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1. RESUMEN 
 
PALABRAS CLAVE: artroplastia total de cadera; artroplastia total de rodilla; analgesia posoperatoria; buprenorfina 

transdérmica; México; 

 
 

INTRODUCCIÓN: La búsqueda de mejores alternativas terapéuticas para el tratamiento del dolor, ha traído consigo el 

advenimiento de nuevos y mejorados derivados de opioides, con mejores características farmacológicas, convirtiéndose en 

una terapéutica eficaz y segura en el control del dolor postoperatorio y por ende en la disminución del tiempo de recuperación, 

con un perfil de bioseguridad adecuado. La buprenorfina transdérmica como parte del manejo farmacológico de pacientes 

sometidos a artroplastia de rodilla o cadera se ha convertido en una opción útil y segura para el manejo del dolor. 

 
 

OBJETIVO: Conocer la experiencia del uso analgésico de la buprenorfina transdérmica en pacientes postoperados de 

artroplastia total de cadera o rodilla en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital General Dr. Manuel Gea González. 

 

MATERIALES Y METODO: Se realizó estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, de pacientes adultos postoperados de 

artroplastia total de cadera o rodilla en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. Se utilizó estadística descriptiva con 

media y desviación estándar y frecuencia y porcentajes, según el tipo de variables, se realizó representaciones graficas con 

gráficos de sectores y barras. 

 
 

RESULTADOS: 91 pacientes, con edad de 65 ±13 años, 61 mujeres (67%), la osteoartrosis fue el diagnóstico más frecuente 

en un 90% .En 38 pacientes (41%) se realizó artroplastia de cadera, el tiempo de estancia hospitalaria fue de 3 días (1-11 

días), se administró fármacos de rescate en 62 pacientes (68%), que incluyeron: ketorolaco en el 51%, tramadol 26%, y 

buprenorfina en el 5%, de los cuales: el 18% necesito un rescate, el 25% 2 rescates, el 20% 3 rescates, el 3% 4 rescates, el 

1% 5 rescates y el 1% 6 rescates, se administró en el 16% por lo menos 2 fármacos diferentes, ninguno presentó eventos 

adversos asociados a los fármacos analgésicos. 

 
 

CONCLUSIÓN: La buprenorfina trasndérmica como analgésico coadyuvante en la artroplastia, es efectiva, pero aún es 

necesario administrar fármacos de rescate. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

 
La American Association of Anesthesiologists (ASA) concibe el dolor postoperatorio agudo (DAP) “como la sensación dolorosa 

presente en el paciente quirúrgico debido a la enfermedad, al procedimiento quirúrgico y sus complicaciones, o a una 

combinación de ambos”. 
1
 Este tipo de dolor está condicionado por una serie de factores que dependen del tipo de paciente, 

la preparación prequirúrgica, la intervención quirúrgica, la técnica anestésica empleada, las complicaciones perioperatorias y 

los cuidados postquirúrgicos.
2
 Dentro del espectro del dolor agudo, tenemos al DAP o también llamado dolor postquirúrgico, 

un tipo de dolor iátrogeno que aparece como consecuencia del acto quirúrgico, convencionalmente clasificado en dolor 

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio; siendo los dos últimos los de mayor importancia en el proceso quirúrgico. 
3,4

 

Se caracteriza por ser agudo, predecible y autolimitado, de tipo nociceptivo, asociado con reacciones vegetativas, 

psicológicas, emocionales y conductuales, con tendencia a la cronicidad si no hay manejo adecuado.
4
 

 
 

Aproximadamente el 70% de los pacientes experimentan dolor severo en algún momento de su recuperación, y un 30% dolor 

moderado después de ser sometidos a un procedimiento quirúrgico.
5,
 

6
 Se ha documentado que la prevalencia del dolor 

postquirúrgico en España, va desde el 16% al 69%, aunque en nuestro país no existen cifras exactas respecto a este tipo de 

dolor en específico. 
5
 Se estima que el 53% de los pacientes muestra dolor al llegar a la sala de recuperación, un 59% 24 

horas después y un 69% 48 horas después de la intervención quirúrgica. 
6,7

 La incidencia, intensidad y duración específica 

del dolor agudo postoperatorio no son bien conocidas, y el factor de variabilidad tiene la característica de ser individual, 

dependiente del entorno biopsicosocial del paciente que lo padece.
8
 

 
 

Fisiopatología: del dolor posquirúrgico 
 
Tras el estímulo quirúrgico, se produce de forma inmediata la liberación de neurotransmisores [prostaglandinas (PG), 

bradicinina (BK), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), hidrogeniones (H+), factor de crecimiento neural (NGF), histamina 

(H), trifosfato de adenosina (ATP) y de manera retrograda substancia P (Sp) y péptido relacionado con el gen de la calcitonina 

(CGRP) ] y la activación de canales iónicos y de enzimas intracelulares lo que sensibiliza a los nociceptores (receptores 

sensoriales que responden a estímulos lesivos en los tejidos).
9
 La interacción de neurotransmisores y nociceptores ayuda a 

incrementar la expresión de canales de sodio, facilitando así la generación y transmisión de estímulos, las fibras aferentes 

penetran en la médula espinal a través de las raíces dorsales y terminan en las astas posteriores de la sustancia gris, llevando 
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la señal a las regiones cerebrales encargadas de la percepción del dolor, como el tálamo, y posteriormente a la corteza frontal 

y somatosensitiva.
9,10

 En una fase posterior (minutos - horas) se induce la expresión de ciertos genes implicados en la 

transmisión nociceptiva, en los fenómenos de plasticidad neuronal y sensibilización, los cuales de no suprimirse de forma 

adecuada tienden a la cronicidad, asociado a factores predictivos como: el dolor preoperatorio durante más de un mes, la 

reintervención quirúrgica, la lesión nerviosa durante la intervención, el dolor intenso en el postoperatorio y los trastornos de la 

personalidad.
11

 

 
 

Evaluación del dolor agudo postoperatorio: 
 
El dolor postoperatorio, al ser una variante del dolor agudo , es más fácil de medir dado que es limitado en tiempo, 

unidimensional y corto, por lo que no resulta significativamente afectado por otras variables.
12

 Existen tres escalas 

unidimensionales que después de varios estudios se han validado y son aceptables para realizar una valoración del grado de 

dolor del paciente: la escala visual análoga (EVA) con valor de 0 a 10 , la escala verbal análoga (EVERA) con valor de 0 a 4 

y la escala numérica análoga (ENA) con valor de 0 a 10.
13

 La intensidad del dolor es evaluada por el mismo paciente, por lo 

que el examinador está sujeto a lo que éste le comunica, de ahí, que la utilidad y fiabilidad de estas escalas ayuda a evaluar 

el dolor de manera objetiva, a pesar de las variantes subjetivas acompañantes. 
14

 

 
 

Un estudio realizado en población mexicana para evaluar el uso de escalas de dolor en la unidad de cuidados 

postanestésicos, demostró correlación clínica entre las tres escalas, no encontrando superioridad de una sobre otra, siendo 

más sencilla de aplicar la ENA, sobre todo por diversos factores propios del paciente, que impiden una descripción exacta de 

la intensidad del dolor , tales como la incomprensibilidad de la escala por parte del paciente, la respuesta fisiológica 

postoperatoria y la falta de explicación por parte del observador (p ≤ 0.001). 
14

 

 
 

Manejo del dolor agudo postoperatorio: 
 
La cuantificación de la intensidad del dolor es esencial para instaurar el tratamiento farmacológico, generalmente basados en 

un escalafón analgésico propuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS), cuya aplicación individualizada podría 

reducir hasta en más de 50% la percepción del dolor del paciente (OMS, 1986). 
15

 (Figura 1) 
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Figura 1. Escalera Analgésica de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Fuente: OMS, 1986. Elaboración propia de los 

autores. 

 
 

Las guías actuales recomiendan que se logre una titulación de analgesia tal, que permita una puntuación de EVA de 40 puntos 

o menos para considerar una reducción significativa del dolor agudo en el paciente, en tanto que los estudios de dolor 

postoperatorio que usan analgesia controlada por el paciente (dosis-respuesta), típicamente una puntuación de EVA de 30.44 

puntos, se traduciría en una respuesta analgésica óptima. 
16

 El dolor es tanto subjetivo como multidimensional, por lo que, si 

bien, las escalas unidimensionales no pueden capturar la experiencia completa del dolor, las decisiones clínicas de su manejo 

deben basarse en las escalas existentes, por lo que es importante saber cuánta reducción en la puntuación es probable que 

sea clínicamente significativa desde la perspectiva del paciente. 
17

 

 
 

La terapia analgésica se debe basar en la etiología del dolor, buscando un manejo que permita combinar diferentes vías de 

administración y distintos fármacos (analgesia multimodal), que disminuya la nocicepción a nivel central y periférico 

empleando dosis pequeñas de medicamentos por diferentes vías de administración, ya que este tipo de analgesia ha 

evidenciado una disminución significativa en la intensidad del dolor postoperatorio, comparada con analgesia convencional 

en monoterapia.
18

 El concepto de analgesia multimodal implica el adecuado control del dolor postoperatorio, que permita una 
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recuperación temprana de las actividades normales del paciente, mediante la acción sinérgica de varios grupos de fármacos 

de modo que se reduzcan las dosis totales de cada grupo, minimizando el número de efectos adversos derivados de su  

aplicación. 
18

 Es por ello, que la base del manejo farmacológico del dolor debe tomar en consideración los siguientes puntos: 

 
 

 Seleccionar el fármaco y la vía apropiada para el tipo de dolor del paciente. 
 

 Realizar una adecuada titulación del fármaco. 
 

 Pautar el intervalo de dosis de acuerdo a la duración del medicamento. 
 

 Prevenir el dolor persistente, dejando indicadas las dosis de rescate. 
 

 Anticipar, prevenir y tratar los efectos secundarios. 
 

 Usar fármacos adyuvantes adecuados cuando estén indicados. 
 

 Establecer la respuesta al tratamiento a intervalos regulares utilizando las escalas de medición del dolor.
19

 

 

 
Uso de opioides en el manejo del dolor agudo postoperatorio: 

 
Dentro del manejo del dolor agudo postoperatorio, los opioides constituyen la piedra angular del tratamiento, especialmente 

para aquellos procedimientos que causan dolor moderado a severo. 
19

 Los opioides en general pueden administrarse por 

diferentes vías, sin embargo, en el tratamiento del dolor postoperatorio es frecuente su uso endovenoso y por vía epidural, es 

recomendable iniciar en el segundo peldaño de la escalera analgésica de la OMS, con los llamados opioides débiles, 

representados por medicamentos como la codeína, el tramadol y la nalbufina.
18,20

 Si bien se asocian con muchos efectos 

secundarios que incluyen un aumento de la incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios, sedación, somnolencia y prurito, 

se ha demostrado que los efectos deletéreos pueden ser disminuidos al realizar sinergia farmacológica con AINES, incluidos 

los inhibidores de la ciclo-oxigenasa tipo 2 (COX-2), esto tiene una repercusión importante en el paciente, ya que evita el 

retraso del alta hospitalaria y disminuye los costos del cuidado postoperatorio. 
21,22

 Dentro de los opioides semisintéticos más 

usados se encuentra la buprenorfina, que desde su descubrimiento por K. W. Bentley en 1969, ha demostrado su afinidad por 

lo receptores mu, kappa y delta, con una potencia mucho mayor que la morfina, con efecto 20 a 30 veces mayor que esta 

última, debido a su alta liposolubilidad, que además le confiere variedad de presentaciones y vías de aplicación: intravenosa, 

intratecal, oral, sublingual, subcutánea y transdérmica.
23
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Buprenorfina transdérmica como alternativa farmacológica para el manejo del dolor agudo postoperatorio: 

 
 

En la vía transdérmica (parches) existen tres presentaciones: 35, 52.5 y 70 mcg (microgramos)/hr (hora) disponibles en 

Europa, en nuestro país solo están las presentaciones de 20 y 30 mcg, que corresponden a los de liberación de 35 y 52.5 

mcg/hr y tiene la propiedad de liberar constantemente y mantener niveles plasmáticos constantes durante 4 días, por lo que 

se recomienda su recambio después de 3.5 días de colocado el parche.
24,25

 Los parches que liberan mayor cantidad del 

fármaco, son capaces de alcanzar concentraciones más altas de forma más rápida; alcanzando su estado estable posterior 

a la tercer aplicación, su biodisponibilidad corresponde a un 60% y su concentración plasmática efectiva se alcanza en 12 a 

24 horas posteriores a su aplicación. 
24,25

 

 
 

Su metabolismo es a través del citocromo P450 (CYP450), citocromo 3A4 y citocromo P2C8 por proceso de alquilación, que 

produce un metabolito activo, la norbuprenorfina, un agonista 40 veces más débil y menos potente en contexto analgésico en 

relación al compuesto inicial, ya que en un 50-70% se excreta por vía fecal y un 10 -30% se encuentra en orina, teniendo un 

metabolismo predominantemente biliar, intestinal y urinario. 
23,26

 La buprenorfina ofrece un margen de seguridad adecuado 

en pacientes geriátricos, pero además también es de gran utilidad en población con falla renal, sin embargo, debe evitarse o 

reajustarse en caso de insuficiencia hepática, por su excreción biliar. 
23, 25,26

 Presenta además un efecto techo para 

depresión respiratoria, mientras no se administre en conjunto con otro depresor del sistema nervioso central (SNC); luego del 

tratamiento a largo plazo con buprenorfina la aparición de síndrome de abstinencia, aunque no pueden ser excluido, tiende a 

ser de moderada a leve intensidad con una aparición tardía (mayor a 3 días), el cual puede evitarse con un destete gradual 

del fármaco. 
27,29,23

 
,29

 Los efectos adversos de este opiáceo presentados en orden de frecuencia son: nausea (incidencia 

menor con la presentación transdérmica que con morfina) y vómitos, constipación (1-5%), mareo, cefalea, fatiga, boca seca, 

diaforesis, confusión, alucinaciones, difusión cognitiva a largo plazo, lesiones dérmicas (30%) presentándose como: eritema 

(26.6%) y prurito (23.2%), éstas son transitorias en cuanto a duración, estudios a largo plazo muestran menor incidencia, con 

un pico de tiempo de aparición hasta en un mes de iniciada la terapia. 
23,29,30

 

 
 

El aumento de las enfermedades osteoarticulares degenerativas, ha observado un repunte considerable, siendo la 

osteoartrosis la de mayor prevalencia en la población adulta a nivel mundial (Xie Feng, 2010). En pacientes con enfermedad 
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articular severa, cuyo manejo conservador de la enfermedad ha fallado, la artroplastia total por medios quirúrgicos permite el 

reemplazo de la articulación afectada mediante prótesis artificiales, con la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente. 

 
 

La búsqueda de mejores alternativas terapéuticas para el tratamiento del dolor, ha traído consigo el advenimiento de nuevos 

y mejorados derivados de opioides, con mejores características farmacológicas, que se adaptan de una mejor manera a las 

necesidades del paciente, convirtiéndose en una terapéutica eficaz y segura en el control del dolor postoperatorio y por ende 

en la disminución del tiempo de recuperación, con un perfil de bioseguridad adecuado. A partir de 2018, en nuestro hospital, 

se inició el uso de buprenorfina transdérmica como parte del manejo del dolor postoperatorio en pacientes con artroplastia 

total, es por ello que la propuesta de este trabajo, si bien no considera sustituir los tratamientos farmacológicos más comunes 

en el DAP, permitirá sentar las bases para futuras aplicaciones de la buprenorfina transdérmica en este grupo de pacientes. 

 
 

El objetivo del estudio fue conocer la experiencia del uso analgésico de la buprenorfina transdérmica en pacientes 

postoperados de artroplastia total de cadera o rodilla en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital General Dr. 

Manuel Gea González. 

 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio observacional descriptivo, transversal y retrolectivo. El presente proyecto de investigación se llevó a 

cabo en las instalaciones del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, mediante la revisión del archivo de expedientes 

clínicos dentro del Sistema Interno de Archivo Hospitalario. Se incluyeron todos los pacientes postoperados de artroplastia 

total de cadera o rodilla, a quienes se les aplicó buprenorfina transdérmica como analgesia postoperatoria, hospitalizados en 

el servicio de Traumatología y Ortopedia en el periodo comprendido del 1° de julio de 2018 al 31 de diciembre de 2019, 

cumpliendo los siguientes criterios de inclusión: 

• Edad de 18 a 90 años. 
 

• Hombres o mujeres. 
 

• Expedientes de pacientes postoperados de artroplastia total de cadera o rodilla en el Hospital General Dr. Manuel 

Gea González a los cuales se les aplicó buprenorfina transdérmica como analgesia postoperatoria, asociada o no, a la 

administración de otros analgésicos. 
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Se hizo una comparación de los pacientes que ameritaron analgesia de rescate con respecto al tipo de cirugía y la prevalencia 

de complicaciones aunadas a buprenorfina. 

 
 

Los datos recabados, fueron capturados en una base de datos electrónica y posteriormente analizada con el programa 

estadístico SPSS versión 20, se realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central, tabla de frecuencias y 

porcentajes, se realizó representación con gráficos de barras o sectores para facilitar su interpretación. 

 
 

4. RESULTADOS 
 
Se incluyeron 91 pacientes, con edad de 65 ±13 años, 61 pacientes son del sexo femenino que corresponde al 67% y 30 

pacientes de sexo masculino (33%) (Gráfica 1). El diagnóstico de ingreso predominante fue de osteoartrosis en un 90.11% 

(82 personas), seguido de necrosis avascular en un 5.49% (5 personas) y artritis reumatoide en 4.4% (4 personas) (Grafica 

2). 

 
 

Los pacientes presentaban varias comorbilidades: 20 pacientes con hipertensión arterial (22%), 20 con diabetes mellitus 

(22%), 5 con obesidad (5.5%) y 7 con artritis reumatoide (7.7%), es importante destacar que, en varios pacientes, estas 

patologías fueron de presentación única o dos patologías en el mismo paciente, no todas controladas adecuadamente; debido 

a esto, la escala de riesgo ASA se modificó, resultado en 5 pacientes (5.5%) ASA1, en 70 pacientes (76.9%) ASA 2 y en 16 

pacientes (17.6%) ASA 3. (Tabla 1). 

 
 

En 42 pacientes (46.2%) se realizó artroplastia de cadera, de los cuales, 28 fueron mujeres (30%) y 14 fueron hombres 

(16.2%) y en 49 pacientes (53.8%) se operó de artroplastia de rodilla, correspondiendo 16 hombres (17.5%) y 33 mujeres 

(36.3%) (Grafica 3). 

 
 

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 3 días (1-11 días), a todos se les prescribió paracetamol por horario y una dosis de 

buprenorfina transdérmica en dosis variable (5-10 microgramos); se observó dolor posoperatorio en todos los pacientes en 

diferente escala de acuerdo a ENA: dolor leve en 34 pacientes (37.3%), dolor moderado en 40 pacientes (44%) y dolor intenso 

en 17 pacientes (18.7%) (Gráfica 4) , por lo que fue necesario administrar fármacos de rescate en 62 pacientes (68%), que 
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incluyeron: ketorolaco en el 51%, tramadol 26%, y buprenorfina intravenosa en el 5% (Gráficas 5-7), de los cuales: el 18% 

necesito un rescate, el 25% 2 rescates, el 20% 3 rescates, el 3% 4 rescates, el 1% 5 rescates y el 1% 6 rescates, se administró 

en 16 personas (17.5%) por lo menos 2 fármacos diferentes (tabla 2), ninguno presentó eventos adversos asociados a los 

fármacos analgésicos. 

 
 

5. DISCUSIÓN 
 
Las artroplastias son procedimientos quirúrgicos dolorosos y necesarios para preservar la calidad de vida de una persona, 

que va a ameritar rehabilitación posoperatoria, por lo tanto, el manejo del dolor en estos pacientes es indispensable para la  

adecuada respuesta al tratamiento instaurado, se han demostrado múltiples estudios donde el uso de buprenorfina 

transdérmica es útil para los casos de osteoartritis y lumbalgia 
31-34

. 

 
 

En nuestros pacientes se observó que en un 68% de ellos, hubo necesidad de administrar fármacos de rescate para el dolor 

posoperatorio, ya que la analgesia prescrita de manera rutinaria no fue suficiente para mitigar el dolor, cabe destacar que el 

fármaco administrado por horario fue el paracetamol por vía intravenosa como se realiza en varios estudios, sin embargo, en 

otros estudios se ha visto mejor sinergia con AINES
35

, incluso, utilizando diclofenaco como mejor opción para rescate, en 

cambio, en nuestros pacientes los AINES que se utilizaron como rescate de manera primordial fue el ketorolaco y en caso de 

persistir el dolor, se indicaba opioides por vía intravenosa. se ha observado en otros casos, que la combinación de 

buprenorfina transdérmica junto con bomba de infusión continua epidural tiene mejor efecto analgésico y con necesidad casi 

nula de fármacos de rescate
36

. 

 
 

Una de las posibles causas de administrar analgesia de rescate en nuestros pacientes, es la colocación de buprenorfina 

transdérmica en dosis bajas (5 o 10 microgramos) en el posoperatorio inmediato, sin embargo, comparado con otros estudios, 

estas dosis fueron suficientes y tuvieron menor cantidad de pacientes que ameritaron analgesia de rescate
35,37

 y la aplicación 

del parche transdérmico fue colocado también en el posoperatorio inmediato, en cambio Yadav et al. Colocó el parche 12 

horas previo al procedimiento quirúrgico, este pequeño cambio pudo modificar por completo la evolución del dolor y por lo 

tanto la analgesia de rescate. 
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Un dato interesante es que no se observó ningún efecto adverso asociado a la aplicación de estas dosis de opioides tanto a 

nivel transdérmico, como intravenoso, en comparación con el resto de los estudios, donde siempre hubo un porcentaje de 

efectos adversos, como nausea, vomito, constipación, boca seca, somnolencia o cansancio. 

 
 

Una debilidad de este estudio es que no es posible valorar si realmente hubo efectos adversos por ser un estudio retrospectivo, 

ya que se basa en datos obtenidos en el expediente, por lo que es recomendable realizar en un futuro, estudios prospectivos 

para un mejor control de las variables, además de probar con varios grupos de fármacos para valorar cual es la mejor opción 

con menor efectos adversos. A pesar de que hubo necesidad de utilizar analgesia de rescate, esto no modificó el promedio 

de estancia hospitalaria comparado con otros estudios 
37

 

 
 

6. CONCLUSIÓN 

 

 
El uso de buprenorfina transdérmica a dosis bajas como analgésico coadyuvante en la artroplastia de cadera y/o rodilla, es 

efectiva siempre y cuando se administre en conjunto con algún otro analgésico, aun así, se ha visto que es necesario 

administrar fármacos de rescate, por lo que es necesario realizar más estudios para valorar la mejor combinación analgésica. 
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Tabla1. Características clínicas de pacientes que se realizó artroplastia en el Hospital Manuel Gea González 
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35 73 Femenino Ninguna II 

36 72 Femenino HAS III 

37 67 Femenino HAS III 

38 62 Femenino HAS II 

39 55 Femenino HAS, DM II 

40 75 Femenino HAS III 

41 72 Femenino DM II 

42 78 Femenino HAS II 

43 60 Femenino Artritis Reumatoide III 

44 70 Masculino HAS, Obesidad II 

45 64 Masculino HAS II 

46 47 Masculino Ninguna II 

47 66 Femenino Ninguna II 

48 38 Masculino Ninguna II 

49 56 Femenino Artritis Reumatoide II 

50 68 Femenino Ninguna II 

51 55 Femenino Ninguna II 

52 70 Masculino Ninguna II 

53 86 Femenino Ninguna II 

54 68 Femenino Ninguna II 

55 80 Masculino Ninguna II 

56 67 Masculino Ninguna II 

57 71 Masculino Ninguna II 

58 75 Femenino Ninguna III 

59 83 Masculino Ninguna II 

60 43 Masculino Ninguna I 

61 54 Masculino Ninguna II 

62 67 Masculino DM III 

63 73 Masculino Ninguna II 

64 70 Masculino Artritis Reumatoide II 

65 51 Masculino Ninguna II 

66 66 Femenino DM II 

67 55 Femenino Ninguna II 

68 53 Masculino Ninguna II 

69 72 Masculino DM II 

 

Caso Edad Sexo Comorbilidades ASA 

1 79 Femenino HAS III 

2 40 Masculino Ninguna II 

3 47 Femenino Ninguna II 

4 70 Masculino Ninguna II 

5 85 Femenino HAS III 

6 63 Femenino HAS II 

7 85 Femenino HAS III 

8 70 Masculino Ninguna II 

9 47 Femenino Ninguna I 

10 65 Femenino HAS, DM III 

11 40 Masculino Ninguna II 

12 73 Femenino HAS, DM II 

13 85 Masculino Ninguna II 

14 76 Femenino DM, Obesidad III 

15 62 Femenino Ninguna II 

16 38 Femenino Artritis Reumatoide II 

17 60 Femenino Ninguna II 

18 79 Femenino HAS III 

19 87 Femenino HAS, DM II 

20 66 Femenino Ninguna II 

21 64 Masculino Ninguna II 

22 71 Femenino Artritis Reumatoide II 

23 65 Femenino Artritis Reumatoide II 

24 75 Femenino DM, Obesidad II 

25 75 Femenino HAS, DM II 

26 74 Masculino Ninguna II 

27 62 Femenino Ninguna II 

28 40 Femenino Ninguna II 

29 94 Femenino Ninguna III 

30 87 Femenino Ninguna II 

31 65 Masculino DM II 

32 74 Masculino Ninguna I 

33 81 Masculino HAS, DM III 

34 69 Femenino HAS, DM II 
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Caso ENA Fármaco 

3 7 Ketorolaco, tramadol 

8 5 Ketorolaco, tramadol 

9 7 Ketorolaco, tramadol y buprenorfina* 

23 6 Ketorolaco, tramadol 

41 7 Ketorolaco, tramadol 

49 7 Ketorolaco, tramadol 

53 7 Ketorolaco, tramadol 

54 6 Ketorolaco, tramadol 

 

59 7 Ketorolaco, tramadol 

60 7 Ketorolaco, buprenorfina 

61 7 Ketorolaco, tramadol 

80 7 Ketorolaco, tramadol, buprenorfina 

81 7 Ketorolaco, buprenorfina 

87 6 Ketorolaco, tramadol 

89 3 Ketorolaco, tramadol 

90 8 Ketorolaco, tramadol 

 

 

  
 
 
*HAS= Hipertensión arterial sistémica, DM= Diabetes Mellitus 

 
 

Tabla 2. Distribución de pacientes posoperados de artroplastia en los que administró más de un fármaco de rescate en 

relación con la escala numérica análoga del dolor en el Hospital “Manuel Gea González” 

 
 

ENA= escala numérica análoga 
 
* Buprenorfina se administró intravenosa 

81 52 Masculino Ninguna II 

82 68 Femenino Obesidad III 

83 79 Masculino Ninguna II 

84 66 Femenino Ninguna II 

85 62 Femenino Ninguna II 

86 55 Femenino Ninguna II 

87 34 Masculino Ninguna II 

88 71 Femenino DM II 

89 77 Femenino Ninguna II 

90 60 Femenino DM II 

91 59 Femenino DM, Obesidad II 

 

70 32 Femenino Artritis Reumatoide II 

71 63 Femenino Ninguna II 

72 74 Femenino Ninguna II 

73 67 Femenino Ninguna I 

74 69 Femenino DM II 

75 54 Femenino Ninguna I 

76 62 Femenino DM II 

77 43 Femenino Ninguna II 

78 58 Femenino Ninguna II 

79 57 Femenino DM III 

80 75 Femenino DM II 
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