros conocimientos han progresado geométricamente 

y tenemos certeza donde nuestros predecesores solamente tenían -

intuición y suposiciones (17). 

En 1984 Goldscheir es el primero en resaltar la importancia de -

la intensidad del estímulo y el interés de la sumación central de 

efectos, sugiriendo la teoría del "pattern" o patrón, Weddell y - 

Sinclair (1955) apoyan esta teoría. 

Los estudios sobre la algoalucinosis, la causalgia y las neural-

gias permitieron a Livingston (1943), proponer la teoría de la su 

mación central, Gerard (1951) propone otra teoría semejante, pero 

basada en hipótesis diferentes en cuanto a los mecanismos causa-

les. 

En 1959 Noordenbos, introduce su teoría de la interacción senso-

rial. 

Actualmente creemos saber bastante sobre dolor,sin eMbargo casi - 

cada 6 meses existen nuevos descubrimientos que nos han permitido 

comprender hechos: fibras aferentes, organización funcional/celu-

lar de la médula espinal, multiplicidad celular y de las áreas ca 

paces de responder a mensajes nociceptivost vías ascendentes que 

los transportan, su codificsción/decodificación a nivel cerebral 

los neurotransmisores centrales y periféricos, los controles inhi 

bitorios descendentes adrenérgicos, las sustancias aigógenas y --

analgésicas endósenos, los receptores opiáceos, ect. (17),(21). 
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Consecuencia de todos estos conocimientos,se han adquirido otros 

sobre un sin fin de sustancias/moléculas exógenas con actividad 

analgésica no previsible y sobre las técnicas farmacológicas, psi 

cológicas y físicas adecuadas para el tratamiento del dolor en -

razón de sus propias características, pero, a pesar de todo ello, 

el dolor continúa haciéndose presente como grito estentóreo o --

como suspiro final entrecortado que culmina una agonía dramática, 

(17). 
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VIAS DE CONDUCCION 

La Asociación Internacional para el estudio del Dolor (Internati 

onal Asociation for the Study of Pain) ha definido el dolor como 

una "experiencia" sensorial y emocional desagradeble.asociada a -

una lesión hística presente o potencial, o bién, expresada en --

hechos de dicha lesión . (2). 

La cirugía provoca una lesión hística localizada, con la siguien-

te liberación de sustancias álgicas que incluyen iones de pota—

sio, acetilcolina, histamina, póptidos como bradicinina y presta-

glandinas, así como sustancia P y somatostanina, estas últimas --

aunque no son la causa principal de dolor local pueden ser libera 

das por neuronas nociceptivas dando una respuesta algósica. Las - 

prostaglandinas, vistas en función de sinergistas en la estimula-

ción/sensibilización de nociceptores son creadah y liberadas lo—

calmente antes que intraneuralmente(2) (lloskin 1984). 

El estímulo nocivo después de ser conducido por lOs nociceptores 

se transmite por las fibras A-delta y C hacia el neuroeje. Además 

pueden existir sistemas de modulación de la transmisión de la --

médula espinal. 

Algunos impulsos pasan a las astas anterior y anterolateral paro 

provocar respuestas reflejas segmentarias. Otros son transmitidos 

hacia centros superiores mediante los tractos espinotalámico y es 

pinorreticular, donde desencadenarán respuestas suprasegmentpHas 

corticales'(21) ,(Hiller 1993). 

En cuanto a las respuestas reflejas asociadas al estimulo -quirór7 

sic°, destacan el aumento del tono y ehpasMo Músculo esquelético. 

asociado al consumo de oxígeno y producción de ácido láctico. El 

estímulo de las neuronas simpáticas proguce taquicardia, aumento.  

del volumen de eyección del trabajo cardiáco y consumo de oxígeno 

miocárdico y disminuirá el tono de los tractos gastrointestinal- y 

urinario. (12) (Clinicas de Norte América, 1990) 

Las respuestas reflejas de tipo cortica] en el paciente .despler-

to no anestesiado después de una cirugía, están provocadas por'--

los estímulos de tipo nOciceptivo que llegan a los Centros.  supe- 
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superiores del cerebro donde sistemas complejos implicados en la 

integración y percepción del dolor se activan. 

La parensión y la ansiedad pueden acompañar a la sesación doloro 

se lo que aumentará aún más el estímulo hipotalámico. (5) (6) (7) 
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EFECTOS ADVERSOS PROVOCADOS POR EL DOLOR POSTOPERATORIO 

Efectos fisiológicos: 

Las respuestas fisiológicas a la agresión y al estrés son tras-

tornos pulmonares, cardiovasculares, gastrointestinales y urina—

rios así como la alteración del metabolismo , función muscular y -

cambios neuroendocrinos. 

La cirugía que afecta al tórax o hemiabdomen superior povocará --

cambios en la función respiratoria, como disminución de la capaci 

dad vital, volumen corriente, volumen residual, capacidad funcio-

nal residual, volumen respiratorio forzado en el primer segundo.-

Las incisiones quirúrgicas que afectan el hemiabdomen superior --

producen de forma refleja, aumento del tono de la musculatura ab-

dominal durante la espiración y una disminución en la función --

del diafragma; dando como resultado reducción de la distensibili 

dad pulmonar, rigidez muscular, imposibilidad para la respiración 

profunda o para toser en forma efectiva, y, en algunos casos hi--

poxemia, hipercapnia, retención de secreciones, atelectasia y nen 

monfa. El aumento del tono muscular se asocia también a un aumen 

to del consumo de oxígeno y producción de ácido láctico. 

La aparición de 'distensión intestinal asociada a íleo potoperato-

rio o al empleo de vendajes o apósitos apretados contribuirá aún 

más, a afectar la ventilación; también el temor de los pacientes a 

provocar o agravar el dolor puede conducirles a evitar respirar 

profundamente o toser (1), (2), (5). 

A nivel cardiovasculpr, el dolor estimula las neuronas pimpático 

miméticas, produciendo taquicardia y aumentando el- yolumen.sistd-

lite del trabajo cardiáco y del consumo de oxígeno miecÚdicoi 

Se incrementa el riesgo de isquemia o infarto miocárdico, también. 

aumenta el riesgo de trombosis venosa profunda al evitar la acti-

vidad física, favoreciendo la estasis venosa y la 'agregación pla-

quetaria. (1) 

A nivel gastrointestinal y urinario, la cirugía puede producir -

íleo, náuseas y vómito por estímulos nocicoptivos de las vísceras 

y las estructuras somáticas. El dolor también puede ocasionar hi-

pomotilidad de uretra y vejiga ut'inaria. Siteacieaes.deagrada---

bles'que prolongan la estancia hospitalaria del pacientel 
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En sistemas neuroendócrino y metabólicos las respuestas reflejas 

suprasegmentarias frente al dolor incrementan el tono simpóticó, 

estimulan el hipotálamo, aumentan la secreción de catecolaminas 

y de hormonas catabólicas ( cortisol, adenocorticotrópica, AMPc,, 

glucagon, aldosterona, renina, angiotensina II) frenando la secre 

can de hormonas anabolizantes ( insulina, testosterona).Entre --

los efectos a que conducirán dichos cambios destacan la retención 

de sodio y agua, el aumento de la glucemia, la liberación de áci-

dos grasos libres y la presencia de cuerpos cetónicos y de lacta-

to. Se incrementan el metabolismo y el consumo de oxígeno, se mo-

vilizan los sustratos metabólicos desde sus depósitos, se produce 

un estado catabólico con balance nitrogenado negativo si el pro--

greso se prolonga, (1)(Jacopson 1984). 

El factor psicológico también es importante ya que el dolor pos-

toperatorio puede constituir una fuente de temor y ansiedad en --

los pacientes hóspitalizados y acompañarse de insomnio o quejas -

de dolor intenso que repercuten en la recuperación.(6)(8r.J.Anses 

th). 



6. EVA : 

No dolor 

O a 5= ninguno, 	5 a 10 = inimagináblemente peor. 

se marca sobre la línea el' nivel del dolor. 

peor dolor 
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PROCESO DE EVALUACION DEL DOLOR POSQUIRURGICO AGUDO 

Los principales factores que pueden influir en la intensidad del 

dolor postoperatorio son: 

a)La localización , naturaleza y duración de la intervención qui-

rurgicat 

b)E1 tipo y extensión de la incisión quirúrgica. 

c)El apoyo fisiológico y psicológico al paciente. 

d)La preparación preoperatoria del paciente desde el punto de vis 

ta psicológico, fisiológico y farmacológico. 

e)La presencia de complicaciones relacionadas con la intervención 

f)E1 tratamiento anestésico, antes, durante y después de la inter 

vención 

f)La calidad de los cuidados postoperatorios (7)(Anesthesiology -

1995). 

Actualmente existen diversos mecanismos para estimar el grado 

de intensidad del dolor, enunciaremos solo las escalas que utili 

zamos en nuestro estudio como son la escala visual análoga (EVA) 

y la escala frutal anéloga (EPA) . y oras como la de cuantifica-

ción verbal y la de 5 puntos: 

1. Escala de 5 puntos globales: 

ninguno= O, 	un poco= 1, 	algo= 2, mucho= 3 	lo peor= 

2. E. Cuantificación verbal: 
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Escala frutal análoga, en donde la comparación del dolor se reali 

za mediante frutas, desde una uva (dolor mínimo) y se va increMen 

randa de acuerdo al tipo de fruta (fresa, limón, durazno, manzana 

naranja, melón papaya, pifia y sandía) hasta la de mayor tomado --

la cual representa el tipo de dolor insoportable. 
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~II__ _No dolor 

C.P.A. 

t
e* 

Dolor Insoportable 
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OPIACEOS EN EL MANEJO DE DOLOR ACUDO POSTQUIRURCICO 

Los opioides pueden actuar directamente en la médula espinal pa-

ra modificar la entrada nociceptiva, arribando predominantemente 

por la vía de fibras A-delta y C. El principal sitio de acción de 

los opioides para disminuir la transmisión de impulsos en la médu 

la espinal es en la sustancia gelatinosa del asta dorsal donde se 

sitúa la mayor concentración de receptores opioides. La descarga 

nociceptiva de las células proyectadas de los tractos ventrolate-

rales son también suprimidas por narcóticos, sugiriendo que los -

narcóticos espinales pueden alterar el contenido del mensaje sen-

sorial ascendente. Las inyecciones subaracnoidoas dan un poder de 

acción en la sustancia gelatinosa de producir una profunda y pro-

longada analgesia segmentaria, libre de otra sensibilidad motora 

o cambios simpáticos. El sistema receptor en que actdan los opioi 

des espinales no se relacionan con las neuronas somáticas ,  motoras 

o neuronas preganglionares o efectos generales con la entrada no-

civa. (12) (Clínicas de Norte América 1990). 

La acción espinal de los opiáceos parece ser mediada por una po-

blación específica de receptores. La morfina interactéa preferen-

temente con los recptores Mu, pero también junto a los delta; am-

bos centrales. 

Cuando un opioide es aplicado en el espacio epidural puede se---

guir varias rutas: la grasa epidural, el sistema venoso epidural 

y de allí a la circulación sistémica, penetrando a las astas dor-

sales a través del líquido cereboespinal o de las arterias radicu 

lores posteriores. 

El inicio o latencia de la analgesia será más rápido con los a--

gentes liposolubles por tener un acceso mayor en las astas dorsa-

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

cambio, será más lento con los hidrofflicos. Lá duración depende 

rá de la rapidez con que el fármaco sea removido de las astas dor 

sales, lo que depende del flujo sanguíneo. Los agentes liposolu-

bles son rápidamente absorvidos y por lo tanto su duración es me-

nor. Un excepción es la buprenorfina que a pesar de su gran lipt.-

solubilidad, tiene una prolongada duración debido a su potente --

unión al recePtor. 

Los agentes más hidrosolubles difunden pobremente hacia los vasos 
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sanguíneos y además permanecen más tiempo en cl liquido cefalorra 

quídeo creando un depósito. de esta forma su efecto será más pro-

longado (12)(20)(21)(22). 

La difusión rostral también depende del grado de liposolubilidad 

los más liposolubles tienden a fijarse rápidamente a nivel de as-

tas dorsales por lo que deben inyectarse en los dermatomas que in 

volucran la incisión quirúrgica, o en un volumen suficiente para 

diseminarse en dirección cefálica. En cambio los hidrosolubles no 

requieren de estas modificaciones para alcanzar dermatomas toráci 

cos altos aún cuando se inyectan a nivel lumbar. 

La morfina es el agonista narcótico prototipo, es relativamente 

insoluble en lípidos con un coeficiente octanol/agua de 1.42, lo 

que explica su lenta penetración a través de la duramadre, por lo 

tanto su iniciación es de 45 a 60 minutos, también su eliminaci-

ón es lenta con una duración prolongada de 8 a 24 hrs. Los efec—

tos colaterales reportados son principalmente náuseas, vómito, --

prurito, retención urinaria y depresión respiratoria; aunque gra-

ve esta última pero es poco común (con una incidencia menor de 1Z). 

El fentanyl es un narcótico potente, derivado de la fenilpiPeri-

dina, es 800 vecs más liposoluble que la morfina, altamente lipo-

finco, con un coeficiente de partición sangre/grasa de 813, se - 

une rápidamente a los reeeptores opioides, posee un pK de 8,4 con 

una fracción no ionizada a un pH de 7.9, con un 16% de fracCión - 

libre en plasma y un potencial relativo para penetrar al sistema 

nervioso central, (13)(20)(21). 

A nivel epidúral,'el fentanyl tiene una iniciación rápida de'anal 

gesta de 15 a 30 minutos pero una duración corta de . 2 a 5 horas. 

La posibilidad de que cause depresión respiratoria ,depende de la 

dosificación y técnica de medición. Si se usa una prueba de fespii 

esta de CO2 con una doéis preoperatoria de 200 microgramós dePri-

mirá la pendiente de la, reacción 4e CO2, mientras que 100 micro--

gramos no la ha hecho en voluntarios (Cuinard 1995). 

Existen pocos informes de depresión respiratoria por fentanyl 

ridural, se ha reportado de inicio temprano y casi siempre con 

.uso de sedantes por vía sistémica. 
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El más común de los efecto indeseables es el prurito y se produce 

en un 30% a 50% de los pacientes, las náuseas y el vómito en menor 

frecuencia, (Akerman 1987). 

La buprenorfina, el segundo analgésico narcótico incluido en --

nuestro estudio, tiene acción agonista/antagonista y una potencia 

analgésica alrededor de 30 veces más que la morfina (Trigerted --

and Tammisto, 1980), es un derivado de la tebaína, agonista par--

cial de receptore Mu. También 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 duración analgési 

ca entre 8 y 10 horas . 

A pesar de ser lipofílica su asociación y disociación del recep- 

tor opiáceo es lenta, mientras que el fentanyl se disocia rápida- 

mente de los receptores Mu (t 1/2 de 6.8 minutos) 	la buprenorfi 

na tiene mayor afinidad y requiere más tiempo (t 1/ 2  166 minutos) 

por tanto las concentraciones plasmáticas no se correlacionan con 

los efectos sobre el sistema nervioso. Su inicio de acción es len-

to y es posible que su efecto máximo no aparezca hasta al cebo de 

3 horas. Su metaboliso al igual que el fentanyl es hepático (Prys 

Roberts 1987) y la mayoría de sus metabolitos se liminan por vía 

biliar, su volumen de distribución es de 2.8 1/kg y el áclaramien 

to de-20m1/kg/min. La dosis analgésica recomendada es de 300 a --

400 microgramos (22) (Cinicas de Norteamérica 1992). 

Los efectos subjetivos como euforlapson similares á los de lá --

morfina, aunque en menor frecuencia. Las náuses y vómito son los 

efectos adversos más comunes. 

La buprenorfina produce depresión respiratoria .con un efecto te-

cho tras la admiáistración dé dosis que oscilan entre 0:150 y 1.2 

miligramos en el adUlto. Dosis más elevadas no producen mayor de 

presión respiratoria 	 'Puede desencadenar aumento de la - 

ventilación (predominio de la acción antagonista). Tras la adMi--

nistración de determinádas dosis de buprenorfinalla depresión res 

piratoria es iMpreyisible. La reversión de los efectos es n'atta-

da con anloxona debida a la elevada afinidad por el recéPtor Mu • 

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

(gola EN 1983). 

PROPIEDADES FARNACOCINETICAS DE FENTANYL Y BUPRENORFINA 

Volumen inicial de 
Fentanyl Buprenorfina 

distribución (10 60 14 

Volumen 	total de 

distribución 335 188 

Vida media inicial 	(min) 4.1 

Vida media Final 	(min) 185 184 

Aclaramiento (ml/min) 1350 1275 
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Previa información y aceptación de los sujetos fueron inclu 

idos 30 pacientes sometidos a cirugía pélvica electiva en el Hos-

pital General "Dr. Darío Fernández Fierro", del ISSSTE con esta-

do físico ASA I-II. 

Se incluyeron adultos con edades entre 18 y 60 años, sin selecci-

ón por peso o sexo, manejados con técnica anestésica de bloqueo 

peridural a nivel LI-L2 o L2-43 con lidocalna con epinefrina o --

simple, calculada a dosis convensionales por metámera y que reci-

bieron sedación únicamente con benzodiacepinas del tipo midazolam 

o diazepam (a dosis por kg). 

Se excluyeron las pacientes embarazadas y quienes recibiere seda 

can profunda con narcóticos o hipnóticos. 

Se eliminaron los pacientes en los cuales el bloqueo fuá insufi-

ciente y aquellos que presentaron complicaciones transoperatorias 

por hemorragia. 

A todos los pacientes se les entrevistó en el preoperatorio para 

instruirlos sobre la identificación de la escala visual análoga 

(EVA) y la escala frutal análoga (EFA). 

Una vez concluido el procedimiento quirúrgico, los pacientes fue-

ron trasladados a la unidad de recuperación postanestésica y alee 

toriamente distribuidos en dos grupos: I) para analgesia.  con 

buprenorfina y II) con fentanyl 	por vía peridural. Se cuantifi 

co la intensidad de dolor mediante el empleo de la EVA, en una re-

gla sin numeración' y cuyos extremos - se consideraron en 10 como 

máximo dolor posible y O como ausencia de dolor comParativamente 

con la EFA,representando el máximo de dolor con la fruta ge mayor 

tamaño (sandía) y el mínimo o ausencia de dolor con la fruta de - 

menor tamaño (uva) 

La administración de fármacos se llevó a cabo a partir de que los 

pacientes refirieron un nivel de dolor de 5, calculando 3mlero--

gramos por kilogramo de peso para la buprenorfina y'1 microgramo 

por kg, para el fentanyl, afórados a lOcc'con solución salino. In-

mediatamente después se tomó registro de tensión arterial ststó-

Hee, diastólica. frecuencia cardiáca, frecuencia respiratoria,'--

tiempo de latencia, duración .y preSencia de.efectes.secundarios-. 
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También se cuantificó el nivel de sedación de acuerdo a la sigui-

ente escala: 

0. Alerta 

1. Somnoliento con respuesta a ordenes verbales. 

2. Somnoliento con respuesta a la movilización 

3. Dormido con respuesta al estímulo doloroso. 

Se consideró concluido el estudio al referir nuevamente dolor los 

pacientes y el manejo pasja elección del tratante. 



21 

VII. RESULTADOS 

El grupo en estudio fuó 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 arios 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 , sedación y estado hemodinámico en ambos grupos, para -

quienes fué calculada lo dosis de buprenorfina a 3microgramos por 

kg y de fentanyl 1 microgramo por kg a partir de una calificación 

de 5 por escala visual análoga (EVA) con su correspondiente en la 

escala frutal análoga (EPA) (que en este caso fuá la manzana). 

Para la buprenorfina se obtuvo 	periodo de latencin promedio de 

28,67 minutos, corropondiendo a no dolor (EVA 5 , EPA= uva),con - 

duración de 441.60 minutos mientras que el inicio de latencia del 

fentanyl fué más rápido (2,75min) y su duración fué menor (117.4 

minutos) (tab 10). 

En relación a las variables hemodinámicas, la tensión arterial no 

varió considerablemente en más de 10 mmllg en ambos grupos (tab 4 

y 5) con respecto a su basal. Igualmente para la frecuencia car--

diáca y respiratoria (tabs.. 7 y 9). 

En cuanto a efectos secundarios 	solo dos pacientes del grupo I 

no refirieron molestiaa. Los pacientes que presentaron náusea y 

vómito fueron manejados con metoclopramida a dosis de 10mg im. En 

el caso de retención urinaria, se resolvió con la colocación de 

sonda foley durante 12 horas. 

Todos los pacientes que presentaron 

nes verbales. 

El análiss estadístico se llevó a Cabo mediante la utilización de 

la prueba:t de student siendo para la latencia 	 con una - 

probabilidad (p) menor de 0.01 y para analgesia t'2..3 y p menor.  

a 0.05, estadísticamente significativos (tab. . 10) 

respondían a órde 
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PROMEDIO 
No. Pac. Masc 
No. Pac: Fem 
PAC. GINECO 
MC. GENERAL 
PAC,ORTOPE 

6 
9 
7 
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FENTANYL 

TAB. 2 

PACIENTE SEXO EDAD ASA QX TQX 
1 F 38 a 1 GINECOLOG 125.00 
2 M 26 a 1 ORTOPEDIC 190.00 
3 F 47 a 1 GINECOLOG 120,00 
4 F 60 a 1 ORTOPEDIC 45.00 
5 F 43 a I GINECOLOG 215.00 
6 M 29 a 1 ORTOPEDIC 60.00 
7 M 34 a I ORTOPEDIC 120.00 
8 F 29 a I GINECOLOG 180.00 
9 M 60 a II GENERAL 150.00 
10 M 54 a 1 ORTOPEDIC 250.00 
II F 21 a I GINECOLOG 47.00 
12 F 43 a 1 GINECOLOG 203.00 
13 M 30 a I ORTOPEDIC 37.00 
14 F 42 a II GINECOLOG 113.00 
15 F 21 a 1 ORTOPEDIC 143.00 



PORCENTAJE POR SEXO 

PORCENTAJE POR CIRUGIA 

FENTANYL 
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FENTANYL 

TENSION ARTERIAL 
	TA13.5 

BASAL 

r 

DOLOR ANALGESIA 
(PACIENTE ' 	Sistólica Dlastólica ' Sistólica Diastólica Sistólica Diastólica 

I 110 10 130 90 110 ' 	80 
2 90 SO 110 70 90 80 
3 120 80 140 80 110 70 
4 140 80 240 90 120 60 
S 140 100 140 90 120 70 
6 115 80 130 80 120 70 
7 110 70 120 90 120 80 
8 100 80 130 70 110 70 
9 140 90 140 90 120 70 

10 110 80 120 70 100 60 
II 100 '70 115 70 90 60 
12 130 80 120 80 120 70 
13 110 70 130 80 100 70 
14 140 90 110 100 120 80 
O 140 80 140 95 130 80 

119.67 	80.671 	134.33 	83.00 	112.001 	71.33 



DIFERENCIAS TENSIONALES 
r- 

140.00 
120.00 
100.00 
80.00 
60.00 
40.00 
20.00 

ORO 
BASA!. DOLOR ANALGESIA 

FENTANYL 
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AUPRENORFINA 

FRECUENCI CARDIACA 
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FENTANYL 

FRECUENCIA CARDIACA  (MIN) 

PACIENTE BASAL DOLOR ANALGESIA 
1 20 20 16 
2 20 20 14 
3 20 22 18 
4 21 20 18 
5 20 20 22 
6 20 17 17 
7 24 20 17 
8 20 20 20 
9 18 18 16 

10 22 22 14 
II 16 20 20 
12 20 18 18 
13 22 22 16 
14 20 20 14 
15 18 20 18 

PROMEDIO 20.071 	19.93j 	17.201  



ANALGESIA 

30% 
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FENTANYL 

FC DIFERENCIAS PORCENTUALES 
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FENTANYI, 

FRECUENCIA RESPIRATORIA (MIN) 
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PACIENTE DASAL DOLOR ANALGESIA 
I 22 20 18 
2 18 20 20 
3 20 20 18 
4 20 22 20 
5 20 20 20 
6 20 20 20 

7 18 20 22 
8 22 20 20 
9 2I 20 22 

10 18 19 20 
II 17 18 18 
12 20 20 22 
13 22 16 20 
14 18 22 16 
15 20 22 I8 

TAA. 9 
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FR DIFERENCIAS PORCENTUALES 
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2.751 	117.471 	62.671 
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FENTANYL 
TN3. 11 

PACIENTE 
LATENCIA 
(MIN) 

DURACION 
ANALGESICA DOSIS 

I 3 130 56 
2 2 40 74 
3 3 60 60 
4 1.5 90 50 
5 2.5 75 76 
6 2.4 67 73 
7 3.8 130 60 
8 2.1 200 64 
9 5 90 50 

101  2 160 52 
II 1.8 90 60 
12 3 130 80 
13 3.2 150 72 
14 3 180 50 
15 3 170 63 



TAB. 12 
LATENCIA ANALGESIA LATENCIA ANALGESIA 

43 

BUPRENORFINA BUMENORVIIIA FEN/ANVL FENTANYL 

30 240 3 130 
211 360 2 40 
40 360 3 60 
30 480 1.5 90 
25 420 2.5 75 
25 480 2.4 67 
35 600 3.8 130 
42 552 2.1 200 
25 600 5 90 
32 360 2 160 
28 480 1.8 90 
20 240 3 130 
26 432. 3.2 150 
25 300 3 180 
27 720 3 170 



30.00 
25.00 
20.00 
15,00 
10.00 
5.00 
0.00 

COMPARACION DE OPIOIDES 

ANALGESIA DE OPIOIDES 

FENTANYL 
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BP LAT BP ANALO FY LAT FY ANALO 
MEDIA ARM. 27.45 400,22 2.52 96.35 
MODA 25.00 360,00 3.00 130.00 
MEDIANA 27.00 432.00 3.00 130.00 
RANGO 20-42 240-720 1-3.8 40-200 
VARIANZA 4110 19012.11 0.78 2338.41 
DESV1ACION ESTANDAR 6.41 • 137.88 0.88 48.36 

SUMA DE CUADRADOS 	12902 	3191328 	124.59 	239714 

PRUEBA T STUDENT LATENCIA 
	

3.165 
PRUEBA T STUDENT ANALGESI 

	
2.377 
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COMPARACION DE OPIOIDES CON RESPECTO A EVA 

No. Pac. 	Pentanyl 
	

No. Pac. 	Bupronorfina 
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Efectos secundarios 

Buprenorfina Pentanyl 

Prurito 0 2 (13.3%) 

Náusea 1 (6,6%) 

Mareo 2 (13.3%) 0 

Somnolencia 6 (40,0%) 3 (20.0%) 

Náusea/prurito 1 ( 	6.6%) 2 (13.3%) 

Náusea/vómito/prurito 0 1 ( 	6.6Z) 

Somnolencia/prurito O 5 (33.3%)  

Somnolencia/prurito/náusea 0 1 ( 	6.6%) 

Somnolencia/náusea 2 (13.3%) 

Retención urinaria ( 	6.6%) 1  (6.6%) 

Asintomáticos 2  (13.3%) 

Efectos secundarios de buprenorfina 13 pacientes .86,4Z 

Efectos secundarios de fentanyl 	15 pacientes =90.7% 

'Asintomáticos buprenorfina .2 pacientes ,= 13,3% 

Asintomáticos fentányl = ninguno 
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IX CONCLUSIONES 

La administración de opioides por vía epidural es una téc-

nica adecuada para el control del dolor postoperatorio en pacien-

tes sometidos a cirugía pélvica. 

En este estudio encontramos que la buprenorfina por vía peridu--

ral tiene un tiempo de latencia y analgesia mayor que el fenta-

nyl, situación que en la literatura se ha atribuido a factores --

farmacodinámicos más que farmacocinéticos. 

El fentanyl proporcionó un periodo de latencia más corto que la 

buprenorfina , pero su efecto analgésico fué de poca duración. 

Am.hos fármacos Ro comprometieron el estadohemodinémico ni respi-

ratorio de ningún paciente y el grado se somnolencia fué mínimo-

( todos dentro del C-I). 

Podemos concluir que la buprenorfinii ofrece un periodo mayor do 

analgesia postoperatoria a la dosis recomendada de 0.003mg/kg --

de peso en pacientes sometidos a anestesia bajo bloqueo perídural 

mostrando una mejor calidad de analgesia, y un menor requerimiento 

del uso de analgésicos coadyuvantes , 
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