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INTROCUCCION: Comparar el tiempo de analgesia tras el uso de buprenorfina subcutanea
vs buprenorfina intravenosa en pacientes sometidos a histerectomia total abdominal.
MATERIALES Y METODOS: Experimental (de intervencién). Segun el inicio del estudio en relacién
a la cronologia: Prospectivo. Direccion temporal: Prospectivo. Relacidon que guardan entre si los
datos: Longitudinal. Todas las pacientes programadas para cirugia ginecolégica del servicio de
ginecologia del Hospital General Manuel Gea Gonzalez. Pacientes programadas para histerectomia
total abdominal del hospital General Manuel Gea Gonzalez.

RESULTADOS: Estudio actualmente en proceso.

CONCLUSIONES: Se presentaran posterior al analisis de los resultados.

PALABRAS CLAVE: Buprenorfina, analgesia, Histerectomia Total Abdominal, Escala Visual

Analoga.

INTRODUCCION.

El dolor es subjetivo, este sintoma es algo dificil de
describir por quien lo sufre: dos individuos con la misma
lesion pueden expresar su dolor de manera diferente.
Ademas, el lenguaje, las manifestaciones y los gestos de
un paciente pueden ser interpretados de forma distinta
por varios observadores. Ahi yace gran parte de la
dificultad para el estudio de este problema que
actualmente alcanza proporciones epidémicas. Existen
numerosos estudios que sugieren que el dolor es un
problema grave y su impacto econémico es monumental.
Mas de un 50 por ciento de los pacientes que sufren una
intervencion quirdrgica sufren de dolor en el periodo
postoperatorio, en 1992, se publicd un articulo en el que
se declara al dolor postoperatorio como algo epidémico.
Esta publicacion explica la mejor manera de tratar a los
pacientes y compara la eficacia de las diversas
modalidades analgésicas (1).

La buprenorfina es un derivado semisintético de la
tebaina y es 25 a 50 veces mas potente que la morfina.
Su efecto dura de 6 a 8 horas. Cuando es administrado
I.V. o I.M. y hasta 20 horas. en administracion epidural.
Actua parcialmente sobre los receptores Mu (agonistas) y
sobre los receptores Kappa (antagonista). Antagoniza la
depresion respiratoria producida por el fentanil, sin
interferir sobre la analgesia, sin embargo no se ha
aclarado si existe un limite en cuanto a las dosis altas, ya
que se puede presentar depresion respiratoria y resulta
muy dificil de revertir, aun con dosis altas de naloxona, al
parecer por disociarse muy lentamente de sus receptores.

El clorhidrato de buprenorfina es un analgésico opioide,
agonista parcial, con un potencial de uso clinico amplio
para el dolor agudo y croénico, en formas farmacéuticas
parenteral, sublingual, subcutaneo ya que se han
realizado multiples estudios que asi lo demuestran (2).

Su férmula quimica es clorhidrato de buprenorfina N-
ciclopropilmetil-7-(-1-(S)hidroxi-1-2-2-trimetilpropil )-
endoetano-6, 7, 8,14 -tetrahidro-nororipavina.

El opio contiene varios alcaloides. Se pueden dividir
quimicamente en fenantrenos y bencilisoquinolinas.
Existen diversos receptores opioides, las endorfinas y
péptido opioides endogenos se divide en 3 tipos:
encefalinas, Di-norfinas y B-endorfinas; las dos primeras
se producen a nivel de la sinapsis, con lo cual su efecto
sera breve alrededor de 3 min., debido a los mecanismos
de recaptacion e inhibicién a nivel sinaptico.

Las B-endorfinas se produce en la hipdfisis, llegando al
torrente sanguineo y con accion aproximada de 30 min.
Los farmacos derivados de la morfina producen analgesia
por interaccion con uno o mas de los receptores opioides
imitando la accién de los péptidos opioides endégenos.

Los receptores opioides son miembros de la familia de
receptores acoplados a proteina G, los cuales consisten
en 7 dominios hidrofébicos que atraviesan la bicapa
lipidica de la membrana celular.



Los receptores opioides estan ampliamente distribuidos
en el sistema nervioso central (3). Se conocen 4 tipos
principales de receptores opioides M (MU) con subtipo M-
1y M-2, Kappa (K), delta (d) y sigma (*) (4).

Las propiedades farmaco dinamicas de cada opioide
especifico dependen del receptor al cual se fijan, la
afinidad de la fijacion y la posibilidad de que el receptor
este activado (5).

La densidad de los receptores MU es mayor en las
regiones del sistema nervioso central que se relacionan
con la regulacion de la nocicepcion y de la integracion
“sensorio motora”. La distribucién de receptores delta, es
menos extensa que la de los MU. Dentro del cerebro los
receptores Kappa estan localizados en aéreas
relacionadas con la nocicepcion, como la sustancia gris
periacueductal, y con la regulacién del balance hidrico y
la ingesta de alimentos (6).

Los opioides no poseen efectos en el plasma, pero
poseen sitios de accién denominados receptores, en
ciertos tejidos especificos. Es la combinacién de estos
receptores con el farmaco lo que indica un efecto; la
intensidad del efecto es el resultado del numero de
receptores ocupados por el opioide. La interaccion
farmaco-receptor es reversible, y el efecto puede ser
incrementado o disminuido, al aumentar o reducir la
ocupacion de tales receptores. La concentracion del
farmaco a nivel del receptor es mas importante que la
concentracion del farmaco en el plasma. La
concentracién del farmaco en el plasma es generalmente
proporcional, pero no necesariamente igual a la
concentracion en estos sitios. La concentracion pico
plasmatica ocurre casi de inmediato, después de la
administracion del bolo de un opioide. (7)

La vida media de distribucién de todos los opioides es
rapida (5-20mins) (8). La tasa de distribucion esta
determinada por el flujo sanguineo, gradiente de
concentracion entre el plasma vy el tejido y cociente de
permeabilidad del farmaco. Para que un opioide alcance
un tejido, tiene que atravesar las membranas bioldgicas,
generalmente por disolucién y difusiéon en la matriz de
lipoproteinas de la membrana. (9,10).

Las propiedades bioquimicas mas importantes que
influyen en la tasa de difusion a través de las membranas
biolégicas (coeficiente de permeabilidad) son: Tamafo
molecular, lonizacién, Solubilidad en lipidos.

Los opioides son moléculas relativamente pequefias y la
permeabilidad no estd limitada por el tamafo. La
ionizaciéon es importante, debido a que los farmacos no
ionizados son los que atraviesan las membranas. Debido
a la matriz lipoproteica de las membranas bioldgicas, a
mayor solubilidad en lipidos de una droga, mas
rapidamente las atravesara. (10)

Todos los opioides disponibles hoy dia sufren
biotransformacién sobre todo en higado; su alta velocidad
de extraccion hepatica hace que su depuracion dependa
del flujo sanguineo del higado. La eliminacion es el
resultado de la biotransformacion y esta se lleva a cabo
por uno o mas sitios, generalmente los rifiones. Los
opioides pueden ser administrados por diversas vias:

Subcutanea, intramuscular, intravenosa, oral, nasal,
epidural, intratecal e intrarticular. (11)

La administracién intravenosa, intramuscular vy
subcutanea son las vias tradicionales de administracion:
Recientemente se ha hecho popular la analgesia
controlada por el paciente como método de
administracion. Un aparato administra una dosis
programada de opioide a través de un abordaje
intravenoso o subcutaneo (las dosis para ambas de
administracion son idénticas) cuando el paciente pulsa un
boton.

Este abordaje permite una titulacion eficaz de los
requerimientos de opioides del paciente con menos picos
y valles (11). Como se ha considerado en otros estudios
en los que se han utilizado vias alternas para aliviar el
dolor agudo postquirargico, la administracion de
buprenorfina por via subcutanea u otras vias es segura y
una opciéon mas (11). Y como se han demostrado en
multiples estudios, la buprenorfina ofrece ademas de una
analgesia postoperatoria adecuada, una mejor estabilidad
hemodinamica en el transoperatoria. (12)

Una de las funciones mas importantes del sistema
nervioso central es proporcionar informacién sobre todo
lo que se suponga una amenaza para la vida. El uso de
farmacos similares a la morfina para aumentar el tiempo
de accion de la anestesia epidural o raquidea es también
muy interesante. O bien la utilizacion de vias alternas para
la administracion de los mismos conlleva el riego de
presentar reacciones adversas en el organismo, por lo
que hay que conocer las mismas, siendo las nauseas y
los vomitos el efecto adverso mas frecuente de los
opioides, el primero se produce por una estimulacién
directa de la zona gatillo central de la medula; el segundo
se produce por un aumento de la sensibilidad vestibular;
el tratamiento para disminuir la incidencia de nauseas y
vémitos incluye farmacos anticolinérgicos.

Los opioides han sido implicados en producir desde
nistagmus y movimientos oculares no especificos hasta
convulsiones generalizadas.

Los opioides pueden cambiar los puntos de equilibrio de
los mecanismos hipotalamicos reguladores de la
temperatura, y normalmente producen un ligero descenso
de la temperatura. (11)

La mayoria de los opioides causan miosis, la cual es
consecuencia de la accion de los opioides sobre el nucleo
de Edinger-Westphal, dando lugar a la estimulacién del
segmento autonomo del nervio 6culo-motor. La depresion
respiratoria es un efecto directo sobre el centro
respiratorio, causando una disminucién de la respuesta
de dicho centro al diéxido de carbono. La depresion
respiratoria maxima ocurre de 5-10 min. Después de la
administracion 1.V. y de 30-90 min. Después de la
administracién I.M. o S.C. A nivel cardiovascular la
estimulacion del nucleo vagal central es el principal
mecanismo por el que los opioides producen bradicardia,
mientras que sobre la contractilidad miocardica los
efectos de los opioides no son relevantes en la mayoria
de las circunstancias. (12)

El retraso del vaciamiento gastrico se produce a nivel
central por el nervio vago y nivel periférico por receptores
opioide en el plexo mientérico y en la Terminal nerviosa
colinérgica; todos los opioides aumentan la presién en la
via biliar y aumentan el tono del esfinter de Oddi de una
manera dosis-dependiente. Las opciones pueden



producir directamente vasodilatacion y liberacion de la
histamina dando lugar a rubor de la piel, que en ocasiones
se acompafia de prurito generalizado (11).

Puede haber retencion urinaria por aumento en el tono
del uréter. Las precauciones que se deben tomar al
administrar opioides estan orientadas a pacientes con
enfermedades hepaticas y renales, debido a que se
produce una disminucion del metabolismo y la eliminacion
de los opioides.

MATERIALES Y METODOS:

Experimental (de intervencion). Segun el inicio del estudio
en relacién a la cronologia: Prospectivo. Direccion
temporal: Prospectivo. Relacién que guardan entre si los
datos: Longitudinal. Todas las pacientes programadas
para cirugia ginecoldgica del servicio de ginecologia del
Hospital General Manuel Gea Gonzalez. Pacientes
programadas para histerectomia total abdominal del
hospital General Manuel Gea Gonzalez.

A cada uno de los pacientes que cumplan los criterios de
inclusién para participar en este estudio se les explicara
verbalmente y previa autorizacion del mismo, con firma
de la hoja de consentimiento informado donde se explicd
en qué consistiria el estudio asi como las posibles
complicaciones que podria tener el medicamento en el
paciente a estudiar y en qué consistiria el manejo
oportuno de las mismas, asi como los beneficios que se
esperan del medicamento en el paciente. El
anestesidlogo encargado de la consulta preanestesica se
encargara de asignar aleatoriamente a las pacientes
asignado a las paciente con numeros pares administrar
buprenorfina via subcutanea y numeros impares
buprenorfina intravenosa para manejo del dolor
postoperatorio.

Al ingresar la paciente a sala quirdrgica se le entregara al
anestesidlogo encargado de la anestesia de dicha
paciente un kit con jeringa precargada y rotulada con el
membrete medicamento grupo A que correspondera a la
dosis calculada por peso de acuerdo al peso de la
paciente a una dosis de 3ug/kg con la indicaciéon de

RESULTADOS:

Estudio actualmente en proceso.

CONCLUSIONES:

Se presentaran posterior al analisis de los resultados.
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