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INTRODUCCIOtl: 

Los receptores para el dolor son las terminaciones nerviosas 
libres que se encuentran en casi todos los tejidos del organismo. 

Los impulsos nerviosos son transmitidos al SNC por dos tipos de 
fibras. Un tipo de estas pequeñas fibras mieliniz.adas A de 2-5 
micras de diámetro, que conducen a velocidades de 12 a 30 m/seg¡ al 
otro consiste en fibras e no mielizadas de 0.4 A 1.2 micras de 
d1.ametro. Estas ultimas fibras se encuentran en l;i. divisibn lateral 
de las raíces dorsales: conducen los impulsos a baja velocidad de o.s 
a 2 m/seg. Ambos grupos de fibras terminan en el asta dorsal; la 
primera termina sobre las neuronas de la lamina I, en tanto las 
fibras e de la raiz dorsal terminan en neuronas localizadas más 
profundamente en las laminas IV y V. 

Algunos axones de estas neuronas terminan en la misma médula 
espinal y en el tallo cerebral; otras formas en el tracto 
espinotalamico lateral. Los impulsos del dolor ascienden por aste 
tracto a los nucleos posteromedial. ventral y posterolateral del 
t!ilamo. En estos nucleos hacen relevo y se proyectan a la 
circunvolucibn postcentral de la corteza cerebral. Hay muchas pruebas 
de qua lJ. sustancia P es el trasmisor sinápLico, secretado por los 
fibras aferentes primarias. que intervienen en la sensaci6n del 
dolor. 

La presencia de dos vías para el dolor, una lenta y otra rapida, 
explica la obsavación fisiológic~ de que existen dos clases de dolor 
Un estimulo doloroso causa una sensacibn viva aguda, localizada. 
seguida de una sensacibn sorda, dolorosa difusa y desagradable. Estas 
dos sensaciones son llamadas dolor rápido y lento. El dolor rápido se 
debe a la actividad de las fibras de dolor A delta, y el lento a la 
estimulacibn de las fibras C. El dolor es peculiar entre las 
sensaciones en el sentido de que va acompañado de un fuerte 
componente ~mocional. El dolor normalmente, sblo posee ~ensac10n 
intrinseco desagradable. Las lesiones del talamo puede ir acompa~adas 
de una peculiar reaccibn excesiva a los estimulas dolorosos conocida 
como sindrome talámico. 

La diferencia principal, entre las sensibilidades superficial y 
profunda estriba en la diferente naturaleza del dolor provocado por 
las e~timulos nociceptivos. 

A diferencia del dolor superficial, el dolor profundo está mal 
localizado, es nauseante y va acompañado de sudor- y de cambios en la 
presibn arterial. 

El dolor producido inicia la contracci6n refleja de los músculos 
vecinos, los mtJsculos contraidos fir:memente, se vuelven .isquémicos y 
la isquemia estimula a los receptores dal dolor de las ml1sculos. El 
dolor a su vez inicia nuevo espasmo y se establece un circulo 
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·Jicio~o. q~Ó Lm dete;'min .. 'ldo momento dt?l:'C.>rél sc~1· int.ArrumpJdo por_ dos 
mccanisn10~ lm¡:.,ortar1t.es; uno que es dt1finiLjvo como la, cirugia 
(ccrdot.0111ia). y otras dP. las que trataremos en estf' trabajo que es el 
al fvio del dolor por medio de f.3.rmacos, de lo;. cuales ~xisten una 
gran variedad y sus vías de administracibn (13) 

ANTECEOE14TEC>. 

LOS RECEPTORES OPIACEOS. 

La existencia de péptidos opioides ondboeno·.; y de receptores 
especi. fices determinan el modo de accibn de los morfinicos que 
somejan un sistema de mecanismo natural co11tra el dolor. 

Existen tres familias de péptidos opiaides endbgeno-a: 
- Las encefelinas 
- Las endorfinas 
- Las dinorfinas 

La localizacibn de los receptores especificas es: 
- El sistema U.mbico 
- El fasc~culo espinorroticular 
- El nUcleo del trigémino 
- El nUcleo del fasc1culo del haz solitario y 
- El n~cleo del vago 

LoS receptores conocidos son 5: Mu. Kappa; ·oelt.a, Sigma y 
Epsilon, los mas conocidos de los 5 son los siguientes: 

MU en este receptor los apiaceos causan depresibn ~entral 

- Analgesia supraespinal 
- Oepresibn respiratoria 
- Hipotermia y bradicardia 

Kappa- En este receptor los opiaceos causan sedacibn 

- Depresibn respiratoria 
- Analgesia espinal 
- Efecto sedante 

Sigma- Este receptor los opidceos causan ostimulacibn central 

- Ausencia de analgesia 
- Taquipnea 
- Taquicardia 
- Midriasis 

Nauseas 
- Alucinaciones 
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MORFINICOS: son drogas· r¡ue· per"tenoc.en al ·grupo de los narchticos 
opioides. 

Daspué's de que Serturner aislb" la morfina surgib el primer 
anillgesico semisin'tético que ·füe la dehidromorfina (heroina): el 
clorhidrato de meperidina fué el primer analgésico narcbtico de 
sintesis -total y después del lactato de pentazocina y el citrato de 
feritanilo 

Reaccibn "subjetiva al dolor que causan los opiB.ceos: 

1.Elevacibn del umbral del dolor espbntaneo o provocado. 
2.0isminucibn del dolor, en razbn directa a la intensidad de 

dicho dolor . 
.3.Accibn directa en episodios continuos. 
4.Resultado muy variable sobre el dolor de origen diferente, que 

puede ser: profundo, superficial, visceral. 

Las drogas quimicamente semejantes a los analgésicos narcbticos 
que pueden antagonizar los efectos morfinicos de un analgésico, 
Ma1~tin los ha clasificado como agonistas-antagonistas y agonistas 
puros, como prototipo de los agonistas-antagonistas tenemos el 
lactato de pentazocina y la naloxona como agonista pura. 

Se clasifican de la siguiente manera: 

1.NATURALES. son los que se obtienen da la planta de la amapola 
conocida como papaver somniferum. 

a. FENANTRENDS 
-morfina 
-codelna 
-pantopbn 

b.DERIVADDS DE LAS BENCilQUINDLEINAS 
-papaverina 
-tebaina 

2.SEMISJNTETICOG. son derivado~ de la morfina 

a. Hero'in.:i 
b .Oehl dromorf i na 
e.Derivados de la tebaina 

-Etorfina 
-oximorfona 
-Oxicodona 



a. SERIE DE MORFlNANOS 
"".Levorfanol 
-De)C'trornetor fán 

b. SERIE DE LA FCNILPIPEPIDTNA•" 
-Mept~ri1li n.:i. 
-Al faprodina 
-Anileridina 
-Iminodina 
-Fenopiridina 
-Fentanil 
-Sufentani l 
-Al fentani l 
-Lofentani l 

c. SERIF. DEL DIFENILHETANO 
-Metadona 
-lsometadona 
-oextromoramida 
-Dipipanona 

d. SERIE OEL BENZOMORFANO 
-Fenaz.ocinci. 
-Pentazoc.ina 
-Ciclozocina 

e. DERIVADOS DE LA TEBAINA 
-Buprenorfina (15) 

CLASE QUIMICAS DE LOS OPIOIDES 

CLASE 

Opio 

Oripavina · 
Mor tona 

Morfi nano 

Benzamor femo 
Di feni lmetano 

Pemj lpiperidirh" 

AnJlinop1perJdln~ 

'1GDNISTAS 

Mo1 fina 
CodDir,a 
Etortina 
Hidromorfona 
D'<imortona 

(.p.vnrfc1rinl 

Fenazoc.:in.-i 
Mf>t,-:i.d0na 
Propo:~ -; fnnP 
Pe ti di ... 1 

Al '4".;¡p¡ O·:ll n.-. 
rrn1t.ani 1 
S1,fe.nLanl l 
1~1 twnLani' 

ANTAGONlSTA!J 

Alortina 

Bur:.•renorfi na 
Nalo'<on.::i 
Naltrexona 
Nelburind 
LPV..:tlor fi:i.n 
l°hlt.or t at11Jl 

F'Pnt.ai:oc.i•w 
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CLASIFICACION. 

Los opiáceos. muy liposolubles se enlazan a --los receptores con 
afinidad y eficiencia variable, que permite diferenciarlos (16). 

AGONISTAS. 
Tiene un comportamiento morfinomiinético a , nivel de los 

receptores. 

-Morfina 
-Fentanil 
-Meperidina 
-Dextromoramida 

de los morfinomiméticos a niv01 del los 

-Nalo><ona 
-Nal tro><ona 

AGONISTAS-ANTAGONISTAS. 

Tienen un comportamiento morfinomimético con respecto a ciertos 
receptores y antagonistas frente a otros. 

-Pentazocina 
-Nalorfina 
-Nalbufina 

AGONISTAS PARCIALES. 

Su accibn a nivel de los receptores no es totalmente agonista ni 
completamente antagonista. 

-Bup.renorfina 

Se han identificado t. res lugares de interaccibn en el receptor 
morfinico: sitio anibnico, superficie plana y cavidad. Los tres 
sitios intaractuan con las moléculas de los morfinicos ya sea 
endbgeno o exbgeno, el sitio anibnico recibe el radical N-alil que 
algunos morfinicos tienen, responsable de .:intaganismo competí tivo, la 
superficie plana es ocupada por el anillo bencénico, que en un 
momento podrta ser responsable de la dependencia a los morf~nicos, la 
superficie plana tiene un sitio fcnblico en donde es acogido el OH 
del anillo bencénico e influye también en la capacidad d~! la molécul:t 
para producir farmacodependencia, la cavidad que int.erAct.Ua con el 
carbono asimétrico de 10$ morfinicos, ostt· carbbn puede".'! ocUP.::it dos 
si tuaci enes es tereoquimicas ( l~vbgi ra o dextrbgi ra). Si desplaza un 
ha.?. de luz a la derecha (de.><trbgj ra) sP considera que a pr.-:.,lr de $o:>r 
una molécula semejante a la morfin:l, cr.rAca de propiedades morfinicac:. 
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y por e 1 J t.i ~-,,~ le deni'ind n.;i. ant.-:1goni~ta. cuando estf> carbono despl Zd un 
haz de luz et la izquie1d.;.t (levbgiro) del a la molecula propiedddes 
morflnicas por lo cual se le llama agonista por lo que se ha llamado 
por Huguenar carbon analgesoforo, como resultado final es la 
analgesia. (17). 

Los polipéptidos que son capaces de interactuar con los 
receptores morf lnicos a nivel central son producidos por el SNC y por 
la gl.\ndula hipbtisis. ya en 1937 Papers mencionó las estructuras 
relacionadas con los estados de :,nimo del S8r humdno y se 11 amb 
'!:;istema llmbico y se dehe tomar en cuentd tambien en t"·-~ta~; funciunes 
al hipot.3.lamo y aJ lbbulo front.;d ( 17). 

A las sustancias endógena!'". d81 sistem.'l ne1·vioso central se les 
llamb neurotransmisores de los cuales se conocen más de 30 y entre 
los mas relevantes se encuentran: acetilcolina, noradrenalina, 
dopamina. serotonina, ácido aminobutirico, hist<lmina y entre los mas 
recientes las dinorfin:is, endorfinas y susl.)ncia P. Todos esto5 
neurotransmisores se relacionan do alguna forma con una enzima 
situada en la membrana celular postsinaptica denamin.:i.d:~ adenilciclasa 
que se ha identificado por algunos autores como un tipo de recf'lptor 
adrenérgico, que es responsable do que el ATP ci toplasm3tico se 
transforme en AMPc considerando el segundo mensajero responsable de 
la mayor1a de las reacciones colulares (17). 

Los neurotransmisores se sintetizan a nivel mitocondrial un el 
cuerpo neuronal presin3ptico, se almacenan de modo inactivo en 
pequei\as vesiculas que los transportan a lo largo del a><bn, por el 
influjo de un estimulo nervioso en la membrana colular dE:: la neurona 
presinhptica, este neurotransmisor es lib~rado a la membrana celular 
postsinaptic;a, estos sitios astan constituidos por moléculas 
estereoespeci. ficas de los neurotransmisores, también se los llama 
receptores. Ademas de los neurotransmisores y la adenilciclasa. las 
prostaglandinas en el SNC cumplen la funcibn de moduladores. éstas 
sustancias endbgenas regulan la concentrancibn o densidad de las 
endorfinas, cuando la concentracibn de las prostaglandinas es peed; 
se incrementa la produccibn de endomorfinas y viceversa. 

El uso de inhibidores de las prostaglandinas permite aumentar las 
endomorfinas explicando el efecto analgésico de estos f.!trmacos. El 
clorhidrato de naloxcna igual que todos los antimorfinicos 
ant<'l.gonistas o puro"'I, tii:>nP. la propied.'lrl de .'lctív;tr a la 
adenilciclasa inhibida por los analgésicos narchticos con su 
concecuente aumento r.3.pido de AMPc intracelular, que t:"linicamente 
conocemos con el nombre de síndrome de abstinencia (17). 

El sistema encefaU.nergico consta de muchos grupos celulares con 
axones cortos repartidos en el cordbn espinal y en el tallo cerebral. 
El sistema beta-endorfina so localiza en la pituitaria. se sintetiza 
en grupos celulares localizados en el hipot~lamo, cuyos axones largos 
inervan el cerebro mt3dio y algunas estructuras del sistema l\mbíco 
(17). 

El neurotransmisor mks recientemente identificado es la sustancia 
P de once cadenas de aminoh.cido-s; se encuentra en el cerebro, fibras 
sensoriales y nervios periféricos. Esta relacionado con la 
transmisibn del dolor su comportamiento es muy semejante a la de la 
acetilcolina y que puede considerarse un neurotransmisor excitatorio. 
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Se ha 11emo<5tr ado qL1e 1 a~. en•.füfl'IC'lr t inil':..1 'J 1 as ,iroyds opiotde'3 ~un 
capo.c-e'.i'. de inhibi1· l<'\ liber.:..:.:ior+ dr• suo::;t.ar•LÍ3 :-=.•. ll8. 1·1l. 

E .. dsten electrolitos qe •.=-e enc-urntran 1 elacionados al receptor 
mrHf\nico dentro de los cuales '.J.C- dcst.-ir..a a1 Na y f..•l Li por ·}o cual 
se ha diseñado un concepto .de ind~ct=i de sodio ya ~ue cudndo se 
encuentran an concentrar·ione-; qr.1rides el receptor tendra afinirlad con 
_los agoni~-.tas y cuando el s-odio se t;incucntra -en concentra.cienes 
peque~as, el receptor tendrh. afinidad por drogas no agonistas (14). 

MOúú DE ACClDN. 

El modo como actUan los morHnicos es sustitutivo. es dec.i1 tu1nan 
el lugar de los encefalinas producidas oor la~ internet11 nn.ls de la 
capa l y !1 y se fij.'ln en los rPcepLore-;;. moi·f\nfrus de LJ :.erm1nacibn 
axonal de la fibra C, lo que inhibe la liberacibn do la sustanc ,a P. 
neurotransmisor· del dolor. 

La hipbtesis de modulacibn de lu$ ffit;n$:-tjL·'6 noc.i1...epuvu~ a rnvel 
de la médula, es de la siguiente mdnera, al liberarse la sustancia. P 
de la fibra e a nivel de la capa 11 ecxit.a lJ.s de11drilas de las 
neuronas de la capa V, donde se cree que nace el mensaje nociceptivo. 
la liber3cibn de la su5tanc.i.a P es hlciqueada por 1"' nu~t.~rnC'eí.'l.1 i na 
producida por la interncurona y Que se fij.::i los r ecept.ore·~ 
morflnicos de la terminacion a"Konal de la fibra e donde '."e cree St-> 
inhibe el mensaje nociceptivo, ll0). 

De lo-;; morf\nicc-:. f'l r:lerivado de ori1:•.ivin.:i, 1.1 bup1eno1 fin~,, r>5 el 
principal con arcibn .:.·.~on.st.~ ri.'.lrci.:d e11 los re,·f 1f!tures tM1. Vi! li~1u1:1 
encontrb que la buprenorfina liene un .. ::i gran .lfi,l.idad r•c'I t.1·, 
receptare~. mu y. a un grado menor, una cierta afinidad pur los 
receptor:-es Kappa que le confiere la pro~iedad .J.ntagonista ( iri). 

Desde el ~unto de vi~ta fisicoquimico la buprenorfina tient3 una 
gran liposolubilidad, una gran capacidad dP enlace con los reLeptores 
morfinico·;; lo Que le da ur1a gran le1.1titud de disoci.. .. 1.cibn. 

BUPnENORFI NA. 

El principio activo es ttl clnrhi-dr .... to de bup1 ennrfina con la 
siguiente formula Clorhidrdto de N-ciclopropimetil-7 alfa (hidro~i-\ 
\S) tror11F'l1l 1.~.2. ¡")ropil) endoe1.dnn·<-,,l<'I 1.P~.r.3.liich.:1 '.7.8 0 14 
nororipavina. ( t6). 

Es un polvo orhcticamente .blanco homo!..1~neo. 
Su nombre comercial es el Temge'sic en solucibn inyPctahl~ e11 

ampolleta de 1 ml. la fbrmula por unidad es la siguiente: 
- Clorhidrato de bup1·~norfina 

correspondie11te .::i buprenorfina base 
- Glucos~ 3nhidra 
- Acido clo1hidrico 
- Agua.inyect.-+.ble c.b.p. 

0 . .5 mg. 
o.O".> n1y. 

c.b. p. 
1 ml. 
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FARMACOLOG!A. 

La actividad agonista es .30-60 veces mayor que la mornna, la 
actividad analgesica con respecto al tiempo es diferente dependiendo 
de la Via de administracibn como se indica: 

VIA IIUCIO ANALGESIA DURACION 
MAXIMA TOTAL 

(MINUTOS) (MINUTOS) (HORAS) 

!V J0-15 60 6-0 
IM 15-25 90 6-8 
EPIDURAL IS 60-90 8-10 

La duracibn de la analgesia obtenida esta comprendida, 'según la 
via y la dosis administrada, entre 6 y 8 hrs y aparece en la mayor 
parte de los casos superior a la de la morfina. 

Por otro lado la dependencia fisit:.J asi como el sindromn d1?1 
abstinencia con el uso de buprenorfina es ca$i nulo. 

Con respecto a los efectos cardiovasculares y respiratorios se ha 
visto que Sl1 utilizacibn permite considerar que en el tratamiento del 
dolor posoperatorio, las modificaciones inducidas y valoradas con 
métodos invasivos demuestra una buena homeostasis cardiovascular y en 
p.'\rtirul.'\r una buena adaptacibn de la funcibn de bamba p.n 1.• f-..-;e 
postauirúrgica inmediata. donde también los efectos st!rd.n en relación 
con la dosis. Con respecto al aparato respiratorio se ha visto que 
hay depresibn del volumen respiratorio minuto pero e~. monos 
importante que una dosis ~uivalente de morfina. 

LCR • Uquldocefalorrlquldeo 
LEC •Uqu!doedracelular. 
eHM. BarreRIHemalomenlngea. 
BSL • Barreta SanglJineclltCR. 
BCC • Bamtl'I. LCR/ce<ebl'O. 

BHM 

(sustancia 
Recefores ge1at1nosai 

EfeciolocalModulaclOodeldolor 
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FARMACDCitlETICA 

L~ farmacocinética ~' el metabolismo de la buprnnorfina ha sir.lo 
estudiado en un modelo da tres compartimientos: compartimiento 
central sangui.neo, compartimiento tisular periférico y compartimiento 
cerebroespinal, según se esquematiza: 

Receptores 
inertes 

Comportamiento 
Central 
Periférico 

Dosis 

Compartimiento 
Central Samgulneo 

Ciclo . 
Enterchepático 

Blotransforrnación 

Eliminación 

Comportamiento , 
cerebro espinal 

Receptores 
especificas 

Barrera Hematomenlngea 

Morllnlco unido 
a prctelnas 

Excreción 
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E"n las conc.entr~"-¿iontc:s pl_.-~"..-.mi.tticas pc:ir .vla IV u IM se h.l 
encontrado que el pico sE:rlco es J los 2 .ti. 5 minutos. l.a vida media 
µla-:sm.1pc.i despu11s de la aplicacibn rv es 13 r.iguiente: 

Vida media alfa de 2 minutos, la vida media beta de 19 minutos, 
la ·_vida media gamma de 184 minutos. ei volumen de distribucibn es de 

-· 1aa :litro~.: 
La. t->11preriorfin;i. ry:. el mas lipoi:;.C"')ubl~ de 1.:is di~rivau .. ~ de la 

orir .. avin.'.l. lo que permite u11 paso dtpido d•· la barr:c-:ira menir.qed. 
En el plasma a .. '>7 -:Jr'ados cent.\gra.dos y pH dP. 7 .4. (J~". Je la 

buprenorfina se une p1·incipalmente a las globulinas al fa y beL.a. 
La biotransformaci6n de la buprenor·fina se efect.tia a nivel 

hepático por via de un"' N-dealkilacibn y una glucuronoconjugacibn, 
como se muestra: 

BUPRENORFINA------- FORMAC!ON------ BLIPRENORFINI\ 
GLUCURONIDO 

N-DEALKILGUPRENORFJNA 
(NORBUPRENORFINA) 

' ' ' 
N-DEALKILBUPRENORFINA 0-GLUCURONIDO 

Y/O 
N-DEALKIL BUPRENORFINA N-GLUCURONIDO 

EXCREC!ON 
BILIAR 

' ' :---+ 
' ' 

La principal vta de eliminacibn es por vi.a hrp~tic.,'.j \bilis) 1..?l 
68% es excretado en las heces en forma de buprenorfina inalterada con 
el metabolito N-alkilo y ::!7% en orina en form.;,, de met;1bolJtos 
gl ucuroconj ugados, (20) . 

BUPRENORFINA VIA MEDULAR 

Como se mcncionb anteriormente la buprenorfi na c:e met.'l.bol i z,, 1:.-n 
forma importante a nivel hflphtico. 

La. utilizacibn de la$ v\a~ cent.r.1les permitt! .Jportar dirC'ctamente 
el martinico al contacto de lo~ receptora!. ffil;ldulares y encefa1 ice~ 
evitando la d~gradacibn hep3tica y loo; espacios primcario'3 d~ 
provisionamiento, por lo que proporciond: 

- Una disminucibn do l.l~:> posologias útile·;, 
- Un aumento de la dur.:ir:ié1n d~"'· ;1rcibn. 

ns1s con 
F Af.LA DE ORJGfili 
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LA VlA PERIDURAL 

Las dosis precisadas ~a·r Lecron son de 0.1 a 0.3 mg/70kg; que 
producen una analgesia también poderosa igual a la mor fina sin 
efectos colaterales como la retencibn urinaria. 

De Castro. y col. determinaron en 1981 que una dosis de 0.3 mg/70 
kg por v\.a peridural produce una analgésia de una duracibn de B a 20 
hrs. acompañada de pocos efectos secundarios (26). 

En el posoperatoria Cahill en 1983 comparo dos grupos de 
pacientes operados de cirugía abdominal mayor encontrando: 

ler. grupo: rnorf1n3 d ~ mg/10 ml. 
2do. grupo: buprcnorf ina 60 mcg/10 ml; concluyendo QUE' la 

buprenorfina puede ser el opi~ceo de eleccibn para esta i ndicacibn 
(16,27). 

La buprenorfina produce una analgesia poderosa y duradera sin' 
causar retencibn urinaria ni prurito. 

La buprenorfina es un analgBsico apto para l~~ utilizac1bn por v\a 
·medular. en razbn de sus propiedades fisir:o-químicas p.Ht1cL1lares; 

- Liposolubilidad elevada. 
- Paso fhcil de la barrera hematomeningea. 
- Unibn prolongada en los receptores medul.ues. 
- Ausencia de aditivos conservadores. 

MARCO DE REFERENCIA 

La introdur;cibn de lo!:> opioidcs en L1. p1 ácl.ica. clln1r::A 1..-~ 
permitido ampliar el panorama de la analgt!sia pcisoperatori.3, e-;.Lv ·~e 
realiza aproximadamente en el año de 1979, con excelentes resultado!:> 
empezando con la administracibn de morfina y meperidin,:l. 

Bear en el mismo año n"porta el uso por primera voz de opioides 
par·via peridural en el humana. 

Laurence y colaboradores encontraron que la absorcib11 de opioides 
por via. peridural tiene un rango apro)(im3do de 15 a JO minutn·:o, y qw~ 
la ·analgesi.3 estnba rcl;.i.cionada con ló concent.racibn oit-·l f3rm.'\CO tm 
el 1 iquido cefalorraquideo, obteniéndose dr1algesi a mas completa en 
aquellos pacientes con niveles más altos en el U.quidu 
cefalorraqu~deo y sangre. 

La buprenorfin:~ es un or-Pireo o;emislntétiro muy lipof\lico 
derivado d~ la tebaina. es de 25 a SO veces mas potente que la 
morfina y de mayor duracibn, se considera un farmaco ant..agonista.­
agonista de los narcóticos. 

Egon y col. demostraron la duracibn y la potencia de la 
buprenorfina en comparacibn con la morfina y establecieron el orden y 
la frecuencia de las reacciones secundarias (1). 

Moa y Zetterstroni, encontraron que la baja ccnstante de 
disociacibn del complejo drog.-=t-rcceptor brindt:1 un efecto prolongado a 
pesar de une\ baja concentracibn plasmhtica de buprenorfina; alguno~ 
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autores mencionan que no presenta propiP.dades adictivas importantes 
(1,3). 

Celleno y Capogna mencionan la alta calidad y afinidad de la 
buprenor1ina por los receptores morfinicos y opioides lo que e><plica. 
a pes.ir de su agonismo parcial, su prolongado efecto analgé:=.ico (7). 

Edge y col. usaron la buprenorfina par via sublingual, utilizando 
dosis de 0.4 a o.e mg. con buenos resultados (5). 

Celleno y Capogna realizaron estudios con bruprenorfina por via 
subaracnoidea, a dosis de 0.045 mg. y 0.03 mg .• sin cambios clinicos 
significativos y sin efectos colaterales. igualmente estos autores la 
han empleado por vla peridural en analgesia lj>050peratoria do 
pacientes con cesárea con buenos resultados (7). 

Otros estudios clinicos han demostrado la utilidad de la 
buprenorfina en analgesia posoperatoria por via endovenosa, asi como 
su utilidad en la anestesia general balanceada a dosis de 5 a 15 
mcgs./kg. (B). . 

Muchos autores Jian concluido que la buprenorfina, administrad.J. 
por via peridural proporciona analgesi..1. efectiva y segura en el 
posoper,~torio por esta via; concluyen que las dosis mas adecuadas 
debe oscilar en el rango de 0.15 ~ 0.3 mg. por dosis. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La buprenorfina administrada por via peridural es efectiva como 
~.,~~lgC"': i..::o i:;.iosoperatorio 'en cirugia abdominal ginecolbgica? 

JUSfIFICAC!ON 

Por la gran cantidad de cirugias ginecolbgicas por via abdominal 
que se realiza en este Hospital y por la gran incidencia de dolor 
posoperatorio que presentan los pacientes creemos qua el uso de la 
vta peridural y un opioide potente como la buprenorfina ofrece la 
posibilidad de una buena analgesia con minimas repercusiones 
sistémicas. 

Desde otro punto de vista es necesario mantener actualizadas las 
técnicas y procedimientos de manejo del dolor posoperatorio 
realizadas en nuestro Hospital. y ademas es obligatorio buscar los 
recursos optimas de atencibn al paciente quirúrgico. 

OBJETIVOS 
l. Valorar la efectividad de la buprenorfina por via 

peridural como analgésico posoperatorio y su inicio del 
efecto. 

2. Valorar los efectos colaterales de la buprenorfina por 
esta vla con dos dosis diferentes. 

3. Valorar la duracibn y calidad de la analgesia de la 
buprenorfina por via peridural. 

4. Proporcion~r bienestar y satisfacci6n en el posoperatorio 
a la paciente. 

S. Tratar de estandarizar una dosi~ efectiva 
poblacibn atendida en nuestro Hospital. 

par.~ la 

T. FA!J,fS!s CON 
!JE OfffJEJ¡ 
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HIPOTESIS 

Si en el posoperat.orio S('I produce dolor intenso. que requiere de 
analgésicos de tip~ opioide. 

Y la buprenorfina es un analgésico opioide. capaz de ocupar los 
receptores especi fices local izados en la médula espinal. 

Entonces la buprenorfinLl, .;tdmini5trad.-.a por v\a peridural sora 
capaz de control.:i:r el dolor An t:>.l posoperat.ot·io. 

DISEÑO 

Se realizara un estlJdio: 
Comparativo. prospectivo, experimental, obst:!rvacional y 

longitudinal. 

MATERIAL Y METODO 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Oe todas las pacientes ginecolbgicas sometidas a cirug\a por v\d 
abdominal programada e de urgencia S•:' t.om.=i1 :w ,,-::- ¡•.~e iwr1tth 
posoperadas, las cuales se dividirhn en dos grupos. con técoi1:cl 
anesté-:.ica regional (laparotomlas, histe1 ectomias., re:::.eccibn dt> 
quistes de ovario. recanal i zacción tuba.rica, salpingooforectornlas). 

Realizadas en el Hospital General Dr. M;¡nuel Gea Gon13lez. sf:' 
dividir!ln en dos grupos a los que se les C\plicar~n ·dosi:J diferente5 
de buprenorfina por via peridural. 

CRITERIOS DE SELECCION 

DE INCLUSION 

l. Pacientes sometidas a cirug\a ginecológica abdominal. 
-· Entre 16 y 65 aAo~ de ed3d. 
3. Con rie~go anestésico quirúrgico I y II til(:~ctiv:l <• de 

urgencia. 
4. Pdcientes c.uyo manejo anesln~~ico hilya sido .·, ti•15e de 

·bloqueo peridural. 



DE EXCLUSION 

1~ Pacientes a las que no se pueda colocar cateter 
peridural. 

2. Pacientes que hayan tenido punción hematica o hldrica. 
3. Pacientes con antecedentes de farmacodependencia. 
4. Pacientes con contraindicacibn de bloqueo peridural. 

(cirugia de columna, deformidades ó~eas que impiden el 
procedimiento etc.). 

ELININACION 

1. Imposibilidad del paciente para cuantificar su dolor. 
2. Cuando haya recibido algún otro analgésico por otra via 

diferente a 1a peridural. 
3. Por complicaciones hemorrágicas severas en el 

transoperatorio . 
. 1. C11ando haya compromiso ventilatorio en el posoperatorio. 

VARIABLES 

DEPENDIENTES - Dosis 
Grado de analgesia 

- Ouracibn de la analgesia 
- Calidad de la sedacibn 
- Efectos colaterales 
- Signos vi tales 

INDEPENDIENTES - Edad 
- Sexo 
- Talla 
- Peso 
- Raza 

P~OCEDIMIENTOS DE CAPTACION DE LA INFORMACION 

14 

Una vez cubiertos los criterios de selP.ccibn se administrara 
aleatori.:lm~nto (de acuerdo a la tabla rle ntimeros aleatorios) 
buprenorfina por· via peridurdl a dosis de 0.15 mg. en el momento en 
(:IUe el paciente tenga dolor de grado considerable segtin la tabla 
anhloga visual. Al otro grupo de pacientes se le administrará un.:i 
dosis de 0.0 mg., las dosis dA buprenorfina se admini~traran diluidas 
en 1'1 y 1'1 .5 rnl. de solucibn fisiolbgica. Se mostrar!J ,1] paciente la 
escala an.3.loga visual del dolor p.:ira va.lorar el efecto analgésico en 
el punto r1?ro (momento de aplicacibn de la buprenorfina), y so 
valorard cada hor;;i.. se determinará la sedacibn cada, dos hora3, se 
determinarán los signos vi tale~ cada hora y "'·e determinará los 
efectos colaterales (nausea. vbmitu, prurito, ~udaraci6n y dcpr~si6n 
respiratoria rio-:;iblc-). Estos l"Ggis.t.ros seran cada hora.. hast,J pérdida 
de la analgesia, momento en qu8 '-~e inic.jar.3. la administ.r.J("ibn de 



analgésicos por cualquier via y cualquier analgesico· de accibn 
inmediato para evitar sufrimiento del paciente. 

La tabla análoga visual del dolor ser3 elaborada Por el 
investigador principal. 

HOJA DE'CAPTURA DE DATOS (Anexo 1) 

PARAMETROS DE MEDICION. 

Se valorara la intensidad del dolor· de acuerdo a la esc·ala 
análoga visual. dividiéndola en 5 categorías (sin dolor, dolor leve. 
dolor moderado, dolor considerable y dolor severo). ver anexos. 

Se medirhn las alteraciones en la tensibn arterial. FC. y FR. 
se registrará la presencia de nausea, sudoracibn, prurito, vomito 

y depresibn respiratoria de forma cuanti lativa de ac·uerdo n pr-t~sontó 
o no presentb. 

Se valorar& el estado de sedacibn de acuerdo a t~ clasificacibn 
establecida para valorar la sedacibn (ver anexos). 

Se registrará en harus y se partirb. del punto cero que sera la 
hora de aplicacibn del analgésico. 

VALIDACION DE DATOS 

Se utilizará estadistica descriptiva en alguno~ ca$OS, con 
grhficas, medias y desviacibn estandard, en escala ordinal, nominal y 
asociativa. 

También se utilizara la Chi cuadrada y la prueba de Mann-whitney­
Wilcoxon, para valorar ~ignificacibn en los resultado~. 

Se comparara a dos grupos. 



1 e 

PRESENTACION DE RESULTADOS 

se presentarán los resultados mediante gr~ficas y barras. 

ANEXOS: 
ANEXO l 
ESCALA ANALOGA VISUAL DEL DOLOR 
La escala valora subjetivamente 

dolor severo, dolor considerable, 
ausencia del dolor. 

del 0-10 de la sigui8nte manera: 
_dolor moderado,. dolor leve y 

TABLA GRADO DE DOLOR 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

+--------------------------------------------------+ +--------------------------------------------------+ 
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR 
DOLOR LEVE MODERADO CONSIDERABLE SEVERO 

ANEXO 2 VALORACION DE ASA 

CLASE J. La enfermedad que causa la intervencibn quirúrgica 
se encuentra localizada sin repercusibn orgánica 
generalizada, individuo sano. 

CLASE II. Individuo con leve alteracibn orghnica causada 
por la enfermedad que indica la intervencibn y 
por otro padecimiento coexistente. 

CLASE III. Grave repercusibn org~nica generalizada, ejemplo, 
diabetes con insuficiencia circulatoria 
periférica. 

CLASE IV. Alteracibn sistémica generalizada muy grave, 
ejemplo insuficiencia orghnica: hephtica, renal o 
pulmonar. 

CLASE V. Es la condicibn extrema es decir con la 
intenvencibn o sin ella el paciente va a morir. 
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ANEXO .?. 

SEDACION. La clasi ficacibn correspondiente a la sedacibn se 
valorara de la-.siguiente manera: 

DESPIERTO ..••...••.•..... , ••• O 
SOMNOLIENTO ••••••• -: •••• --; ••••• 1- Responde- a estimulas 

verbales y visuales. 
SUEÑO LIGERO ••••••••••••.•••• 2 Responde únicamente a 

estimules verbales. 
SUEÑO PROFUNDO .•••••••.•.•••• 3 Responde t.micamente a 

estimules doleros 

PACIENTES Y METODO 
Después de explicar a las pacientes el pror.edin1ient.o y de obtener 

por escrito la autori zacibn para p3rtir ipar en el e$tlJdio, :>9 
pacientes programad¿i.s para histerectomi-'i total abdomin::i.l, o 
lap.'\rotomia exploradora par masa abdominal y de u1 ~1enr. i.1 con10 ce':'"­
areas o lapar0tom~as de urgenci.:l., y que. se proporciunb dn.~stP:5Í.:l por 
via peridural con lidocaina con epinefrina al 2%, dejando el catéter 
peridura] de'3ptJé:, de 1.j ciru0\::t p;,ir.:i cont.tol dt:l ojo]Gl 1·•·· l' r.1t:ff1U, 

el catéter en tt:idas las pacientes f1Je c-oloc.•do "" ni\lr>l ·de! Ll-t:' 
(Tabla 1). Se dividib a las riaC"i0ntes en ~ gr•1pos r"U).u5 .:=..:i.to-::. 
clinicos aparecen en la Tabla l. El esLL:dia fue aprobado por .:>l 
Comité de Etica e Investigacibn de este Hospital. 

l. La anestesi~ p.::i.ra la ci1 ugia fue porporcionada por vía 
peridural usando como anestGsico lidoc<lina. con P.pir11~frin.:i .:ll 2%. 

Al terminar la cirugia fue trasladada l<l paclento al cu.'\r-t.o •HJ 

recuperacibn y se esperb a que presentar .:1. do1n1 de intensid.1cJ 
considerable, y en es·e momento se a~>licb Burrcno1-fina 0.15 mg diluida 
en 14.5 ml de solucibn salina al O.Q%, grupo ~ fn=~O) 

2. La anestesi~ para la cirug5.a fue propcrcionada con lidm.:aina 
al 2% con eprincfrina, .Jl terminar la cirtrg\.1 l i.s pacii:ntes tueron 
trasladadas al cuarto de recuperacibn y se espero a que prescnlaran 
dolor de intensidad r::onsidef"able, en esC> momento se uplicb 
Suprenorfina O 3 mq diluidos en 1<1 ml de sol s.;lina al 0.9%. grupo R 
(n= 19). 

A la5 pacientes se les realizó en recuperación una monitori zacibn 
que consistib en un baumanbmetro an~roide, c5tetoscopio y los datos 
cllnicos, asi como el uso de la escala an~log~ vis1ial pa1~ valorar ~1 
grado de dolor. 

Los parlmetros a valor·ar en los dos grupos fueron lo~ siguientes: 
Presión arterial, frecuencia cardiac<1, frecuencia ra'5piratoria, al 
aplicar la buprcnorfina ,'\ !os 15 min, ;1 lo:; 30 min, a la hord y 
posteriormente cad.;i. do;, horas, y ref;istrildo eri lr. hoja de c.l.ptac:ibn 
de dato':). El dolor SP valoró s11bjettv;1mentf1 cr· l•JS mismos interv.1los 
de tiempo scgUn la c.>=>cal::t an3loga visual (sin <iolor. dulor leve. 
dolor moderado, dolor <.:.:insider.:~bl1:' y dol0r ~evt-!n·), se valt:.1rb 
tdmbién el tiempo en quo se inicib lét an .. 19e~i.1. rjuracibn de la 
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analgesia en hol ,~as, valoramo5 los efectos colat~rales (~udoracibn, 
nausea. vbmuto, prurito y con especial cuidado se valorb la 
presentacibn de depresibn respiratoria), valoramos el grado de 
sedac\bn con los mismos intervalos de tiempo (despierto, somnoliento, 
con sueño ligero y con sueño profundo). 

Los datos fueron registrados en las hojas de captura de datos y 
evaluados esL«disticamete. 

La co1nparacibn entre los dos grupos fue determinada usando, 
est3distica descriptiva, la prueba de Mann-Whitn?y-Wilcoxon, asi 
como la prueba de Chi cuadrada, la diferencia significativa fue 
aceptada con una p< 0.05 

Tabla l Datos clinicos. 

EüAD 
lPromedio +- OS en años) 
SEXO 
(Femenino) 
PESO 
(Promedio +- OS en Kgs) 
TiPO DE CIRUGIA 

URGENCIA 
PROGRAMADA 

HTA 
('ESA REA 
LAPAROTOMI A 

TIPO DE MlESTESIA 
B.P.D. 

SIT !O DE BLOQUEO 
Ll-L2 

GRUPO A 
(n,20) 

25.15+-DS 6.68 

20 

GRUPO B 
(n,19) 

37.74+-DS 9.87 

19 

63.05+-DS 14.68 60.57+-DS 7.66 

18 
2 

2 
18 

o 

20 

20 

lJ 
6 

l:! 
3 

19 

¡q 
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RESULTADOfa 

El inicio del efecto analgesico de la buprenorfina, fue valorado 
tomando en cuenta el fac.tor tiempo en los dos grupos encontramos que 
el inicio del efecto no fue antes de 10-15 min posterior a su 
aplicacibn, pero es importante destacar que el inicio fue más r.3.pido 
en el grupo de 0.3 mg, qut: en el grupo de O.lSmg e.amo se puedi; 
observdr en la Tabla 2, la di ferenci.1 entre las dos dosis fue notable 
ya que el inicio fue a los 15 mir. y niri~Un pac 1enle Luv0 dolor 
después de 30 minutos en ~l grupo O, en camb,.J, en El grupo da 0.15mg 
el inicio del efecto analgésico fue es lo~-- 30 min en promediu y hu.'..bo 
11 pacientes en los que el dolor disminuyb t1asta los 60 min como se 
puede observar en lo Tabla 2. La diferencL:i. e:;tadisLica fue notatJle 
(p<0.05). 

El grado de analgesia fue mejor con O. 3 nig di:;:! l.iuprenor f 111.:t que 
con O .15 mg ( p= O. 00) lo que nos demuestra ser al Lamente 
significativa la diferencia estadistica como se muestra en la Figura 
2. 

Con respecto al tiempo de duracibn de la anolgesi. .. t encontramos 
mas horas de analgesia con el grupo de 0.3mg que con el grupo de 
o.is. mg como se muestra en la Tabla 3 y Grafica 3. 

En el grupo de 0.3 mg encontramos p;::icientes en los qUf.' ¡ ... ¡ 
anlagesia llegb a durar 14 horas, en cambio en el grupo de O. lSm':.1 el 
tiempo máximo fue de 10 horas que sblo durb en un paciente. en este 
grupo fue altamente signi ficativa la diferencia estadistica con un 
promedio de 7 hrs, y el promedio en el grupo de 0.3 mg fue de 9 h1s, 
encontrandose analgesia de 14 hrs en un paciente. 

La duracibn de la analgesia fue medida como al tiempo 
que transcurrib del inicio del efecto analgesico al momento en 

que el paciente presentO un dolor leve y la aplicaci6n de analgésico 
por cualquier vla. 

Tabla 2. INICIO DEL EFECTO ANALGESICO (MIN). 

Tiempo 
(min) 

o 
15 
30 
60. 

Grupo A 
(n=20) 

(pacientes) 
o 
o 
9 

11 

Grupo B 
(n-19) 

(paciente~) 

o 
ll 

8 
o 
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COMPARACION DE GRADO DE ANALGESIA 
.... 
C\J 

5 

4 

GRADO DE DOLOR 

:ll:::~ ::~::~ uu uu ~: lllli J 
0 l~)}iJ/zG1'50U H))' 1GOG1 

o 15301 2 3 4 5 6 7 8 9101112131415 

Gpo B~ 7 5 1 O O O O O O O O 3 5 6 O O O O 
G oA[J 7 6 4 1 O O O O 1 1 3 5 6 7 O O O O 

TIEMPO 

r 1,v•• ,:¡ 



Tabla. 3. DURACION DE LA ANALGESIA .(HORAS) .• 

PACIENTES 
(n~mero) 

1 
2 
3 
4 
5 

_6 
7 
B 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

GRUPO A (n~2o) 
.Ctioras 'ª"ª~lgesia}f 

GRUpo.e Cn=l9) 
(hor_as:_.analgesia) 

-·-'.·>." .:_· 

. ·.6::. 
.6 

. .,..~:: •. - ,¡•,; .. ~'-ª 

4 
7 

··,7-
..7 
-6-

4· 
8 
B 
7 
7 

.. a 
8 

lo· 
8 
8 
7 

-a 
5 

• 

··ª· 14. 
·12. 

8 
8 
9 
8 

13 
9 
8 
8 
8 
8 
8 

10 
8 

·9 
8 

promedio 6.95 promedio 9~05. 
p=0.00 

Con respecto a los signos vi tales: la tensibn arterial la 
valoramos. al entrar a quirbfano, al aplicar la buprenorfina que fue 
el momento en que los pacientes presentaron dolor considerable, al 
iniciar el efectoa nalgésico, y al terminar el efecto analgésico, 
como se muestra en la gráfica 4, como se observa en la gr~fica, el 
valor m.3.s alto de la TAM es al aplicar la buprenorfina que tiene 
relacibn con la presentacibn de dolor y el valor mhs bajo fue el de 
referencia, esto nos indica que la buprenorfina tiene pocas o na 
tiene repercusiones en las cifras de tensibn arterial, al menos 
cuando en aplicada por via peridural. 

Tanto en el grupo de 0.15mg como en el grupo de O • .3mg con una 
p=O.oo, que no tiene significancia estadistica entro los dos· grupos. 

La frecuencia cardiaca, es otro parámetro que consideramos. la 
valoramos de la misma manera. el valor mas al to también fue al 
aplicar la buprenorfina, que se relacionb con la presentacibn de 
dolor, como se muestra en la grh.fica 5, no se encontrb diferencia 
estadistica significativa (p> 0.06). 

Con respecto al resultado obtenido en el registro de la 
frecuencia respiratoria, en el grupo de o.·lSmg la frecuencia 
respiratoria al aplicar la buprenorfina fue de 22. 7 en el .grupo de 
0.3 rng en ese mismo momento encontramos una frecuenr:ia respiratpori a 



~ DURACION DE LA ANALGESIA EN HORAS 

6 
4 
2 

HORAS 

o l ryqqqrL¡ll!1J<')V~LgqLW;IV4V1V1'<11'fY 
1 2 3 4 5 6 7 8 91011121314151617181920 

(
GPOB018181141128 8 9 8139 8 8 8 8 8108 9 8 
_9PQ~ !ZJ 6 6 4 7 7 7 6 4 8 8 7 7 8 8 10 8 8 7 8 5 

PACIENTES 

°'F''!'"":. 



VARIACIONES EN LA PRESION ARTERIAL 

"' (' 

1 A> 

100 .. 

80 .. 

60 .. · 

40 .. 

m·· 

o ENTRADA APLICAR. INICIO TERMINO 

fGPOA~91.35 I 96. 75 I 94.05 191.651 
l_~OB 1] __ ~73 94.84 __ 93.31 _j_~ 

f12vra Lf 



25 

de 24.31, no encontremos diferencia estadistica significativa 
(p>0.06) como podemos observar en la iJr.tific.:.l o. 

El grado de sedacHm fue valorado en la escala noinal, 
encontramos lo siguiente se encontrb a 8 pac.;ientes des~'ietos en el 
grupo de 0.15 mg de buprenorfina .Y a 2 pacientes del grupo de 0.3 mg, 
encontramos a 7 pacientes somnolientos en el grupo A y a 3 en el 
grupo B, en cambio con sueño 1 igero las ci tras registradas se 
invirtieron encontrando s pacientes del grupo A con sueño ligero y a 
1.3 del grupo B, y sblo un paciente. c.on sueño profundo en el grupo B y 
O en el grupo A, lo qua nos den1uestra una g1·a.n cal id.:1d de la sedacibn 
en el grupo B (buprenorfina 0.3mg), con una diferencia estadistica 
importante entre los dos grupos (p:.O.OlJ, Tabla 4 gr.3.fica 7. 

Con respecto a los ef~ctos colaterales en realidad no encontramos 
una gran diferencia entre los dos g1·upos. Aunque en el grupo B fuer 
mayor la nausea,. no todos llegaron a presenta!" vbmi to ya Que este se 
presentb con mayor frecuencia en el grupo A, como se muestra en la 
gr3.fica a, no se encontrb d1ferencia est.?.disticamenete significativ,,, 
(p>0.06). No encontramos en nuestro estudio ningún caso de prurito o 
de depresibn respiratoria, que intencionadamente se buscb en los 
pacientes estudiados como se mostrb en la tabla 5. Los datos quA se 
muestran en la tabla tienen relacibn con el <Jr·ado y e1 inicio del 
efecto analgésico proporcionado por la bup1-cnori ina, '-1Si como 
encontramos cierta relacibn que tuvo lb. n3.usea y el vbmito con el us .. J 

de opioides por otra v~a durante el procedimh .. nt.o c¡uii-l11yico, no 
encontramos casos de bloqueo motor. si en cambio un buen .. "llivio del 
dolor y pocos efectos colaterales como se l'hJestra en la T3.bl.::1 ': .. 

Tabla 4. Grado de sedacibn. 

GRADO DE SEDACION GRUPO A GRUPO B 
(n=20) (n=lq) 

Despierto 8 2 
Somnoliento 7 3 
Sueño ligero s 13 
Sueño profundo o 1 

Tabla s. Efectos colaterales. 

EFECTO COLATERAL GRUPO A GRUPO B 
ln=20) {n' 19) 

Sudoracibn 4 4 
Nausea 6 7 
Vbmito 5 3 
Prurito o o 
Depresibn respii-atoria o o 
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DISCUSION. 
El dolor posoperatorio es un parámetro di fisil de valorar, 

sin embargo todos los pacientes aue han sido sometidos a algún tipa 
de ei rugia en alg(m sitio del cuerpo, lo han sufrido de dí fe rente 
ma9ni tud e intensidad ya que va a depender del umbral de respuesta al 
dolor de cada paciente. ~xisten diversas formas de valorar el dolar 
posaperatorio (3,l). 

Lo mas frecuentemente usado son las escalas visuales que 
califican al dolor según su intensidad, así como el efecto de las 
analgésicos. con la ventaja de su simplicidad y la desventajJ de que 
car·ece de sensibilidad (l). Sin emb.:lrgo se ha encontrado buena 
correlaci6n en la valoracibn del dolor y la simplici'dad de la escala 
(7). Nosotros usamos la escala análoga visual usada por muchos 
autores (1.3.7), que califica el dolor según su intensidad (O a 1 sin 
dolor, de l a 4 dolor leve, y de 4 a 6 dolor moderado, 6a 8 dalo1· 
considerable y de 8 a 10 dolor severo). 

Para valorar el efecto analgesico proporcionado por la 
aplicaci6n de buprenorfina en el ezpacio peridural, Michael y colz 
(2). realizaron extensos estudios del mecanismo de accibn de los 
analgésicos por esta vía, el efecto analgé'sico se debe principalmente 
a 3 mecanismos: 

Primero, al paso del medicamento del espacio peridural a través 
de la duramadre y su combinacibn con el LCR y su ascenso rostral 

o cefálico por lo que ocupa receptores centrale$ y a su gran 
liposolubilidad , ya que la buprenorfina tiene esta peculiaridad. 

Segundo. la absorcibn a nivel del espacio en los plexos v~nosos 
paravortebrales y como consecuencia un efecto sistémico. 

Tercero, la accibn a nivel medular es por ocupacibn de 
receptores opiaides, Y.3 ampliamente estudiados, los receptares a 
nivel medular según Michael y cols. se encuentran en la sustancia 
galatino"=>a medular {2). Nosotros encontramos ciue el inicio del efecto 
analgésico no fue antes de 15 min, lo que está en relacibn a los 
estudios realizados previamente (3,2,7). 

La vida media de absorcibn de la buprenorfina es de 15 a 30 min 
en promedio seg~n los datos encontrados en este estudio que 
corresponden a los encontrados en la literatura (1.2). y por sus 3 
mecanismos de acción deberá considerarse que la fraccibn de 
medicamento que llega a nivel central por la via de LC~ es poca, y 
por lo t.a.nto, el efecto de la buprenorfina como causante de la 
depresibn respiratorioa no se ha reportado por la via peridural, 
nosotros no encontramos casos de depresibn respiratoria, las dosis 
que usamos cm nuestro estudio astan basadas en estudios previos 
(7.3.1). La analgesia que se produce por esta via es altamente segura 
y tiene una excelente estabilidad hamodinhmica que nosotros 
comprobamos al estudjar los cambios en los signos vitales encontrados 
en los pacientes. 

Las dosis reportadas de buprenorfina usadas por vla 
peridur-al en la li tera'tura varian de o. 06 mg a o. 3 mg (3). algunos 
autores han llegado a usa~ dosis tan bajas como 0.1 mg sin resultado5 
satisfactorios o muy variados no conclyentes. 

La buprenorfina tiene una alt~ afinidad por los re~eptores 
mu y delta, y poca afinidad por los receptoras kapp.:i que ~e encargan 
del efecto sodante, so encontrb que la c .. üidad de la .:i.n.il9esJ a con 
0 . .3 y 0.15 mg .:..:;i i:0irio ~fecto? colan·'r<'ll~:-, y sad.::1<..'";)bn hubo po.:a 
diferencia signific.:itiva, de acuordu a v.t,Jdios p1uvio:;, ln 
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buprenorfina no modificam la frecuencia respiratori:1 1 ya que la 
cantidad de medicamento que llega al tallo cerebral es muy poca para 
causar alteraciones (1). 

La administracibn de buprenorfina alas dosis de 0.15 y 
0.3mg'por via peridural es recomendable para analgesia posoperatoria 
despues de la cirugia ginecolbgica ya sea programada o de urgencia 
con un alto indice de seguridad. 

CONCLUSIONES. 

De acuerdo a la población estudiada, el método de investigacibn, 
el medicamento estudiado y los resultados obtenidas', concluimos: la 
calidad de la analgesia obtenida en el grupo de pacientes y 
medicamento estudiado fue halagador. 

El inicio del efecto analgésico fue mejor can el gru. po de 0.3 mg 
que con el de O. lSmg de buprenorfina, sin embargo la calidad no fue 
diferente significativamente, por lo que tiene un inicio de analgesia 
rápido )' seguro. 

Los efectos colaterales de la buprenorfina par via pe1·idural son 
pocos y en cierto momento comparables a todos los apiades con la 
ventaja de que con la buprenorfinano se tiene depresibn respirator·ia 
ni el molesto prurito que aqueja con frecuencia a los pacientes. 

Encontramos que en promedio la duracibn de la analgesia fue de e 
a 9 horas p r esta via, por lo que se puede usar con seguridad en las 
pacientes ginecolbgicas y obstétricas, aprovechandoel catéter usado 
para la anestesia peridural. al terminar la cirugía, teniendo la 
plena seguridad que se dsjb analgesia en el posoperatorio inmediato 
a la paciente. 

La buprenorfina por v\a peridural proporciona bienestar en el 
posoporatorio inmediato y tardio porporcionando alivia del dolor y 
sedacibn, ast como una excelente estabilidad hemodinámica y 
cardiovascular. 

Recomendamos el uso de buprenorfina en dosis de 0.15 mg diluida 
en 14.5 ml de sol. salina al 0.9%, y 0.3 mg diluidos en 14 ml de sol 
salina al 0.9 % en el posoperatorio y retirar el catéter peridural 
con un buen margen de seguridad en las pacientes ginecolbgicas u 
obstétricas, ya sean programadas o de urgencia. 
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