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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPREl!ORFINA EN 

APLICACION PREANESTESICA 

- l -



RESUMEN 

El presente estudio tiene por objeto evaluar el 

dolor postquirúrgico, por medio de la Escala Análogo visual. 

utilizando la buprenorfina como medicación preanestésica 

además de observar los cambios hemodinámicos durante el 

transanestésico. 

Se estudiaron 30 pacientes dP.l sexo femenino. con 

edades entre 20 y 60 allos, ASA !, II. III. para cirugla 

electiva y de urgencia. Asignados al a?.ar. a uno de dos 

grupos de 15 pacientes. En el grupo A la medicación preaneg 

tésica fué con buprenorfina. mientras que el grupo B fué con 

placebo (Solución fisiológica al 0.9,). El mantenimiento de 

la anestesia y la medicación complementaria f ué similar en 

ambos grupos. 

Se observó que en el grupo A, la Concentración 

Alveolar Mlnima disminuyó hasta un 50\. contra el grupo 

testigo. Con la técnica buprenorfina-halotano. se obtuvo una 

gran estabilidad hemodinámica. tanto en el transanestésico. 

como en el postquirúrgico (primeras 6 hrs.). no provocando 

disminución en la saturación de oxigeno en los pacientes de 

este grupo. 

se concluye que la buprenorf ina ofrece además de 

una analgesia postoperatoria adecuada. tambien, una mejor 

estabilidad hemodinámica. 
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SUMMARY 

The aim of the current study is eva1uate the 

postoperative pain using the Visual Analogo scale. Buprenor 

phine was the drug administered intravenously just before 

the anesthesia. The effects on the respiratory system as 

well as on the cardiovascular system were also assessed. 

American 

Thirty 

Society 

women ranging within 

Anesthesia (ASA) I. 

a ges 

II and 

20 to 

I Ir 

60. 

were 

studied. Emergency and electiva surgeries were both 

pertormed on them. At random, the group of women was dividcd 

into group A and group B. Patient:s of group A were gi.ven 

Buprenorphine betore the beginning of the anesthesia. 

Patients ot group B 

solution 0.9\). The 

were given a placebo (physiologic 

amintenace of the anesthesia and 

complementary drugs were the same far both groups A and B. 

The Minimal Concentration in the Alveolus (MAC) 

descended ti!ty percent in group A versus group B. 

Furtheremore, the cardiovascular system. stability was also 

noticeable during the anesthesia and after the six hour 

period. no descent of oxygen saturation was observad in 

group A. 

In conclusion. it is possible to say that apart 

trom postoperative pain relie!. buprenorphine also affers 

cardiovascular stability. 
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INTRODUCCION 

El dolor es una experiencia subjetiva y personal 

que estA influida por el aprendizaje cultural. el significª 

do de la situación, la atención y otras variables psicológi 

cas. El dolor difiere de una persona a otra, y de una cultu­

ra a otra. 

Las evidencias de que el dolor es influido por fa~ 

tares culturales, conduce naturalmente a examinar el papel 

de las experiencias previas. (1) 

Los elementos que componen el sindrome del dolor 

son: Ansiedad. estrés psicofisico y el dolor mismo. La ex­

periencia algésica estA compuesta sobre todo por la sensa­

ción del dolor y la reacción a ella. El componente fislco de 

la reacción al estimulo doloroso, estA determinado por la in 

tensidad, la duración y el grado de estimulación. 

Si la atención de una persona se centra en la ex­

periencia potencialmente dolorosa, tenderA a percibir el dQ 

lar con més intensidad que en condiciones normales. 

En el ser humano, los factores como: El tipo de -

personalidad, la educación, las creencias, las motivaciones, 

la ansiedad, la aprehensión. el miedo, el grado de concien­

cia y las causas de la enfermedad, influyen en el grado de 

dolor; en los factores psicológicos influyen: Localización, 

la naturaleza de la lesión. o ambos. 
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El dolor trae como consecuencia una activación sim 

pática, la que determina incrementos de la frecuencia cardiª 

ca, la tensión arterial, las resistencias vasculares perif~ 

ricas. El estrés inducido por el dolor también activa al si~ 

tema vagal. la que a su vez reduce la moti liad intestinal, 

aumenta el tono de los esfinteres y las secreciones, e lncr~ 

menta el riesgo al vómito y regurgitación. La respuesta al 

estrés inducida por el dolor, la cirugia o los traumatismos 

es similar y depende de la magnitud y duración de la agre­

sión. 

El dolor postoperatorio, reduce en grado signifi­

cativo la Capacidad Residual Funcional (CRF), y da lugar a 

hipoxemia de varios dias de duración después de la operación 

La CRF. puede ser mejorada, y las complicaciones pulmonares 

se minimizan durante este periódo mediante analgesia eficaz. 

(2). 

La lesión de cualquier tejido provoca liberación 

de substancias que simulan los neurotransmisores que actúan 

directamente sobre los receptores del dolor. Estas substan­

cias son: Bradicinina, serotonina, acetilcolina, 5-hidroxi-

triptamina, histamina y algunos polipéptidos que actúan como 

mediadores del dolor. Asi mismo. existen substancias semejan 

tes a la morfina. que actúan a nivel de receptores morfini­

cos, en la substancia gris y que bloquean la conducción del 

dolor. ellas son: Encefalinas y endorfinas. Existen también 

medicamentos que act'.lan a estos niveles, disminuyendo la 

sensación del dolor. (3) 
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En el dolor postquirúrgico. las endorfinas y ene~ 

falinas. no llegan a actuar rápidamente como seria en caso 

de los medicamentos, sobre todo del tipo de los opiáceos. La 

aplicación de un opióide, viene a ser la más efectiva. La 

existencia de péptidos opióides endógenos y de receptores eg 

pecificos, determinan el modo de acción de los morflnicos, 

que "semejan" un sistema de defensa natural contra el dolor. 

Los receptores especif icos de los péptidos opiói-

des endógenos estan presentes en el sistema limbico, el fas­

ciculo espinoreticular. el núcleo del trigemino. el núcleo 

del fasclculo solitario y el núcleo del vago. Se han identi 

ficado 5 tipos de receptora: Mu. Kapa, Sigma, Delta y Epsi­

lón, y los efectos de la fijación de los opiáceos sólo se 

conocen en 3 de ellos, (Mu, Kapa y Sigma). 

Mu Depresión central 

Kapa Sedante 

Analgesia supraespinal 
Depresión respiratoria 
Hipotermia 
Bradicardia 

Depresión respiratoria 
Analgesia espinal 
Efecto sedante 

Sigma Estimulación central Ausencia de analgesia 
Taquipnea 
Taquicardia 
Midriasis 
Naúseas 

Alucinaciones 

El modo de acción de los morfinicos es sustitutivo 

toman el lugar de las· encefalinas. (4) 
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La bOsqueda de analgésicos más seguros y potentes. 

condujo a un aumento de la popularidad del grupo de fármacos 

agonistas/antagonistas. Estos compuestos inducen a un grado 

menor de depresión respiratoria en los narcóticos agonistas. 

(2). 

Existen analgésicos opiáceos que se consideran 

antagonistas parciales, y su acción a nivel de los recepto­

res no es totalmente agonista, ni completamente antagonista, 

y dentro de este grupo se encuentra la buprenorfina. su 

fórmula desarrollada es: Clorhidrato de N-ciclopropilmetil-7 

alfa (hidroxi-l (s) Trometil l. 2, 2 propil) endoetano-6. 14 

tetrahldro 6, 7, B. 14 nororipavina. 

La actividad agonista de la buprenorfina es de 30 

a 60 veces superior a la morfina. según la vta de administrª 

ción. su actividad analgésica en función del tiempo es 
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diferente según la via de administración. 

Via Inicio Analgesia Duración 
min. mAxima horas 

min. 
IV 10 - 15 60 6 - 8 
lM 15 - 25 90 6 - 8 

Epidural 25 60 - 90 8 - 10 

La dosis Qnica mllxima es de 3 a 6 mcg/kg de peso, 

en pacientes ancianos es de 2 a 3 mcg/kg de peso. (5) 

La buprenorfina es un narcótico que tiene varias 

ventajas en la práctica anestésica. utilizandolo como complª 

mento en Ja Anestesia General Inhalatoria Balanceada y/o 

total endovenosa. como todos los medicamentos utilizados 

para este fin, tienA propiedades favorables. as1 como tam­

bién desfavorables para la hemodinllmica del organismo. 

En condiciones normales. la buprenorfina induce 

hipoventilación. debido a una disminución en la velocidad 

respiratoria, y bradicardia: una modificación mAxi:na en la 

ventilación (-17\), y la velocidad cardiaca (-7\), obtenién 

dese con buprenorfina a 10 y 100 mcg/kg respectivamente. (6) 

Los efectos de la buprenorfina en la respuesta 

hemodinémica a la intubación traqueal, se ha observado en 

estudios como los de Khan F. A, Kamal R. S (7, 8). Se sabe 

que la laringoscopia e intubación traqueal con una técnica 

esténdar provoca hipertensión y taquicardia debido a un 

reflejo simpático provocado por la estimulación epifaringea 

y larlngea. Los cambios hemodinámicos son bastantes serios 

en individuos normoten.sivos, pero son de mayor significancia 

en pacientes con enfermedad coronaria y alteraciones cerebrg 
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vasculares. En est:os est:udios se observa que la presión 

arterial sistólica se increme.:ita 3 mmHg, y en el grupo 

control aumenta hasta 6 mmHg, en cuanto a la presión arte­

rial diastólica, el incremento máximo fué del 31.6% y en el 

grupo control del 45\. En frecuencia cardiaca se observa que 

el incremento es menor que en el grupo control. 12 latidos 

por minuto, y 15 latidos por minuto. respectivamente. De 

acuerdo a lo anterior, los autores concluyen que la bupreno~ 

fina es un narcótico que muestra una estabilidad cardiovasc~ 

lar, atenóa la respuesta hipertensiva a la laringoscopia e 

intubación antes de la inducción, también produce una anest~ 

sia estable. 

Otra de las vias en las que se administra este 

fármaco, es la sublingual, para el control del dolor postqu1 

rOrgico, y también se observa que no tiene cambios signif ic9 

tivos en la función respiratoria a una dosis de 0.4 mg. (9) 

En el uso como analgésico postquirOrgico comparado 

con otros opióides, como el fentanyl, se ha observado que la 

dosis requerida en 24 hrs. fué mayor con fentanyl que con 

buprenorfina, presentando periodos cortos de depresión 

respiratoria y/o desaturación de oxigeno menos o igual al 

90\. ( 10) 

En un estudio de Devaux c. ( ll). se compararon 

dosis crecientes de buprenorfina: l.5 a 2 mcg/l<g de peso, no 

presentando repercusión hemodinál!lica significativa. De 3 a 4 

mcg/l<g de peso, produce baja presión arterial sistólica. as1 

como baja frecuencia cardiaca, con una calda de trabajo sis-
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tólico del ventriculo derecho del 14 \. y del consumo del 

oi<igeno de 40\. 

La buprenorfina es metabolizada a Buprenorfina-3 -

Glucurónido (B3G). y la Norbuprenorfina (N-desalquilbupreno!: 

fina) (Nor-B). ambos metábolitos se encuentran en el plasma. 

seguido de una larga administración en el hombre. Un tercer 

metá.bolito, N-desalquilbuprenorfina conjugada. se encuentra 

también en la orina. 

La farmacocinética de la buprenorflna intravenosa. 

se ha descrito prev lamente en un periodo de 3 hrs. con un 

aclaramiento medio de 901 ml/min. en pacientes anestesiados. 

El principal sitio del metabolismo de la buprenorfina parece 

ser el higado, y por lo tanto, la función renal deteriorada 

no alterarla la acción de la droga en el plasma. 

La vida media de eliminación es de 148-694 minutos 

en pacientes con deterioro renal. Entre el 2 y 13\ de la 

dosis de la buprenorf ina se muestra en la orina. dependiendo 

de la ruta de administración. En este estudio se concluye 

que la buprenorfina no porvoca alteraciones en pacientes con 

falla renal. (12) 

La determinación simultánea de buprenorf ina y su 

metáboli ··o N-desalquilbuprenorfina. en muestras de orina se 

estudió. usando la fase reversible de alto funcionamiento de 

cromatograf1a liquida (HPLC), con detección electroquimica. 

las concentraciones terapeüticas de buprenortina no conjuga­

da inferior a 0.2 ng/ml y 1.5 ng/ml de su metébolito. puede 

ser detectado en muestras urinarias. Estos métodos están 
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aplicados a una variedad de muestras urinarias para consumi 

dores de drogas. Los resultados son también comparados con 

los obtenidos en una prueba de radioinmunoensayo comercial. 

Esta prueba no sólo es capaz de detectar concentraciones 

altas de buprenorfina. sino también mlnimas concentraciones. 

(13) 

Se ha observado que los opióides inducen libera­

ción de histamina de las células de la piel. pero no de 

células basófilas o tejido pulmonar o cardiaco. La buprenofi 

na libera un mediador selectivo de las células pulmonares, 

dependiendo de su concentración, también induce la sintesis 

de Prostaglandinas o 2 (PGD2l. y Péptido leucotrieno c 4 
(LTC4 J de esas células. (14) 

En un estudio de S. Giroata (15), demuestra que la 

buprenorfina no es causa de liberación de histamina cutAnea. 

La ausencia de liberación de histamina puede ser debido a la 

estructura de la droga, resultando básicamente a la concen­

tración insuficiente de la droga. 

La regurgitación es otro problema que se ha obser_ 

vado en pacientes anestesiados. en el estudio de Trotter T. 

N, (16), se observa que la buprenorfina en forma sublingual 

a dosis de 0.2 mg, retrasa el vaciamiento gAstrico, lo cual 

puede influir en la absorción de la droga administrada oral­

mente, que incrementa el riesgo a la regurgitación. 

El uso de la buprenorfina en el control del dolor 

tanto agudo como cr6n1co, y postquirúrgico, ha sido estudia­

do en forma amplia, por la potencia 30 veces superior que la 
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morfina. y su duración prolongada. Se ha usado sobre todo en 

el maneja pastquirúrgico de cirugías mayores abdominales. 

histerectomlas. colecistectomlas. en cirugia de ortopedia. 

ademas de su uso en analgesia obstétrica en la 2a. etapa del 

trabajo de parto. esta última en forma sublingual. ( 9. 17. 

18, 19, 20, 21, 22) 

La buprenorfina tiene pocas efectos colaterales. 

entre los que se encuentran principalmente. las naúseas y el 

vómito ( 23), que son atenúados con medicamentos como el 

Dehidrobenzoperidol. y metoclopramida, sin interferir con la 

farmacocinética del opióide. 

Por las caracterlsticas benéficas como son: Menor 

depresión respiratoria. mayor cardioestabilidad. ademas que 

no tiene efecto directo sus metabolitos sobre el ri~ón. su 

larga duración. y su potencia. hacen de esta droga ideal 

para su uso en el manejo del dolor postquirúrgico. dolor 

agudo y dolor crónico, además como coadyuvante en los proce~ 

dimientos anestésicos. 
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PROBLEMA 

¿ Existe algún narcótico que sea capaz de producir 

tanto analgesia transoperatoria. como analgesia postoperatg 

ria, al ser administrado como premedicación ? 
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HIPC>TESIS 

La buprP.norfina es un analgésico opióide, que 

proporciona un desperi:ar y un postoperator-io mediato no 

doloroso. 

HIPC>TESIS DE NULIDAD 

La buprenorfina es un analgésico opióide, que no 

proporciona un despertar y un pos1'.=operatorio mediato no 

doloroso. 
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OBJETIVOS 

Primarios: 

l.- Valorar si la buprenorflna produce analgesia 

postoperatoria. 

2.- Valorar si la buprenorfina es capaz de dismi­

nuir la Concentración Alveolar Mlnima (CAM), del halotano. 

cuando se utiliza a 3 mcg/kg de peso. 

Secundarios: 

1.- Observar cambios hemodinArnicos provocados por 

la buprenortina. asociada con el halotano. 

2.- Observar cambios hemodinAmicos provocados por 

la buprenorfina en las primeras horas postoperatorias, 

cuando es administrado en mediación preanestésica. 

3. - Observar s 1 hay cambios en la saturación de 

oxigeno (Sat.o2 ), durante las primeras horas postoperat:o­

rias, cuando se administra buprenortina en la medicación 

preanestésica. 
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JUSTIFICACION 

En hospitales de segundo nivel, como el Hospital 

General de Ticomén, de la Secretaria de Salud. se realiza 

cirug!a mayor electiva y/o de urgencia. en la que el manejo 

anestésico, obliga a utilización de mültiples medicamentos. 

para poder obtener: Hipnosis, analgesia, protección neurove­

getativa y relajación muscular. Por lo tanto, el utilizar un 

medicamento que aporte dos acciones diferentes, disminuye el 

consumo de medicamentos, aportando mayor benéficio para el 

paciente. y disminuye el costo de la técnica. 
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DISE~C> 

EXPERIMENTAL 

Material y Método: 

Tipo de investigación: 

- Observacional 

- Longitudinal 

- Comparativo 

- Prospectivo 

Grupo de estudio: 

Grupo problema: Pacientes sometidos a procedimien 

tos de cirugia mayor, bajo anetesia general, manejados con 

buprenorfina-halotano. 

Grupo testigo: Pacientes sometidos a procedimien­

tos de cirugia mayor, bajo anestesia general. manejados con 

placebo-halotano. 

Tamat\o de muestra: 

Treinta pacientes de ambos sexos. 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes de ambos sexos, mayores de 20 anos y 

menores de 60 aftas. 

- Pacientes con peso mayor de SO kg. y menor de 

80 kg. 

- Riesgo anestésico de la Sociedad Americana de 

Anestesiologla (ASA) I. II. III. 

- Pacientes de cirugla electiva o de urgencia. 
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- Pacientes sometidos a colecistectomias, histereg 

tomias totales abdominales. prostatectomlas 

abdominales. 

criterios de no inclusión: 

- Pacientes inmunocomprometidos. 

- Pacientes alcohólicos. 

- Pacientes con antecedentes de ingesta de psico-

trópicos. 

- Pacientes con hepatopatlas. 

- Pacientes con nefropat1as. 

criterios de exclusión: 

- Pacientes que sea necesario aplicar otro opiAceo 

durante el transanes~ésico. 

- Pacientes en quienes sea necesario revertir el 

efecto de la buprenorfina. 

- 18 -



METC>DC>LC>GIA 

El estudio se efectuó en el Hospital General de 

TicomAn. de la Secretaria de Salud, por el servicio de Anes­

tesiolog1a, durante los meses de junio a noviembre de 1993. 

se trata de un estudio observacional. comparativo, 

longitudinal y prospectivo. 

El universo de pacientes fué de 30, divididos en 

dos grupos de 15. cada uno de ellos, todos del sexo femenino 

29 pacientes programadas para cirugia electiva de histerectQ 

m1a y colecistectomia. y una paciente de urgencia para col§ 

cistectomia. calificadas con un riesgo anestésico ASA l, 11. 

I1 I. con edades entre 20 y 60 al\os, . y un peso de 50 a ea 

kilogramos. 

La captación de pacientes se realizó en la consul­

ta de valoración preanestésica, y en el servicio de urgen­

cias al azar y aleatoriamente, en los pacientes que cumplie­

ron con los criterios de inclusión para el estudio. 

Se lea explicó sobre el estudio, y una vez obteni­

do su consentimiento, se les indico hopi talizarse un dia 

antes de las cirugia, y la paciente de urgencias. paso 

directamente a quirófano. posterior a su consentimiento. 

Las pacientes captadas estuvieron hemodinámicamen 

te estables. con 8 horas de ayuno, sus estudios de laborato­

rio se encontraron dentro de los pArametros normales, lhemQ 

globina, hematócrito, glucosa, creatinina, urea, tiempo de 
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coagulación de protrombina y tromboplastina). A las paciente 

mayores de 40 ali.os~ se les envió al servicio de Medicina 

Interna. para valoración cardiovascular, la cual resultó 

para todas con G<lldman r. 

Las pacientes se incluyeron al azar en grupos: 

Grupo A: Grupo problema. 15 pacientes sometidas a anestesia 

general inhalatoria balanceada con buprenorf ina-hª 

lotano. 

Grupo B: Grupo testigo, 15 pacientes sometidas a anestesia 

general inhalatoria pura. placebo-halotano. 

Los criterios de inclusión fueron: 

- Pacientes mayores de 20 a~os y menores de 60 a~os. 

- Peso mayor de 50 kilogramos y menor de 80 kilogramos. 

- Riesgo anestésico de la Sociedad l\mericana de Aneste-

siolog!a (ASA) r. rr. rrr. 

- Cirug!a electiva o de urgencia. 

- Pacientes sometidas a colecistecomla o histerectomia 

total abdominal. 

En ambos grupos se instaló un catéter intravenoso 

del Nl7, en vena periférica. en región antecubital y dorsal 

de mano derecha o izquierda. con solución Ringar lactato. 

Los registros de la tensión arterial, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria, y saturación de oxigeno. 

se realizaron por métodos no invasivos. Bl primer registro 

se realizó antes de la ~edicación, tomándose como basal. 

En el grupo A. 20 minutos antes de la inducción 

anestésica, se administró buprenorfina a una dosis de 3 
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mcg/kg de peso, previamente se diluyó una ampolleta de 300 

mcg. de buprenorfina en solución fisiológica al 0.9,, afora­

do a 10 ml. para obtener 30 mcg/ml. 

En el grupo B, 20 minutos antes de la inducción 

anestésica, se administró placebo. solución fisiológica al 

0.9% en una jeringa de 10 ml. administrando el volumen equt 

valente a mcg/kg de peso de buprenorfina. 

El segundo registro de constantes vitales. se rea­

lizó un minuto antes de la inducción. 

Se administro sulfato de atropina a las pacientes 

que tuvieron una frecuencia cardiaca igual o menor de 60 

latidos por minuto. La dosis utilizada fué de 10 mcg/kg de 

peso. 

La inducción se realizó con tiopental sódico a una 

dosis de 5 mg/kg de peso intravenosamente, se dió ventila­

ción asistida con mascarilla facial. oxigeno al 100', 9 

litros por minuto. la intubación· de la tráquea fué facilitª 

da con succinilcolina a dosis de 1 mg/kg de peso. 

Todas las pacientes fueron intubadas con la misma 

técnica. con una hoja curva Mac Intosh No.3. y con sonda 

Magil con globo de bajo volumen y alta presión. correspon­

diente para cada paciente. 

El mantenimiento anestésico en ambos grupos fué hª 

lotano a diferentes concentraciones. y bromuro de pancuronio 

a 30 mcg/kg de peso. para mantener la relajación muscular 

durante la cirugla. 

La ventilación fué controlada manualmente a 12 
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respiraciones por minu'to y oxigeno al 100%, 3 litres por 

minuto. 

El circuito anes'Césico utilizado fué, circular 

semicerrado. 

El moni toreo transanestésico fué, frecuencia 

cardiaca con este'toscopio precordial, tensión arterial con 

esf1ngoman6metro de mercurio, cada 5 minutos. electrocardio~ 

copia continua y oximetria de pulso continua. Se colocó 

sonda fo ley de rutina. para cuantificación de diuresis. se 

registró la concentración de halotano administrado. cada 10 

minutos. 

El clllculo de liquides fué por hora, tomando en 

cuenta: Ayuno .. pérdidas insensibles. e><posición quirúrgica, 

diuresis y sangrado (cfllculo de Masachusset). respectivos 

para cada paciente. 

Al iniciar el cierre de peritoneo parietal, la 

concentración de halotano se fué disminuyendo en forma 

gradual, y de acuerdo a las constantes vitales, se decidió 

el cierre total o el mantenimiento de bajas concentraciones. 

La emersión en ambos grupos. fué por lisis gradual 

y en aquellos pacientes que ameritaron reversión de relajan­

te, se realizó con neostigmina a dosis de 0.04 mg/kg de 

peso, en conjunto con sulfato de atropina a dosis de 0.02 

mg/kg de peso, para disminuir los efectos muscarinicos de la 

acetilcolinesterasa. En ningún paciente se revirtió la 

buprenorfina. 

Las pacientes fueron eKtubadas en quirófano cuando 
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presentaron: Reflejo de deglución. ventilación espontánea 

con una frecuencia respiratoria m!nima de 12 por minuto. y 

máxima de 26 por minuto. 

Se registraron constantes vi tales 2 minutos antes 

de salir de quiró!ano, a la sala de recuperación. 

Las pacientes pasaron a sala de recuperación donde 

se monitorizó: Frecuencia cardiaca. tensión arterial, fre­

cuencia respiratoria. saturación de oxigeno y Aldrete. cada 

hora, momento en que se valoró el estado de conciencia y el 

grado de analgesia. por la Escala Análogo Visual (EAVJ. para 

proporcionar calificación general de intensidad de dolor. 

Sin dolor o·---1·---2·---3·---4·---5· peor dolor 
posible 

O sin dolor 

1 Leve 

2 Incómodo 

3 Molesto 

4 Horrible 

Muy intenso 

El tiempo de analgésia postoperatoria en ambos 

grupos. se consideró desde el ingreso de la paciente a la 

sala de recuperación. hasta el momento en que la paciente 

retirió dolor, de acuerdo a la EAV, y fué necesario la 

aplicación de analgésico. 
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RESULTADOS 

El universo de pacientes estudiadas fué del sexo 

femenino. en 2 grupos de 15 pacientes respectivamente. grupo 

A (problema). grupo B (control). 

se realizó estudió estadlstico de media ( xl. 
desviación est4ndar (DE), error est4ndar (EE) y T de student 

La edad promedio fué similar en ambos grupos: gru­

po A 41 anos• 6.4 (rango 29-59 anos). grupo B 45 anos• 6.7 

(rango 36-57 anos), con un EE de 1.7 (gr4fica 1). 

El peso en ambos grupos tué similar, entre 47 y 77 

kilogramos. siendo en promedio para el grupo A de 63 • 7. 9 

(rango 47-77 kg), en el grupo B de 66.• 8.1 (rango 54-77 kg) 

con un EE de 1.5 (gr4fica 2). 

En cuanto a cirug!as efectuadas. estas correspon­

dieron a 29 cirug!as electivas. y una de urgencia. correspon 

diendo el 96.6\ y el 13.3\, respectivamente (gr4fica 3), de 

las cuales 23 fueron histerectomlas abdominales. y 7 coleci~ 

tectomias, correspondiendo el 79.6\ y el 23.3\, respectiva­

mente (gr4tica 4). 

No hubo diferencia significativa en las variables 

hem.odinámicas basales como son: Tensión arterial. frecuencia 

cardiaca. frecuencia respiratoria. 

Los valores de saturación de oxigeno basales fue­

ron similares en ambos grupos: Grupo A, 94\ • 2.5. grupo B. 

95' • 1.0, con un EE de 0.5 (cuadros 1 y 2). 
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De los resultados de los parámetros hemodinámicos, 

durante el transanestésico, sólo la PAM (presión arterial 

media), presentó significancia estadistica. siendo en prome­

dio para el grupo A 78 • B. l mmlig, y para el grupo B 73 • 

4.3 mmHg (p' O.OS). No obstante se puede considerar dentro 

de los parámetros normales. (gráfica S) 

La CAM del halotano tuvo significancia estadistica 

en el grupo A con una media de 1.2 ~ 0.4. y en el grupo a de 

l.9 •o.a. con un EE de 0.007, (p4 O.OS). (gráfica 6) 

La valoración de recuperación anestésica (Aldrete) 

en el postquirúrgico inmediato, no presentó significancia 

estadistica en ambos grupos, siendo la media de B • 0.6, 

(cuadros 3 y 4) 

En ambos grupos fué necesario administ:rar sulfato 

· de atropina. en 2 pacientes que presentaron frecuencia car­

diaca .s 60 latidos por minuto. 

La dosis promedio utilizada de buprenorfina fué de 

189.6 • 13.7 mcg. (rango 141-231 mcg.) (cuadro S) 

La emersión anestésica de ambos grupos fué por 

lisis gradual, no siendo necesario la administración de 

neostigmina, para revertir el efecto del relajante muscular. 

En cuanto a la analgesia postquirúrgica, el tiempo 

fué tomado en cuenta. desde el momento en que las pacientes 

dejaron la sala de operaciones. hasta el momento en que 

refirieron dolor. de acuerdo a la EAV. siendo necesaria la 

aplicación de un analgésico, según el umbral al dolor de 

cada paciente. 
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Fueron valorados: Presión arterial media ( PAM) , 

frecuencia cardiaca (F. e) • frecuencia respiratoria (F. R). 

saturación de oxigeno (Sat.o2). escala analogo visual (EAV), 

recuperación anestésica (Aldrete), por hora. siendo variable 

en ambos grupos. 

Primera hora: Durante esta hora, sólo hubo signifi 

cancia estadlstica en la Sat.o2 en ambos grupos, siendo del 

97\ para el grupo A, y 96% para el grupo B. (p ¿_ O.OS) 

(cuadros 1 y 2). 

En relación a la EVA. en el grupo A, el 100% de 

los pacientes no presentaron dolor, y en el grupo B. 

pacientes (13.3%) no presentaron dolor, y 13 pacientes 

( e6. 6%) presentaron dolor variable de acuerdo a la EAV, 

presentando significancia estadistica (p ¿ O.OS) (cuadros 6 

y 7). 

En la valoración de Aldrete. en la sala de recupe­

ración en el grupo A. la media fué de e • o.e, y en el grupo 

B. de 9 •o.e, con un EE de o.l. (P'"" o.OS) (cuadros 3 y 4). 

Segunda hora: Durante esta hora. las variables he­

modinamicas fueron las siguientes. 

La F.R en el grupo A, presentó una media de 23 • 

3.1 respiraciones por minuto. en el grupo B. la media fué de 

21 • 2 respiraciones por minuto, con un EE de 1.0 (p¿ O.OS) 

(gratica 7). 

En la EAV en el grupo A el 20\ de la población. 

presentaron dolor, cort una media de 0.2 • 0.4. y en el grupo 

B. 14 pacientes (93%) presentaron dolor. con una media de 
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2. 2 • l. 4. con un EE de O. 3. ( p ..::. O. os). de este grupo una 

paciente ( 6. 6%) salió del estudio, ya que a ella se le 

administró analgésico, durante la primera hora. sin que se 

solicitara (error de enfermeria) (cuadros 6 y 7). 

En la valoración de Aldrete en la sala de recuperª 

ción, el grupo A tuvo una media de B • 2.8. y el grupo B 10 

• 3, con un EE de 0.1 (p..:: O.OS) (cuadros 3 y 4). 

F-n cuanto a la Sat.o2 no hubo significancia esta­

dística con una media en ambos grupos de 97 ~ 1.6, con un EE 

de 0.4 (cuadros y 2). 

Tercera hora: Durante esta hora. las variables he-

modinámicas se modificaron de la siguiente forma: 

La PAM en el grupo A, tuvo una media de 84 • 4.7 y 

el grupo B 88 • 4.3. con un EE de 0.2. (p-"" O.OS) (gráfica 

S). 

En la sat .o2 . se observa en el grupo A una media 

de 91 • 6, y en el grupo B de 96 • 1.3, con un EE de O.S, (p 

""" O.OS) (cuadros l y 2). 

En relación a al EAV. del grupo A el 60\ presentó 

dolor. con una media de 3 •o.a, con un EE de 0.4 (p.c::. o.os¡ 

(cuadros 6 y 7). 

La valoración de Aldrete en el grupo A. tuvo una 

media de 9 • 0.4. y el grupo B con 12 pacientes durante esta 

hora. con una media de 10 • 0.9, con un EE de o.os. {p "'­

O.OS) (cuadros 3 y 4). 

cuarta hora: Durante la cuarta hora. se presenta­

ron las siguientes modificaciones hemodinámicas. teniendo en 
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cuenta que en el grupo B. sólo habia en esta nora. 4 pacien­

tes (26.6%), porque las 11 restantes fueron dadas de alta de 

recuperación, en las 3 horas anteriores, por aplicación de 

analgésico. 

En la PAM. el grupo A tuvo una media de 85 • 5.9, 

y el grupo B de 95 • 7.l. con un EE de 4.7 (p.::.0.05) (graf!. 

ca 5). 

En la valoración de le. EAV, del grupo A el 66% 

presentó dolor, con una media de l • o.e. y del grupo B las 

4 pacientes presentaron dolor, con una media de 3 • l. y un 

EE de 0.3, presentando significancia estad!stica (p.::. 0.05), 

(cuadros 6 y 7). 

En la Sat .o2 . no hubo significancia estad!stica, 

el grupo A presentó una media de 96 • 2, y el grupo B de 97 

± l.4. con un EE de o.a (cuadros l y 2). 

Quinta hora: Durante esta hora sólo hubo una 

paciente del grupo B (6.6%), y del grupo A se siguió regis­

trando sus variables hemodinámicas al 100%. 

En el grupo A. hubo una media en la PAM de 85 • 

5.6, en la F.C fué de 90 • 9,2, en la F.R la media fué de 21 

• 3, en la Sat.o2 fué de 97 • 1.4. la EAV el 86.6% presentó 

dolor. en cuanto a la valoración de Aldrete su media fué de 

9 • 0.4 

Sexta hora: En esta hora sólo se siguió valorando 

el grupo A. ya que del grupo B. a la última paciente. se le 

aplicó analgésico durante la quinta hora. 

En esta hora la media de la PAM fué de 87 7.6, 
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en la F.C fue de 92 • 1.3. la FR con una media de 22 • 3.l. 

la Sat.o2 del 97 • 2, la valoración de Aldrete su media fué 

de 9 • 0.4, y en la EAV el 93.3% presentó dolor: 

Una paciente (6.6%) o 
Una paciente (6.6%) 

6 pacientes (40%) 

4 pacientes (26.6%) 

Una paciente (6.6\) 4 

pacientes (13.3%) 

En ambos grupos se presentó una recuperación 

anestésica satisfactoria. y como efectos adversos, se presen 

taran naúseas y vómito en sólo pacientes del grupo A. 

Un dato importante, es que no hubo significancia 

est:adistica en· r-elación a la frecuencia cardiaca. durante el 

transanestésico. como en el postquirúrgico (gr~fica 8). 

El alta de la sala de recuperación de los pacien­

tes del grupo A, fué a las 6 horas postqui rúrgi cas. con 

diterentes grados de dolor de acuerdo a al F.AV. y sólo una 

paciente no presentó dolor en 24 horas. con un Aldrete de 9. 

El alta de la sala de recuperación de los pacien­

tes del grupo B. fué en tiempo variable, ya que fué poste­

rior a la necesidad de la administración de analgésico, y en 

promedio fué a la cuarta hora, con un Aldrete de 10. 

- 29 -



ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPRENORFINA EN 

APLICACION PREANESTESICA 

SATURACION DE OXIGENO 

Paciente Basal la.h 2a.h 3a.h 4a.h 5a.h 6a.h 

94 96 90 91 92 95 96 

2 96 98 98 96 96 96 97 

93 98 98 98 99 99 99 

4 94 97 97 97 94 97 97 

s 87 94 96 95 95 97 97 

6 96 98 97 97 96 96 97 

7 97 100 100 99 99 99 97 

8 93 97 98 97 98 98 99 

9 92 97 96 98 97 96 91 

10 92 95 95 97 97 97 97 

11 94 99 100 100 100 98 98 

12 98 97 97 97 96 97 97 

13 93 98 100 98 97 97 99 

14 96 100 100 100 100 100 100 

15 96 100 98 99 98 99 99 

GRUPO A 

CUADRO 1 
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Paciente 

l 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPRENORFINA EN 

APLICACION PREANESTESICA 

SATURACION DE OXIGENO 

aasal la.h 2a.h 3a.h 4a.h Sa.h 

96 96 96 97 97 96 

94 96 96 96 

97 98 97 98 98 

95 97 97 97 

96 96 98 97 95 

94 96 98 96 

95 98 97 97 

94 96 97 96 

95 96 97 97 

96 95 96 95 

97 99 99 99 98 

94 95 96 

96 97 

95 97 97 97 

96 97 97 

GRUPO B 

CUADRO 2 
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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPRENORFINA EN 

APLICACION PREANESTESICA 

VALORACION DE ALDRETE 

Paciente Fin ax. la.h 2a.h Ja.h 4a.h Sa.h 6a.h 

1 9 9 9 9 

8 B 8 9 9 

3 8 9 9 9 9 

4 8 9 9 9 9 

5 9 9 9 9 

6 9 9 9 9 9 

7 8 8 9 9 9 9 

8 8 9 9 9 9 9 

9 8 8 8 9 9 

10 8 8 8 9 9 9 

11 7 7 8 8 8 9 

12 8 8 8 9 9 9 

13 8 9 10 10 10 10 10 

14 8 9 9 9 10 10 10 

15 9 9 10 10 10 10 10 

GRUPO A 

CUADRO 3 
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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPRENORFINA l;;N 

APLICACION PREANESTESICA 

VALORACION DE ALDRETE 

Paciente Fin ax. la.h 2a.h 3a.h 4a.h Sa.h 6a.h 
9 10 10 10 10 10 

2 8 10 10 10 

3 8 10 10 10 10 

4 8 10 10 10 

9 10 10 10 10 

6 8 10 10 10 

7 9 10 10 10 

8 9 10 10 10 

9 8 JO 10 10 

10 9 10 10 10 

11 9 9 JO 10 10 

12 9 10 10 

13 8 9 

14 9 9 10 10 

15 9 10 10 

GRUPO B 

CUADRO 4 
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ANALGESIA POSTOPERATOR!A CON BUPRENORF!NA EN 

APLICACION PREANESTESICA 

BUPRENORFINA 
(mcg) 

Pacient:e Dosis 

l 141 
;¡ ;¡;¡2 

;¡31 

4 204 

5 189 

6 219 
7 183 

8 J.80 
9 J.98 

LQ J.59 
g 162 

12 207 

p 168 

H 150 

LS 231 

Promedio 189.6 mcg 

CUADRO S 
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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPRENORFINA EN 

APLICACION PREANESTESICA 

ESCALA ANALOGO VISUAL 

Paciente la.h 2a.h 3a.!J 4a.h Sa.h 6a.h 

o o 1 2 

o 1 3 

o o 4 5 

4 o o 3 3 

o 2 2 2 

6 o 2 2 4 5 

7 o o o l 1 2 

8 o o o o 2 2 

9 o o o 1 2 

10 o o o o o 
11 o o o 2 

12 o o 2 

13 o o 2 

!4 o o o o o o 
15 o o l 3 

GRUPO A 

CUADRO 6 
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ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPRENORFINA EN 

APLICACION PREANESTESICA 

ESCALA ANALOGO VISUAL 

Paciente la.h 2a.h 3a.h 4a.h Sa.h 6a.h 

1 

1 

1 4 

4 4 

5 o 4 

o 4 

7 2 3 

8 1 

9 2 4 

o 2 2 4 

1 3 4 

2 3 4 

13 3 

4 1 3 4 

15 2 4 

GRUPO B 

CUADRO 7 
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Analge1la poatoperatorla con Buprenorflna en aplicación preanesteslca 
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Analgesia poatoperatoria con Buprenorflna en aplicación postanestesica 
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Analgaala poatoperatoria con Buprenorfina en aplicación preanestesica 

Electiva 
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An1lgeala poatoperatorla con Buprenorflna en aplicación pre anestesica 
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AnalgHla poatoperatorla con Bupronorfina en aplicación preaneatesica 
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Analegeala poatoperatorla con Buprenorfina en aplicación preanestesica 
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Analgeala poatoperatorla con Buprenorfina en aplicación preanestesica 
Frecuencia respiratoria 

FR 

........... ';1u.t:• 

25 

20 

15 .. 

10 1• ' •···················-···························-··· .• 

5·· 

•Grupo A [ITl Grupo B 
0"--~-L-~~-<-~---<-~~-"-'"--~~~~~~ 

Basal 1 ª hr 2ª hr 3ª hr 411 hr 5ª hr 6ª hr 

Tiempo 

Gráfica 7 
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DISCUSION 

La seguridad de poder proporcionar una analgesia 

postquirúrgica a los pacientes. es de suma importancia. 

sobre todo si no se provocan alteraciones hemodinámicas. 

En el presente estudio se observó, que la técnica 

anestésica de anestesia general balanceada (buprenorfina-hª 

lotano). nos proporciona mayor estabilidad hemodinémica. 

tanto en el transanestésico, como en el postquirúrgico: en 

relación con los pacientes sometidos a anestesia general 

inhalatoria (halotano), durante el transanestéslco, las con~ 

tantas hemodinAmicas. varian de acuerdo a la concent:raci6n 

alveolar minima. la cual tué mayor en este grupo, en en el 

grupo A. 

El dolor postquirúrgico. es una experiencia subj~ 

t:iva. de acuerdo a la cultura, y la experiencia personal de 

cada individuo (l). por lo que el anestesiologo debe valorar 

de acuerdo a escalas que se han ideado, para objetivizar tal 

experiencia. 

Como se observa en el grupo A, la buprenorf ina se 

administrb 20 minutos antes de la induccibn anestésica. no 

presentando cambios en la PAM, en la frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria y la saturación de oxigeno. En el 

grupo B. no se premedlcó a las pacientes previo a la indu­

cción. y sus basales de la PAM, frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria y saturación de oxigeno fueron simi 
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lares en ambos grupos. 

Durante el transanestésico, en el grupo A. la PAM 

presentó significancia estadistica, en relación al grupo B. 

todo est:o se asocia a la concentración alveolar minirna, ya 

que en el grupo A fué un 50% menos que en el grupo B. 

En cuant:o a las variables hemodinárnicas. durant:e 

el post:quirúrgico, las cuales se valoraron en la sala de 

recuperación por 6 horas. si hubo cambios significat:lvos. 

En la primera hora las variables que se modifica­

ron fueron: Saturación de oxigeno, siendo mejor para el 

grupo A, en cuanto a la escala anAlogo visual. se reporta a~ 

sencia de dolor para el grupo A. aunque el Aldrete para este 

grupo fué menor, a expensas de la sedación. 

En la segunda hora las variables en las que hubo 

diferencia entre ambos grupos fueron: Frecuencia respirato­

ria siendo de 23 por minuto para el grupo A. y 21 por minuto 

para el grupo B; el 93\ de los pacientes del grupo B presen 

taren dolor, contra el 20\ de los pacientes del grupo A. En 

el grupo A, el Aldrete siguió siendo menor a expensas de la 

sedación. 

En la tercera hora. las variables modificadas fue­

ron: La PAM. la saturación de oxigeno, la escala anAlogo 

visual. fueron mejor para el grupo A, que para el grupo B. y 

la valoración de Aldrete fué mejor para el grupo B. 

En la cuarta hora. se presentaron modificaciones 

en la PAM, la escala análogo visual. y la valoración de 

Aldrete, sin existir significancia estadistica en la satura-
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ci6n de oxigeno. 

Durante la quinta hora. en el grupo B. s6lo habla 

una paciente. y en la sexta hora. sólo existian las pacien­

tes del grupo A. 

En ninguna paciente de ambos grupos. fué necesario 

revertir el relajante muscular. y sólo en pacientes del 

grupo A. fué necesario la administración de dehidrobenzoperi 

del, para las naúseas y vómito, que presentaron en el 

postquirúrgico. 
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CONCLUSIONES 

La buprenorfina produce analgesia postaperatoria 

satisfactoria. por lo menos durante las primeras 6 horas 

posteriores a la cirugla cuando se administra como medica­

ción preanestésica. 20 minutos antes de la inducción de la 

anestesia general inhalatoria con halotano. lográndose 

obtener una disminución de la concentración alveolar mlnima 

de este halogenado. hasta en un 50%, contra el grupo 

testigo. 

Con ésta técnica (halotano-buprenorfina), se obtu­

vo gran estabilidad hemodinámica, tanto en el transanestési 

co. como en el postquirQrgico (primeras 6 horas). no prOVQ 

cando disminución en la saturación de OK1g~no en los pacien­

tes de este grupo. siendo ésta incluso mejor- que para el 

grupo control. 

Se concluye que ésta es una buena técnica anestés! 

ca. para realizar cirugía mayor, ya que proporciona un des­

pertar indoloro. y control del dolor postoperatorio, además 

que contribuye a disminuir la contaminación por halogenados 

en el medio ambiente quirargico. 
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