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RESUMEN: 

Actualmente. el dolor postoperatorio es tratado con éxito con opioides por vía epidural, con 

mínimos efectos colaterales. 

OBJETIVO: Detenninar que la Buprenorfina por vía epidural es más eficaz y segura, 

comparada con la aplicación de Nalbufina SP por vía epidural, para el control del dolor en 

pacientes postoperadas de cesárea. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se estudiaron 40 pacientes, divididas aleatoriamente en 2 

grupos (n~20), con edad entre 18-40 años, ASA 1-I1I, sin contraindicaciones para la 

administración de bloqueo epidural y de opioides por ésta vía; sometidas a operación 

cesárea. Al grupo 1, se administra Buprenorfina y al grupo n, Nalbufina SP, al iniciar con 

dolor. Éste, evaluado mediante Escala Visual Análoga y posterionnente a los 5,15,30,60, 

120, 240 Y 600 minutos; asi como la Tensión Arterial, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia 

Respiratoria; presentación de náuse~ vómito. prurito y somnolencia. 

RESULTADOS: Encontramos analgesia satisfactoria con ambos medicamentos; de mayor 

duración la Buprenorfina con 11.05±3.8 hrs. contra 5.9±2.1 brs. de Nalbufina SP 

(p<0.05).La tensión arterial, no presentó modificaciones con Buprenorfina, pero si con 

Nalbufina SP (P<0.05). La frecuencia cardíaca, no se modificó con ningún medicamento. 

CONCLUSION: Buprenorfina epidural proporciona analgesia de mayor duración que con 

Nalbufina SP. en pacientes sometidas a operación cesárea, con mínimos efectos 

colaterales. 

PALABRAS CLAVE: Buprenorfina, Nalbufina SP, Analgesia Epidural, Dolor 

Postoperatorio. 



SUMMARY 

.. EFFICACY AND SECURITY WITH EPIDURAL BUPRENORPHINE VERSUS 

EPIDURAL NALBUPHINE SP FOR POSTOPERATIVE PAIN CONTROL IN PATIENTS 

AFTER CAESAREAN ." 

At the present time, the postoperative pain management is with opioids by epiduraI way 

with side-effects mini mal. 

The PURPOSE is detennine to epidural buprenorphine is more efficient and safe that 

epidural nalbuphine SP for postoperative pain control in patienls afler caesarean. 

MA TERIALS ANO METHODS: Forty patienls were randomly assigned in two groups 

(n~20), age 18-40 yr, ASA 1-1II, without contraindication for administration of epidural 

blockade or opioids for this way in caesarean section. The group 1 receive buprenorphine, 

the group n, nalbuphine SP to ¡nilíate with paio, evaluated with visual analogue scale to 5, 

15,30,60, 120,240 and 600 minutes; as well as blood pressure, heaTl rate, respiratory rate, 

náusea, vorniting. pruritus and drowsiness. 

RESUL TS: We found satisfactory analgesia with both drugs. More effect with 

buprenorphine: II.05±3.8 hr. Versus nalbuphine SP with 5.9±2. I hrs. (p<O.05). Blood 

pressure not change with buprenorphine but decreased with nalbuphine SP (p<0.05).The 

heaTl not modified with both drugs. 

CONCLUSON:Epidural buprenorphine provide longer analgesia that nalbuphine SP afler 

caesarean section, with side-efTects minima!. 

KEY WORDS: Buprenorphine, nalbuphine SP, epidural analgesia, postoperative pain. 
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INTRODUCCION 

El dolor, se define como una sensación no placentera y experiencias asociadas con daño 

tisular, real o potencial. Se han tratado de establecer desde la Antigua Grecia los centros 

originarios de las sensaciones del dolor, así como de técnicas especificas para el alivio del 

mismo. Considerándose como una respuesta subjetiva influenciada por varios factores. 1 

En 1898, se realizó el primer bloqueo espinal por A. Sier. En 1979, se reportó un alivio 

dramático del dolor después de la administración epidural e intratecal de opioides en 

humanos, sin proporcionar anestesia. 2 

El control del dolor postoperatorio, es un importante problema que ha sido delegado a 

manos de personal que no tiene la suficiente capacidad para su manejo. DentTO de los 

fármacos analgésicos. los OPIOIDES siguen siendo la piedra angular. Su comportamiento 

farmacocinético, difusión rostral e inicio de acción por vía epidural, dependen de su 

Iiposolubilidad. La duración, depende de la rapidez con que se remueve de las astas 

dorsales de la médula espinal, en base a1 flujo sanguíneo.3 

Debiera individualizarse cada paciente para la aplicación de la técnica, la vía, la dosis y el 

analgésico más adecuado.2 

En la respuesta quirúrgica al estrés, el estímulo nemal, es el principal liberador, aunque 

también intervienen factores humorales. Participan fibras aferentes somatosensoriales y 

simpáticas más que las aferentes vagales.4 Conocer las interacciones complejas que 

participan en la respuesta al estrés son importantes para el anestesiólogo.5 
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Se ha observado que la anestesia~analgesia epidural. disminuye pero no elimina el riesgo de 

isquemia y taquiarritmia. por 10 que el control del dolor postoperatorio, al disminuir la 

respuesta al estrés ayuda a los pacientes con dos o más factores de riesgo por secuelas de 

isquemia miocárdica.6 

El control del dolor postoperatorio con administración de analgesia epidural. ha 

demostrado que es de mucho mejor calidad que con la administración de los opioides por 

vía sistémica y mejor aún. cuando se combinan con opioides + anestésicos locales.7 

Disminuyendo asi, la incidencia y severidad de alteraciones fisiológicas al igual que el 

costo por paciente en el postoperatorio.8 En cirugías que producen dolor postoperatorio 

intenso; como las cirugías ortopédicas. torácicas y abdominales. ésta técnica ha 

proporcionado excelentes resultados.9 

La Buprenorfina, derivado de la tebaina, 25-50 veces más potente que la morfina.'" Es un 

opioide agonista parcial~antagonista. que cumple con los requisitos de un fármaco epidural 

ideal; tiene una liposolubilidad de 2300, su dosis recomendada es de 3-4 mcglkg, con un 

inicio de acción de 15-30 minutos y una duración de acción de 8-10 hrs por su gran unión 

al receptor. 11 De metabolismo hepático. siendo sus metabolitos eliminados por vía biliar. 10 

Se ha utilizado en el manejo del dolor postoperatorio desde finales de los 70's. Para 

analgesia postcesárea, se han usado dosis de 90-180 mcgU en algunos estudios, se ha 

utilizado la dosis de 300 mcg cada 12 hrs por 72 hrs, resultando en una excelente analgesia, 

sin efectos secundarios y mínima sedación.9 Un problema con la administración por vía 

epidural sería la migración o salida del catéter. 12 

La Nalbufina. narcótico agonista·antagonista; casi de igual potencia que la morfina. 10 Tiene 

un inicio de acción de 5-10 minutos y una duración de 3-6 hrs. De metabolismo hepático y 



excreción fecal. Aunque es mayor la densidad de receptores Kappa en las astas dorsales, su 

efecto analgésico es mínimo.]] No tiene efectos adversos sobre el sistema cardiovascular, 

aún en pacientes con infarto agudo de miocardio a dosis de O.15mglkg, tiene un efecto 

"tope". No causa efectos colaterales en neonatos, cuando se utiliza en la analgesia 

obstétrica. 

En estudios sobre analgesia epidural postcesárea con 20-30 rng de nalbufina. se 

proporciona una analgesia efectiva durante 2-4 hrs y sólo de 77 minutos con 10 rng, si la 

anestesia quirúrgica se realiza con Iidocaína. 14 Siendo la finalidad del estudio, detenninar 

que la aplicación de buprenorfina por vía epidural es más eficaz y segura, comparada con la 

aplicación de Nalbufina SP por via epidural, para el control del dolor postoperatorio en 

pacientes sometidas a operación cesárea. 
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MA 'fERIAL Y METODOS: 

Previa autorización por el Comité Local de Investigación del Hospital de Gineco­

Obstetricia Núm. 3 del Centro Médico Nacional "La Raza", del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. Se incluyeron en el estudio 40 pacientes, previo consentimiento por escrito; 

divididos en forma aleatoria en 2 grupos de 20 pacientes cada uno. Siendo los criterios de 

inclusión: Pacientes postoperadas de cesárea con incisión media abdominal, con edad de 18 

a 40 años, estado fisico según la ASA I-IlI, no farmacOOependientes, sin antecedentes de 

alergia a opioides y sin coagulopatías. 

No se incluyeron pacientes que no desearan participar en el estudio, con enfermedades 

neurológicas o psiquiátricas, alérgicas a opioides, con coagulopatias, con infección dénnica 

en el sitio de colocación del catéter epidural, con analgesia insuficiente durante el 

procedimiento quirúrgico o aquéllas en las que se hubiera utilizado alguna droga depresora 

del sistema nervioso central, previo o durante el acto quirúrgico. Se excluyeron las 

pacientes que abandonaron el estudio, que se les aplicara algún AINE para complementar 

la analgesia, asimismo sufrieran punción accidental de duramadre o que por 

complicaciones transanestésicas, debieran pennanecer intubadas al ténnino de la cirugla. 

Al grupo 1 (experimental), se le administró buprenorfina por vía epidural y al grupo II 

(control), Nalbufina SP por vía epídural para el control del dolor postoperatorio en 

pacientes sometidas a operación cesárea. 

A su llegada a quirófano, se procedió a la monitorización de las pacientes con tensión 

Arterial (TA) no invasiva, Frecuencia Cardíaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR). Se les 

colocó catéter epidural para anestesia quirúrgica a nivel de L1-L2 ó L2-L3, mediante la 
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técnica de pérdida de la resistencia con aire, en dirección cefálica, a través del cual se 

administra lidocaína al 2% con epinefrina 1 :200 000 a dosis de 20 mg por metámera a 

bloquear, sin pasar de 400 mg como dosis total y sin la adición de opioides. El catéter se 

fija adecuadamente a la espalda de la paciente, para ser utilizado posteriormente en el 

control del dolor postoperatorio. 

En la sala de recuperación. se monitoriza el inicio del dolor en ambos grupos, el cual es 

evaluado con la Escala Visual Análoga (EVA), dándose una puntuación de O (ausencia de 

dolor) a 10 (máximo dolor soportable), registrándose la TA, FC, FR, en éste momento, 

denominado tiempo O y en el cual se administra en el grupo I. buprenorfina a través del 

catéter ya instalado a dosis de 3-4mcg/kg de peso magro, aforado en 10 ce de solución 

fisiológica, sin pasar de 300 mcg. 

En el grupo n, se administra 0.15mg/kg de peso magro, de Nalbufina SP, aforado en 10 ce 

de solución fisiológica. 

En cada uno de los grupos, se tomaron los valores de T A, FC, FR, EVA, así como la 

presencia de Náusea, Vómito, Prurito o Somnolencia a los 5, 15,30,60, 120,240 Y 600 

minutos, posterior a la aplicación del fármaco. Al presentar nuevamente dolor, posterior a 

la aplicación del opioide, se dió por terminado el estudio. 

El análisis Estadístico se realizó con medidas de tendencia central, Chi Cuadrada y T de 

Student. Considerándose estadisticamente significativo valores de p< de 0.05. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 40 pacientes en ambos grupos, siendo los resultados en cuanto a población 

demográfica (edad, peso, talla, Indice de Masa Corporal), no estadísticamente 

significativos (tabla 1). 

Los cambios en la TA se muestran en la tabla 2 y 3. No se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas en el grupo experimental, comparando la TA basal Y la 

medición a los 5, 15, 30, 60, 120,240 Y 600 minutos. En el grupo control, se presentaron 

modificaciones estadísticamente significativas a los 5, 15, 30, 60 Y 120 minutos de los 

valores basales p<0.05. (gráfica 1 y 2) 

La FC reportó cambios significativos en el grupo experimental solamente a los 240 

minutos, en relación a los valores basales (p<0.05). En el grupo control, no se observaron 

diferencias (gráfica 3). 

En relación a la FR. en el grupo experimental, se observaron diferencias significativas a 

partir de los 30 hasta los 600 minutos. En el grupo control, se presentaron diferencias 

estadísticamente significativas sólo a los 15,30,60 Y 120 minutos (p<0.05) (gráfica 4). 

En los resultados de la EVA, no se encontraron diferencias significativas en su valoración 

basal en ambos grupos (7.5±1.7 vs 7.4±1.7), sin embargo, en el grupo experimental, se 

observa un inicio de la disminución del valor basal significativamente importante a los 30 

minutos (p=O.0006), de la misma forma hubo diferencias en las mediciones a los 60, J20, 

240 y 600 minutos (p<0.05). En cambio en el grupo control se observó un decremento en la 

intensidad del dolor, en forma casi inmediata a los 5 minutos (p=O.04), disminuyendo aún 

más a los 15, 30, 60, 120, 240 Y 600 minutos (P<0.05), teniendo en mente, la 
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administración de analgesia de rescate entre los 240 y 600 minutos. De tal fonna que parn 

la buprenorfina - la analgesia promedio fue de 11.05±3.8 Ius Y parn el grupo de Nalbufina 

SP fue de 5.9±2.11us. (p<0.05) (gráfica 5). 

En cuanto a efectos colaterales, se encontró que en el grupo experimental, sólo I paciente 

presentó náusea y en el grupo control, 2 pacientes. Se reportaron 3 casos de somnolencia en 

el grupo experimental y 6 en el grupo control (tabla 4). En ningún grupo se reportaron 

casos de pacientes con vómito o prurito. 
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DISCUSIÓN 

El dolor postoperatorio es un evento común en nuestra práctica diaria. al cual se le ha 

considerado de poca importancia. delegándose el manejo del mismo • personal poco 

capacitado' La analgesia por vía epidural, ha demostrado ser la más eficaz para el control 

del dolor postoperatorio intenso.'·7 .• Hasta ahora, los opioides son los más estudiados par' 

la aplicación por ésta via y han demostrado ser seguros con un Indice de complicaciones 

muy bajas. 15.16.20 Además, suprimen la respuesta al estrés quirúrgico, la cual es moderada 

por interacciones complejas entre los sistemas nervioso, endócrino. inmune y 

hematopoyético~ disminuyen la incidencia de isquemia miocárdica y arritmias en pacientes 

de alto riesgo y también la severidad de alteraciones fisiológicas perioperatorias como la 

trombosis.4,5,6.17.18 

La propiedad fisico-química más importante para comprender el comportamiento 

farmacocinético de los opioides por vía epidur.1 es la liposolubilidad.' Un fármaco 

epidural ideal, debe tener las siguientes características: no neurotóxico. de alta 

liposolubilidad, peso molecular elevado, prolongada unión al receptor, con actividad 

. , I gada" mtnnseca potente y pro on . 

En nuestro estudio encontramos que al administrar buprenorfina por vía epidural, no 

encontramos cambios hemodinámicos (TA), inmediatamente después de su aplicación, sin 

embargo, al administrar Nalbufina SP, por ésta vía, encontramos una disminución leve de 

la TA en relación a los parámetros basa1es~ siendo estadísticamente significativo t hora 

posterior a su administración. No encontramos cambios significativos en la Fe en ambos 
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grupos. Lo anterior, de acuerdo con autores quienes refieren que los opiáceos no influyen 

de manera importante en el tono vascular, y por tanto, no tienen mayor efecto sobre la TA y 

FC. IO,13 

En cuanto al efecto analgésico, encontramos que la buprenorfina tiene una latencia de 30 

minutos, con una duración analgésica en promedio de II.05±3.8 hrs y la Nalbufina SP, 

tuvo una latencia de 5-10 minutos, con un efecto de5.9±2.1 hrs. Observándose algunas 

diferencias en relación a lo descrito por otros autores, quienes indican que con dosis 

terapéuticas de 3-4 mcg!kg de buprenorfina, se tiene una latencia de 15-30 minutos, con 

una duración analgésica de 8-10 hrs. menor a la encontrada por nosotros·9
,11 La Nalbufina 

epidural en cambio, es reportada por diversos autores como no efectiva e incluso 

decepcionante. para el manejo de) dolor postoperatorio, ya que sólo refieren una analgesia 

de 2-4 hrs y en algunos casos, este efecto analgésico es complementario al uso de 

lidocaína. 14 

De los efectos indeseables, el más temido, es la depresión respiratoria, provocada por 

disminución de la capacidad de respuesta de los centros respiratorios del tronco cerebral 

frente al dióxido de carbono, también deprime los centros pontinos y bulbares que regulan 

el ritmo respiratorio y la respuesta de los centros respiratorios bulbares a la estimulación 

eléctrica. 10 Sin embargo, en el estudio, no hubo disminución clfnicamente importante de la 

frecuencia respíratoria~ de acuerdo a lo referido por otros autores, quienes no reportan 

depresión respiratoria por aplicación de nalbufina epidural para analgesia postcesárea y 

post-toracotomía; así como tampoco se reportan posterior a la aplicación de buprenorfina 

epidural para analgesia postoperatoria. 9.11.14.19 
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La náusea y el vómito producida por los opiáceos, son efectos secundarios desagradables. 

por estimulación directa de la Zona Quimiorreceptora Gatillo, situada en el área postrema 

del bulbo raquídeo. No presentándose casos de vómito ni prurito en ningún grupo. 

Solamente una paciente presentó náusea con el uso de buprenorfina y dos pacientes con el 

uso de nalbufina SP. 

En cuanto a somnolencia se presentó principalmente con nalbufina SP (6 casos) y en menor 

proporción con buprenorfina (3 casos). Bien reportado en la bibliografia, donde se reporta 

baja incidencia de efectos colaterales con el uso de opioides epidurales; con mayor 

frecuencia al uso de nalbufina y con el uso de buprenorfina sólo si se exceden las dosis 

terapéuticas. 14 ,19.21.22 

En el control del dolor postoperatorio, se tienen mayores ventajas, con la aplicación de 

opioides por vía epidural que con la administración de analgésicos por las vías usuales: 

Intramuscular e Intravenosa, 12 

12 



CONCLUSIONES 

La analgesia con Buprenorfina por vía epídural, en pacientes postoperadas de cesárea es de 

mayor calidad, para el manejo del dolor, en relación a Nalbufina SP. 

Observándose estabilidad hemodinámica (TA y Fe), con ambos medicamentos. Sin 

disminución de la FR clínicamente importante; aunque se asoció con mayor frecuencia al 

uso de nalbufina SP, sin llegar a ser menor de 12 respiraciones por minuto. 

Se tiene un inicio de acción mayor con la buprenorfina, pero con un efecto analgésico más 

duradero, pennitiendo la deambulación temprana de la paciente, lo cual puede ayudar en la 

disminución de complicaciones postoperatorias. y en la pronta recuperación de la paciente 

y, por tanto. los costos día-cama disminuirán en fonna importante. 

Los efectos colaterales, si bien se presentaron con mayor frecuencia en el grupo Il, éstos no 

fueron clínicamente significativos. 
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE BRUPENORFINA EPIDURAL VS NALBUFINA SP 
EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES 
SOMETIDAS A CESÁREA 

TABLA No. 1 

Distribución por grupo de edad. peso. 10110 e índice de maso corporal 
(IMC) 

n I , 
! I 
I I 

__ ---t..-......----.-- -__ -+-__ 
i 

EDAD (MEDIA Y I 

OS) 
27±4.9 

- - -1-------

PESO (MEDIA Y 
OS) 

TALLA (MEDIA Y 
OS) 

,-

;-_______ m I 

i IMC (MEDIA y OS) i 
I ! 

64.5±9.3 

1.57±O.06 

26.3±3.4 

, 
1 _________ J. 

ALORES DE P 

26.7±5.5 0.85 

67.7±14.3 0.58 

1.58±O.08 0.63 

4----· 

27.4±5.9 
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE BRUPENORFINA EPIDURAL VS NALBUFINA SP 
EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSlOPERATORIO EN PACIENTES 
SOMETIDAS A CESÁREA 

TABLA No. 2 

Valores de la tensión arterial sistólica (TAS) por grupo de tratamiento 

. VARIABLE BUPRENORFINA NALBUFINA SP VAlORES DE P 

TENSiÓN ARTERIAL . 
SISTÓLICA . 

mmH ' 

TAS BASAL 118.5 ± 19.3 116.5 ± 13.1 0.7 

(media y dS) 

TAS 5 MIN. 119± 19 113± 14 0.25 

(media y ds) 

TAS 15 MIN. 117.5± 17 110.5± 11 0.13 

(m~dia Vds) 

TAS 30 MIN 117± 16 112 ± 11 0.25 

(media y ds) 

lAS 60 MIN. 116± 17 110.5±9 0.2 

(media y dS) 

lAS 120MIN. 117±16 115±9.4 0.6 

(meqkJy dS) - -----

lAS 240 MIN . 119.5± 15 121±11.1 0.7 

. . (mepla y ds) .. 

lAS 600MIN. 114.2± 13.4 121 ± 13 0.19 

(m~diayds) 
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE BRUPENORFINA EPIDURAL VS NALBUFINA SP 
EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES 
SOMETIDAS A CESÁREA 

TABLA No. 3 

Valores de lo tensión arteriol diastólica (TAD) por grupo de trato miento 

, 
VARIABLE 'BUPRENORFINA NALBUFINA SP VALORES DE P 

TENSiÓN ARTERIAL 
DIASTÓLICA ' 

mmH -

TAD BASAL 
, 

75 ± 10.5 77.6 ± 10.5 0.58 

(medio y ds) 

TAD5 MIN. 75 ± II 75±9 0.8 

(media y ds) 

TAD 15 MIN. 75.5 ± 10 71.2 ± 7.5 0.13 

(medio y dS) . 

TAD30 MIN 74.5 ± II 70.7 ± 6 0.17 

(media y ds) 

TAD 60MIN. 73.7 ± 10.5 72.2 ± 6.6 0.59 

[media y ds) 

TAD 120 MIN. 74.2 ± 9.7 74 ± 6.8 0.92 

(media y 0) _ . 

TAD 240 MIN. 74.5 ± 10.5 80± 9.5 0.07 

(media y dS) 

TAD 600MIN . 73.9 ± 8.5 78±8 0.22 

. (media y dS) .. 
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE BUPRENORFINA EPIDURAL 
VS NALBUFINA SP EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS A CESÁREA 

Gráfica No I 
VALORES DE TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (T AS) POR GRUPO DE 
TRATAMIENTO 
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE BUPRENORFINA EPIDURAL 
VS NALBUFINA SP EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS A CESÁREA 

Gráfica No 2 
VALORES DE TENSiÓN ARTERIAL DIASTÓLICA (TAD) POR GRUPO 
DE TRATAMIENTO 
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE BUPRENORFINA EPIDURAL 
VS NALBUFINA SP EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS A CESÁREA 

Gráfica No 3 
VALORES DE LA FRECUENCIA CARDÍACA (FC) POR GRUPO 
DE TRATAMIENTO 

* Significancia estadística 
T de student pareada medición basal vs mediciones en el tiempo 
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE BUPRENORFINA EPIDURAL 
VS NALBUFINA SP EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS A CESÁREA 

21 

Gráfica No 4 
VALORES DE FRECUENCIA RESPIRA TORJA (FR) POR GRUPO 
DE TRATAMIENTO 

0.13 

20 ~U-~--~~~~ __ ~~~ ________ _ 

19+-----~~~~~------~~~p---~ 

18+---------------~~--~~~~---. 

17 +--------------------------------
16+---~--~----.---~----~--.---~ 

O m. 15 m . 60 m. 240 m. 

• Significancia estadística 
T de slUdenl pareada medición basal vs mediciones en el tiempo 

23 



EFICACIA Y SEGURIDAD DE BUPRENORFINA EPIDURAL 
VS NALBUFINA SP EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDAS A CESÁREA 

Gráfica No 5 
VALORES DE LA ESCALA VISUAL ANÁLOGA (EVA) POR GRUPO 
DE TRATAMIENTO 

0.04* 
8~--~~~--------------------

0.06 
6 +-----4-----~------------------------

4 i-------~\-------~--------------<~O~.OO~I~O>P~~~ 
<0.001* 

<0.001 0 
<0.001' O +-____ -r ____ ~------r_----._-<~0.~00~1-°r_----._----~ 

O m. 15m. 60 m. 240m. 

o Significancia estadlstica 
T de student pareada medición basal vs mediciones en el tiempo 

24 



EFICACIA Y SEGURIDAD DE BRUPENORFINA EPIDURAL YS NALBUFINA SP 
EPIDURAL PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES 
SOMETIDAS A CESÁREA 

TABLA No. 4 

Efectos colaterales por grupo de tratamiento 

. 'VARIABLE BUPRENORFINA NALBUFINA SP 

NÁUSEA 1 (5%) 2 (10%) 

SOMNOLENCIA 3 (15%) 6 (30%) 
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