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RESUMEN

La buprenorfina se distribuye ampliamente a multiples tejidos, pudiendo detectarse
niveles significativos del farmaco en cerebro, pulmones, corazon, higado y
rinones. (Kuhlman JJ., et al 1996) (Bullingham R., et al., 1980). El metabolismo del
farmaco se produce en higado vy los glucurdnidos formados son eliminados a
través de la bilis esto disminuye la acumulacion del farmaco en pacientes con
insuficiencia renal (Pergolizzi J, et al.,, 2010) dentro de sus beneficios son:
Analgesia

JUSTIFICACION Y OBJETIVO GENERAL: Es fundamental aportar una adecuada
atencién al paciente, evaluar del dolor, recuperacién postoperatoria ya que
repercute econdomicamente en la sociedad. EIl objetivo general del estudio es
valorar la analgesia postoperatoria de la buprenorfina subcutanea, ademas

verificar si estas dosis estan exentos de efectos secundarios

MATERIAL Y METODO: Es un estudio, transversal, retrospectivo a los
derechohabientes del Hospital General Fernando Quiroz Gutiérrez de mayoria de
edad, ambos sexos, operados en el periodo de Enero a Diciembre de 2022

Se realizara una revision de la base electrénica, archivo fisico, censos de
anestesiologia para obtener la informacién, formar una base de datos electrénicos
para su posterior procesamiento, después se capturara en la base de datos de
Excel para organizar las variables de estudio. Se categorizaron las variables
necesarias para el analisis de los datos para el correcto cumplimiento de los
objetivos del protocolo. Posteriormente, se realiz6 el andlisis descriptivo, la
elaboracion de tablas y cuadros que describan las caracteristicas de la poblacién

estudiada.

Se calcularan las variables estadisticas de seguimiento de la norma con intervalos
de confianza del 95%. Se realizara un analisis descriptivo de las caracteristicas de

los pacientes por medio de cuadros y graficas con medidas de tendencia central y



dispersion en variables cuantitativas, frecuencias absolutas y frecuencias relativas

en variables cualitativas.

RESULTADOS: En un universo de 95 pacientes estudiados se aplicd buprenorfina
subcutanea en un 53% para anestesia general balanceada, bloqueo neuroaxial
42% y en anestesia combinada 5%. La cirugia de trauma y ortopedia requirid
apoyo de buprenorfina en un 42%, oncoldgica 32%, abdominal 21% y neurocirugia
5%. La relacion los hombres requirieron administracion de buprenorfina con una
frecuencia del 53% versus las mujeres que se reporta 47%. La frecuencia de
nausea y vomito postoperatorio secundario a la administracion de buprenorfina fue
del 2%, en hombres se presentd en 5 casos que corresponden al 0.5% y en

mujeres 15 casos con 1.5 respectivamente

El uso de la buprenorfina subcutanea en pacientes sometidos a cirugias
abdominales y de Trauma-ortopedia demostr6 que el 3% de los pacientes
presento dolor moderado y dolor severo entre 1 a 2%, en el caso de neurocirugia
solo el 1% presento dolor moderado sin reportes de dolor severo, la excepcion fue

oncocirugia con dolor moderado en un 15% de la poblacion y severo en un 4%

En cuanto a la desaturacion de los pacientes oscilo en todos los tipos de cirugia

entre 1 a 5%.

CONCLUSIONES: Se observd una mejoria sintomatica en dolor lo que permitié su
egreso de la unidad de cuidados postoperatorios. La frecuencia de depresion
respiratoria fue nula solo la desaturacién en pacientes aproximadamente en un 5
% los cuales mejoran con estimulo verbal. La ndusea se presentd en un 2%
general con tendencia en sexo femenino. Ante los multiples factores que modifican
el dolor, obliga a reflexionar y a establecer consideraciones para mejorar las lineas

de investigacion futuras

Finalmente podemos concluir que los objetivos se cumplieron y se corroboro la

hipétesis verdadera.



INTRODUCCION

Las preparaciones curativas obtenidas de la planta de la amapola donde se extrae
el opio han sido utilizadas para aliviar el dolor desde Mesopotamia (3400 AC).
(Vega, R. 2023)

Los sumerios la denominaban la planta de la felicidad, posteriormente pasé a los
asirios, los babilonios y finalmente su conocimiento llegé a los egipcios. En Grecia,
Hipdcrates (460 AC), reconocié su uso como narcotico y recomendd su empleo en

el tratamiento de enfermedades.(Vega, R. 2023)

Para el afo 1020 Avicenia la consider6 como el mas poderoso de los
estupefacientes y, alrededor del afio 1500, los portugueses introdujeron en Europa
el opio. En el siglo XVII barcos de Elizabeth | transportaban opio a Inglaterra y
tomo el control de la produccion de opio en la India asumiendo, en 1793, el
monopolio del mercado del opio. Linneo (1707-1778) clasificé a la amapola como

Papaver somniferum. “Inductora de sueno”.(Vega, R. 2023)

En 1803, el farmacdlogo aleman W. Sertlrner (1783-1841) extrajo la morfina, que
es el principal constituyente alcaloide de los extractos de opio y el responsable de
producir su efecto analgésico. La denomin6é como morfina en honor a Morfeo —dios
del suefio. (Vega, R. 2023)

En 1827, E. Merck & Company, de Darmstadt en Alemania, inicié la produccion y
comercializaciéon de la morfina. En 1874, el quimico londinense Alder Wright
descubrié la heroina, la cual fue sintetizada y comercializada como tratamiento de

enfermedades pulmonares. (Vega, R. 2023)

Hasta 1925 cuando Gulland y Robinson demostraron la estructura quimica de la
morfina que facilito la sintesis de derivados, descubrimiento de opioides
enddgenos, asi como de compuestos capaces de antagonizar su actividad, para

aplicaciones médicas, principalmente en el manejo de dolor.(Vega, R. 2023)



El término opioide se refiere a los compuestos con relacion estructural a productos
del opio, a la fecha se han descrito mas de 80 alcaloides de este tipo, con
propiedades terapéuticas. El término opiaceo se referiere a los compuestos
procedentes del opio. (Khademi et al., 2016)(Mesa-Vanegas, 2017)

El dolor es un sintoma de la mayoria de los procesos patologicos, siendo los
opioides utilizados para su tratamiento (Cooper et al., 2017) (Raub & Vettese,
2017) debido a que pueden inhibir la transmisién de entrada nociceptiva y la

percepcion del dolor (Pedrero-Pérez et al., 2020).

El control del dolor es una parte esencial de los cuidados perioperatorios y su
adecuado tratamiento, junto a otros factores como la movilizacion, se relaciona
directamente con un mejor pronéstico del paciente postquirargico. (Kehlet H., et
al.,2008)

A pesar de los avances farmacologicos, tecnolégicos y de la difusion de protocolos
analgésicos, de un 30 a un 75 % de los pacientes sometidos a una intervencion
quirdrgica experimentan en algun momento dolor de moderado a intenso
(Zaslansky R., et al., 2015).

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se asocia a un aumento de la
morbilidad,(Rawal N. 2016) y a un riesgo mas elevado de desarrollar dolor
cronico, incluso incapacitante con repercusiones economicas.(Gewandter JS., et
al.,2015).

Recientemente se ha publicado la actualizacion de las Guias del manejo del Dolor
Agudo Postoperatorio de la American Pain Society (APS) (Chou R., et al., 2016),
con el objetivo de promover la aplicacion efectiva y segura del tratamiento del

DAP, basada en la mejor evidencia disponible.

Destacamos, entre todas las recomendaciones, el uso de la analgesia multimodal,
la analgesia regional y epidural en procedimientos especificos, uso de opioides

dependiendo de la valoracion del paciente.(Gordon DB., et al., 2016).



MARCO TEORICO

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una
lesion real o potencial o descrita en términos de dicha lesion. (Jensen TS. et al.,
2008) en el caso del dolor agudo sigue una via general y varia por el tipo de
estimulo térmico, mecanico o quimico esto provoca que las neuronas nociceptivas
incrementen su descarga, en una lesion tisular postoperatoria se agregan

mediadores inflamatorios.(Julius D.,Et. Al.2001).

Estos mediadores activannociceptores periféricos que inician la transduccién a
nivel del sistemanervioso central y alteran la permeabilidad de vasos sanguineos
locales con vasodilatacion y extravasacion plasmatica. los estimulos son
transmitidos por fibras A delta y C hacia la asta dorsal de médula espinal y por
medio de los haces espinotalamicos y espinoreticulares hacia los centros
massuperiores del sistema nervioso central para generar lapercepcion del dolor
(Wu C.2005). El entendimiento de estas lineas permite la eleccidbn de mejores

tratamientos
BUPRENORFINA

La buprenorfina fue descubierta en 1968, esun opiaceo semisintético derivado de
la tebaina yetorfina que presenta propiedades agonistas parciales y antagonistas
opiaceas, y posee una potente accién analgésica 30 a 50 veces mayor que la
morfina. La buprenorfina presenta una alta afinidad tanto por los receptores
opioides y, como K, mientras que presenta una menor afinidad por los receptores
opioides 6. (CowanA.et al., 1977) (Richards ML, et al., 1985)

FARMACOCINETICA

La buprenorfina se distribuye ampliamente a multiples tejidos, pudiendo detectarse

niveles significativos del farmaco en cerebro, pulmones, corazén, higado y rifiones



(Bullingham R., et al., 1980). Se ha observado también que la buprenorfina

atraviesa la barrera placentaria. (Kuhlman JJ., et al., 1996)

El metabolismo del farmaco se produce en higado por la isoenzima CyP3A4
(también CyP2C8 parece estar involucrada) del citocromo P-450. Mediante N-
desalquilacion es convertida a norbuprenorfina. Ademas, la glucuronizacién es
llevada a cabo por UgT1Al y UgT2B7, y en el caso de la norbuprenorfna por
UgT1A1l y UgT1AS. Los glucurénidos formados son eliminados a través de la bilis
esto disminuye la acumulacion del farmaco en pacientes con insuficiencia renal
(Pergolizzi J, et al., 2010)

e T Y% alfa: No hay datos.

e T Y% beta: Tres a cinco horas, y hasta ocho horas; efectopico en 30 min.
e Union proteina: 96 a 98%

e pKa: 8.4 a 9.4; porcentaje no ionizado a pH de 7.4, 9%

e Concentracion sérica efectiva 1 a 2 ng/ml
FARMACODINAMIA

Sistema nervioso central: Analgesia, somnolencia, depresion respiratoria y miosis
en patron de meseta, ndusea, vomito, sudoracién, mareo e incremento de la

diuresis con efectos prolongados.

Sistema cardiovascular: Disminucion de la tension arterial 1 al 5% de los
pacientes; otros efectos adversos como ligera taquicardia o bradicardia es util para
cirugia cardiovascular sin causar cambios hemodinamicos importantes. (Scott
DHT., et al., 1980)

A nivel gastrointestinal, se ha descrito la aparicion de nauseas en
aproximadamente el 5-10% de los pacientes y la aparicion de vomitos en el 1-5%.
Otros efectos secundarios gastrointestinales que se dan en menos del 1% de los
pacientes son la sequedad de boca, y el estrefiimiento; siendo la aparicion de

diarrea mas rara



Se emplea para dolor posoperatorio, a razén de 2-3 mcg/kg intravenosa o
intramuscular cada 6 a 8 horas, efecto pico en cinco minutos incluyendo cdlico

renal y problemas oncoldgicos.

Entre los efectos adversos estan la somnolencia, la nausea, el vomito y la
depresion respiratoria. Las propiedades agonistas y antagonistas de la
buprenorfina estan relacionadas con la dosis y via de administracion. Por via
subcutdnea, una dosis de 1 mg de buprenorfina tiene una potente accion
analgésica, mientras que dosis superiores a 1 mg disminuyen la actividad agonista
opidcea y su accion antagonista se hace predominante. Si la administracion es
intramuscular, la actividad antagonista de la buprenorfina aparece a dosis

superiores a 0,8 mg. (Lewis J., et al., 1983)

Los efectos adversos mas frecuentes son nauseas y vomitos y se presenta en
relacion a la dosis. Se ha observado que dosis menores de 4 ug/kg son efectivas y
con pocas probabilidades de nausea y vomito (Pergolizzi JR., et al.,2012)(Posso-
Sierra JJ., et al., 202)

Ventajas

La buprenorfina es un agente analgésico potente con efectos prolongados
después de una cirugia mayor. Es igualmente eficaz que la morfina en el dolor
agudo después de cirugias cardiaca, abdominal, ginecolégico y ortopédica.
(Johnson RE,. et al., 20025)(Kress, 2009)

Los sintomas de abstinencia después el cese de la terapia suelen ser mas leves, y
la disforia y los efectos psicomiméticos son limitados. (Johnson RE,. et al.,
20025)(Kress, 2009). Esto puede reducir la potencial de abuso. Existe evidencia
limitada que sugiere que es un antihiperalgésico (Johnson RE.et al., 20025)
(Kress, 2009) (Vadivelu N. et al., 2010) y puede ser beneficioso para contrarrestar
las respuestas al dolor, particularmente la hiperalgesia inducida por opioides. La
buprenorfina es seguro en pacientes con enfermedad renal, sin necesidad de

modificar su dosis.
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Las preparaciones parenterales, sublinguales y subcutaneas permiten el
tratamiento de pacientes que permanecen con suspension de la via oral después
de la cirugia. Como después de cirugias de cabeza y cuello o intestino o en
aguellospropensos a nauseas y vomitos se pueden tratar el dolor severo que se

espera que dure variosdias. (Johnson RE.et al., 20025) (Kress, 2009)

JUSTIFICACION OBJETIVO GENERAL

Es fundamental aportar una adecuada atencidon al paciente,promover una
evaluacion del dolor es esencial para un buen tratamiento, recuperacion
postoperatoria y repercutir de forma positiva en la funcionalidad y calidad de vida
de los pacientes. Existen limitaciones, que incluyen el uso adecuado de

analgésicos opioides.

El objetivo general del estudio es valorar la analgesia postoperatoria de la
buprenorfina subcutdnea mediante la escala visual analoga visual (EVA), escala
numérica de dolor (NRS), escala verbal analoga (EVERA) en pacientes
postoperados en el Hospital General Fernando QuirozGutiérreza dosis maximas
reportadas en la bibliografia, ademas verificar si estas dosis estan exentos de
efectos secundarios que limiten su egreso de la unidad de cuidados

postoperatorios

OBJETIVOS PARTICULARES

e Determinar si existe la mejoria del dolor
e Evaluar frecuencia de efectos secundarios especificamente depresion

respiratoria, nausea y vomito postoperatorios

11



e Promover el empleo de la buprenorfina sin temor a los efectos secundarios

por parte de otros servicios no familiarizados con el farmaco

HIPOTESIS

H1 Hipotesis verdadera: ElI uso de buprenorfina subcutdnea disminuye el dolor

postoperatorio en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos

HO Hipotesis nula: El uso de buprenorfina subcutanea no disminuye el dolor

postoperatorio en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos

HA Hipotesis alterna: no existe diferencia significativa con el uso de buprenorfina

subcutanea en pacientes sometidos a procedimientos quirtrgicos

12



MATERIAL Y METODO

Es un estudio, transversal, retrospectivo a los derechohabientes del Hospital
General Fernando Quiroz Gutiérrez de mayoria de edad, ambos sexos, operados

en el periodo de Enero a Diciembre de 2022

Los criterios de inclusion son todos aquellos pacientes mayores de edad, ambos
sexos, programados para cirugia que se les haya administrado buprenorfina
subcutanea para manejo de dolor, en el periodo Enero a Diciembre 2022

Los criterios de exclusion son todos aquellos pacientes que no cuenten con nota
postoperatoria o de unidad de cuidados anestésicos con indicacion de uso de

buprenorfina y menores de 18 afios

Las variables a considerar seran tipo de anestesia, sexo, tipo de cirugia, escala de
dolor clasificado en leve, moderado, severo con apoyo de las diversas escalas de
valoracion del paciente (EVA, EVERA, NRS), nausea, vomito, depresion

respiratoria medida por pulsioximetria.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Revision y correccion de la informacion:

Se realizara una revision de la base electronica, archivo fisico, censos de
anestesiologia para obtener la informacién, formar una base de datos electronicos
para su posterior procesamiento, después se capturara en la base de datos de
Excel para organizar las variables de estudio

Clasificacion y tabulacion de los datos

Se categorizaron las variables necesarias para el andlisis de los datos para el
correcto cumplimiento de los objetivos del protocolo. Posteriormente, se realizé el
analisis descriptivo, la elaboracién de tablas y cuadros que describan las

caracteristicas de la poblacién estudiada.

Se calcularan las variables estadisticas de seguimiento de la norma con intervalos
de confianza del 95%. Se realizard un analisis descriptivo de las caracteristicas de
los pacientes por medio de cuadros y graficas con medidas de tendencia central y
dispersion en variables cuantitativas, frecuencias absolutas y frecuencias relativas

en variables cualitativas.

Finalmente, se construirdA un modelo de regresion logistica multiple incluyendo
aquellas variables que resultaron significativamente asociadas al cumplimiento de
la norma en el analisis crudo. Se considerara estadisticamente significativo
cuando el valor de sea menor a 0.05. Los analisis se realizaran en el programa
STATAv14.

14



ASPECTOS ETICOS

Este estudio sigue los 4 principios basicos de Bioética: Autonomia, Beneficencia,
No maleficencia y Justicia. Asi como con la declaracion de Helsinki y las pautas
para ética en investigacion por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas y Organizacion Mundial de la Salud.

La presente investigacion es sin riesgo, de acuerdo al articulo 17 Reglamento De
La Ley General De Salud En Materia De Investigacion Para La Salud se considera
una investigacién sin riesgo: emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién
o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

La base de datos de recoleccién no incluird ningun identificador personal y se
mantendra en todo momento la confidencialidad del paciente. Una vez que se
obtengan los productos entregables, la base de datos se destruird y no sera
compartida con nadie ajeno a la investigacion. Al ser una investigacion sin riesgo,
se solicita que se dispense de la obtencion del consentimiento con base al articulo
23 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para el

consentimiento en investigaciones con riesgo minimo o sin riesgo.

15



RECURSOS.

Recursos Humanos.

a) Investigador principal, Médico residente del tercer afio de Anestesiologia del
Hospital General Fernando Quiroz Gutierrez. Desarrollo del protocolo, recoleccion

datos, andlisis de resultado, escritura de la tesis

b) Asesor de tesis Supervision del andlisis estadistico. Asesoria en desarrollo

y lectura critica de la tesis.
Recursos Materiales.

Se utilizé la base de datos creada en Programa de Microsoft Excel, expedientes

clinicos y notas postanestesicas, realizadas por el servicio de anestesiologia.

16



RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada se resumen en las

siguientes tablas:

Administracién de buprenorfina subcutanea por tipo de Anestesia

(Enero / Diciembre 2022)

Tipo de anestesia Casos donde se administro buprenorfina subcutanea
Anestesia general balanceada 50
Anestesia neuroaxial 40
Anestesia Combinada 5

Descripcion: En la tabla se muestra el tipo de anestesia que se administrd y los casos que requirid
administracién de buprenorfina subcutdnea.

Frecuencia de Buprenorfina subcutanea por
tipo de Anestesia

60%

53%

50%

42%

40%

30%

20%

10%

7

Anestesia general balanceada Anestesia neuroaxial Anestesia Combinada

0%
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Administracion de buprenorfina subcutanea por tipo de cirugia

(Enero / Diciembre 2022)

Tipo de cirugia Casos donde se administré buprenorfina subcutanea '

Neurocirugia 5

Descripcidn: En la tabla anterior se muestra el tipo d cirugia que amerito administracién de
buprenorfina subcutdnea

Frecuencia de administracion de buprenorfina
por tipo de anestesia

45% 42%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Abdominal Trauma y ortopedia Oncocirugia Neurocirugia
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Administracién de Buprenorfina subcutanea por sexo

(Enero / Diciembre 2022)

Sexo Administro buprenorfina subcutanea
Hombre 50
Mujer 45

Descripcion: En la tabla anterior se muestra en relacion al sexo quien requirié administracion de
buprenorfina subcutdnea

53%

52%

51%

50%

49%

48%

47%

46%

45%

44%

Frecuencia de administracion de buprenorfina
por sexo

539

Hombre Mujer
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Administraciéon de buprenorfinay relacion con Nausea y Vomito posoperatorio

(Enero / Diciembre 2022)

Casos donde se administré buprenorfina subcutanea

Mujeres con NVPO 15

Descripcidn: En la tabla anterior se muestra que pacientes manifestaron nausea y vomito (NVPO)
ademas clasificado por sexo con un universo total de 40

***NVPO : Nausea y vomito postoperatorio

Frecuencia de nausea y vomito postoperario en
relacidon a buprenorfina

1.6

1.4

1.2

0.8

0.6

0.4 -

0.2 -

Hombres con NVPO Mujer con NVPO
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Intensidad de dolorpor tipo de cirugia

(Enero / Diciembre 2022)

Casos donde se administré buprenorfina subcutanea
Tipo de cirugia Leve Moderado Severo
Abdominal 16 3 1
Traumay ortopedia 35 3 2
Oncocirugia 12 14 4
Neurocirugia 4 1 0

Descripcion: En la tabla anterior se muestra el tipo d cirugia que amerito administracién de
buprenorfina subcutdnea

Frecuencia de la intensidad del dolor por tipo de
cirugia

40%

37%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Abdominal Trauma y ortopedia oncocirugia Neurocirugia
M Leve B Moderado I Severo
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Pacientes que desaturaron por pulsioximetria con administracién de
buprenorfina

(Enero / Diciembre 2022)

Casos donde se administré buprenorfina subcutanea

\

Descripcidn: En la tabla anterior se muestra el tipo d cirugia que amerito administracién de
buprenorfina subcutanea

Frecuencia de desaturacion por tipo de cirugia

M Saturacidon menor 90%

40% 37% = Normal

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Abdominal Trauma y ortopedia oncocirugia Neurocirugia
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DISCUSION

En un universo de 95 pacientes estudiados se aplico buprenorfina subcutanea en
un 53% para anestesia general balanceada, bloqueo neuroaxial 42% y en
anestesia combinada 5%, se puede inferir que con apoyo de catéter se administro
en espacio peridural dosis analgésica para dolor postoperatorio disminuyendo el
uso de buprenorfina. Sinembargo, hay reportes donde el bloqueo neuroaxial
reporto mas dosis de rescate que la anestesia general,(Garcia-Ramirez PE., et al.,
2018). El estudio citado especifica que a pesar de contar con catéter peridural se

empled con baja frecuencia.

La cirugia de trauma y ortopedia requiri6 apoyo de buprenorfina en un 42%,
oncolégica 32%, abdominal 21% y neurocirugia 5% comparado con otros
hospitales hay estudios con variacion de resultados con mayor uso de
buprenorfina en neurocirugia (nivel de columna), cabe destacar que el dolor se
asocia a lalocalizacion de la intervencion, el manejo intraoperatorio largo que
producehiperactividad del sistema nervioso autonomo simpético, traumatismos
quirdrgicos subyacentes (tracciones), presencia de sustancias irritantes propias
del paciente ( sales biliares, el contenido gastrico e intestinal)(Gerbershagen, H.
J., et al., 2013). Esto puede modificarse ya que el presente estudio se realiza en
un hospital escuela con capacitacion de residentes en area quirdrgica que

repercute en los factores mencionados.

Larelacion entre el sexo y el dolor sigue siendocontrovertida, en el presente
estudio los hombres requirieron administracion de buprenorfina con una frecuencia
del 53% versus las mujeres que se reporta 47%. En Espafia se reporta una mayor

prevalencia del dolor entre las mujeres(Soler C. et al., 2000).

La frecuencia de nausea y vomito postoperatorio secundario a la administracion de
buprenorfina fue del 2%, en hombres se presenté en 5 casos que corresponden al
0.5% y en mujeres 15 casos con 1.5 respectivamente, coincidimos con lo que
marca la literatura. La razén por la cual las mujeres presentanmayor

susceptibilidad a nauseas y vémitos no esta claro(Peter SA. et al., 2007).La NVPO
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gue se presenta durante la fase preovulatoria del ciclo menstrual es debido a la
sensibilizacion quimiorreceptora de la zona de gatillo (CTZ) y del centro de vomito
(Sinclair DR., et al.,1999).

El uso de la buprenorfina subcutanea en pacientes sometidos a cirugias
abdominales y de Trauma-ortopedia demostré que el 3% de los pacientes
presento dolor moderado y dolor severo entre 1 a 2%, en el caso de neurocirugia
solo el 1% presento dolor moderado sin reportes de dolor severo, la excepcién fue
oncocirugia con dolor moderado en un 15% de la poblacién y severo en un 4%
coincidimos con que la buprenorfina incrementa la duracién de la analgesia, y

puede reducir el requerimiento de analgésicos adicionales(Berson A., et al., 2001)

En cuanto a la desaturacion de los pacientes oscilo en todos los tipos de cirugia
entre 1 a 5% ya que el empleo de dosis de buprenorfina para prevencion de dolor
postquirargico entre 1 a 3 ug/kg no produce nausea, vomitos, RASH y/o depresién

respiratoria(Posso-Sierra JJ., et al., 2021) haciéndolo un farmaco seguro.
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CONCLUSIONES

Se observé una mejoria sintomatica en dolor sin presencia de efectos secundarios
lo que permitié su egreso de la unidad de cuidados postoperatorios con rapidez e

incorporacion a la dieta y rehabilitacion segun sea el caso.

La frecuencia de depresion respiratoria fue nula solo la desaturacion en pacientes
aproximadamente en un 5 % los cuales mejoran con estimulo verbal, la nausea en
términos generales se presentd en un 2% general con tendencia en sexo femenino

debemos tomar en cuenta los multiples factores que la modifican.

La lectura de este humilde trabajo facilitara conocer las dosis de buprenorfina y
disminuira el miedo a los efectos secundarios, en cuanto al sexo este no es un
factor determinate y por tanto, el tratamiento no debe orientarse en funcion del

mismo.

Ante los multiples factores que modifican el dolor, obliga a reflexionar y a

establecer consideraciones para mejorar las lineas de investigacion futuras

Finalmente podemos concluir que los objetivos se cumplieron y se corroboro la
hipotesis verdadera que determina a la buprenorfina subcutdnea como un

medicamento seguro con adecuadas aplicaciones terapéuticas.
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