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RESUMEN

[l presente es un estudio prospectivo y comparativo, cuyo propoésito fundamental fué
valorar la utilizacion de la BUPRENORFINA como medicamento preanestésico en pacientes
programadas para cirugia electiva para HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL, con
indicacion de anestesia general balanceada, cumpliendo los criterios de inclusion, la

comparacion se efectud con diacepam.

Se integraron dos grupos: Grupo "A" BUPRENORFINA, se le administrd una dosis de 6
meg/kg LV., 30 minutos antes de la cirugia. Grupo "B" DIACEPAM, e administrd una
dosis de 100 meg/kg I.V., 30 minutoa antes de la cirugia. La sedacion se valord con la
escala de Doundee y los signos vitales (T.A., F.C.); al llegar a la sala de operaciones, se
valoraron los requerimientos anestésicos del enfluorano, registrando el CAM vy los signos
vitales, en los siguientes tiempos: [) incision de la piel; 2) a los 30 minutos del inicio; 3)
60 minutos después; 4) alos 120 minutos del inicio; 5) al finalizar la cirugia. La analgesia
‘postoperatoria, se valoro con la Escala Visual Andloga (EVA) (10 puntos) y signos vitales

al llegar a la sala de recuperacion, 60 y 120 minutos de terminar la cirugia.

El analisis de los resultados se realizo aplicando la prueba de CHI CUADRADA para
mediciones cualitativas y la prueba de "T" de STUDENT para mediciones cuantitativas,

designando como nivel de significancia una P < 0.05 para rechazar la hipdtesis nula.

De los resultados obtenidos, se mostré que la BUPRENORFINA utilizada como medicacion-
preanestésica, proporciona una adecuada sedacion y analgesia en el preoperatorio; y que’
ademés, disminuye los requerimientos del anestésico enflurano en el transanestésico; asi
como también, proporciona analgesia postoperatoria debido a su accion prolongada de 8

horas,



INTRODUCCION

ANTECEDENTES:

El tratamiento anestésico comienza con la preparacion psicologica preoperatoria del
paciente y la administracion del (los) firmaco(s) seleccionado para producir una respuesta

basica como:

1 Lograr relajacion mental y emocional que incluye sedacion, tranquilidad cortical y

amnesia.

11 Disminuir los estimulos sensitivos con la analgesia, para dominar el dolor real o

anticipatorio.

I Disminucién del metabolismo, reduciendo las necesidades de oxigeno y de las dosis

de los anestésicos necesarios.

IV Antagonismo de los efectos nocivos def Sistema Nervioso Autdnomo, como:
disminucion . de la excitabilidad refleja (tono- vagal), liberacién de catecolaminas
(efecto "antiestres”), con efecto antisecretor y disminucién de la sensibilidad a

reflejos de las vias aéreas.

Tradicionalmente, este componente inicial psicologico y farmacologico del tratamiento

anestésico, es denominado medicacion preanestésica. (1)

" La ansiedad preoperatoria puede conceptualizarse como un estado emocional , consistente
en la espera aflictiva de un acontecimiento-desconocido y posiblemente desagradable; a-
ésto, va inherente el miedo relacionado con el riesgo inminente que por ser también

desconocido para el paciente, puede visualizarse como algo exagerado. (2)

J ]
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Estas reacciones emocionales, desencadenan modificaciones autondmicas manifestadas por

hiperactividad nerviosa, comprobada por la elevacion def nivel de adrenalina plasmatica y en

ocasiones, predominio del vago. (parasimpatico) (3,4,5)

La administracion de farmacos como sedantes y analgésicos previos a la cirugia, tienen
como objetivo, aliviar la ansiedad y el miedo y lograr las metas bisicas de la preparacion
preoperatoria. Deduciendo que la ausencia de tension psiquica, beneficia la homeostasis

durante el acto quirirgico, reduciendo el consumo anestésico y analgésico transoperatorios.

(1,6)

Para alcanzar los objetivos de fa medicacion preanestésica, se utilizan varios tipos de
farmacos que van dirigidos al control farmacoldgico de la ansiedad y el miedo, como por
ejeinplo; opidceos, barbitaricos, benzodiacepinas, derivados fenotiazinicos, butirofenonas,
anticolinérgicos y otros mis. Existiendo el efecto potencial de la interaccion farmacolégica
de los farmacos preoperatorios con los anestésicos, como por ejemplo: el diacepam y

relajantes musculares, contribuyendo a una emersion anestésica prolongada. (7)

Para el presente estudio se utiliza BUPRENORFINA como tnico firmaco de medicacion

preanestésica, comparéndolo con el diacepam.

4Qué es la BUPRENORFINA? ‘

La BUPRENORFINA es un opidceo de sintesis, derivado de los orivainas; antagonista .
parcial de los receptores Mu, y en menor grado, de los receptores KAPPA, liposoluble, tiene
un if\icio de accién de entre 10-15 minutkos, efecto maximo a los 60 minutos, duracion de -
entre 6-8 horas. . Posee el 30% de biodisponibilidad, su unién a proteinas, es de un 95%,>
metabolismo hepético por dealkilacion y glucorénido “conjugacion, - dando el principal
metabolito, NOR-BUPRENOQRFINA. Su eliminacién es biliar en un 65%; urinaria 27%; los
efectos depresores respiratorios son indudablemente, de iniciacion més lenta y de potencia

minima.
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En un estudio previo, Sear et al, 1979, ha indicado su valor como una aplicacion en la

medicacion preoperatoria por via intramuscular.  También se presenta la oportunidad de
aprovechar su efecto en el intraoperatorio, para disminuir los requetimientos anestésicos y la
posibilidad -de tener un efecto analgésico en el postoperatorio  inmediato.
(8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,31)

Frederick Sertiirner en 1806 extrajo una sustancia derivada del opio, que Hamé morfina en
honor a Morfea el Dios de los Suefios. Durante el siglo XIX se inicia la produccion
industrial de la morfina para el manejo del dolor grave; pero, debido a sus efectos
indeseables, su utilizacion encuentra dificultades. Durante las Oltimas décadas, se han
sintetizado decenas de nuevos opiddes, intentando encontrar ef analgésico ideal; después de
investigar un gran ntmero de compuestos, fué identificado wno de los que brinda muy

justificadas promesas: el Clorhidrato de Buprenorfina.

PRINCIPIO ACTIVO.
-CHORHIDRATO DE BUPRENORFINA.

FORMULA DESARROLLADA.

~Clorhidrato de N-Cciclopropimetil-7-alfa (hidroxi-1 (S) trometil 1,2,2 propit) endoetano-6,
14 tetrahidro 6,7,8,14 nororipavina,

DESCRIPCION.

Polvo blanco de caracter débil, dcido, con PH de 4 a 6 y solubilidad limitada en agua.

PRESENTACION,

TEMGESIC solucion inyectable buprenorfina HCL ampolieta de 1 mi., equivalente a 0.3
mg/mi en una solucién de dextrosa al 5%. '
(8,9,10,12,13,20,21)



PROPIEDADES FARMACODINAMICAS

ACTIVIDAD AGONISTA.
Analgésico 30 a 60 veces mds potente que la morfina en base al peso, con una calidad de

analgesia similar o superior a ésta; pero, con menos efectos y riesgos secundarios.

Por su union firme y disociacién lenta del receptor Mu, tiene una accién prolongada que
varia de 5 a 10 horas. El inicio de la actividad analgésica, varia por via intravenosa (I.V.),
intramuscular (IM.), epidural, sublingual y subcutinea. La duracion de la analgesia

obtenida, esta comprendida segin a via y dosis administrada entre 6 y 8 horas,

CUADRO | |
INICIO ANALGESIA MAXIMA | DURACION
VIA (MINUTOS) (MINUTOS) (TOTAL HRS))
LV. 10- 15 60 6-8
LM, _15.25 9 6-8
EPIDURAL 15 60 - % 8- 10
SUBLINGUAL 15-45 120 5-12
SUBCUTANEA 10-20 60 - 90 6-8

Su uso a largo plazo y comparado con morfina "10 mg., por mis de 7 dias s¢ ha observado
alivio del dolor en forma superior y satisfactoria; asi como menor nimero de efectos
secundarios, . utilizindose en - tratamientos extrahdspitalaxios; se ha utilizado conio
complemento de analgesia' obstétrica por via peridural y para operacién cesirea, sélo se
observd que las pacientes presentaron prurito y vomito de intensidad leve y ho se notaron :
‘efectos neonatales adversos. (20, 21, 22, 23, 24, 25)
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EFECTOS RESPIRATORIOS

Aim no se aclara en el hombre si la depresion respiratoria por BUPRENORFINA tiene un

efecto limitado, después de su administracion es micho menos marcada que con la morfing.

Los antagonistas opidceos no anulan por completo sus acciones; y en consecuencia, hay que
utilizar dosis altas de un antagonista de narcotico (naloxona) para antagonizar parcialmente
la depresion respiratoria. Se ha sefialado que el doxapram antagoniza la depresion

respiratoria inducida por la BUPRENORFINA.

Se han observado en la PCO2 incrementos de 33.7 mmHg a 43.4 mmtlg, ésto per un

incremento de las resistencias vasculares pulmonares. (26, 27, 28)

EFECTOS CARDIOVASCULARES

La BUPRENORFINA es un analgésico poderoso de duracian y accion superior & la morfina,
donde los efectos hemodinamicos son modestos, si ellos existen son en relacion a la dosis.
Puede disminuir la F. C. y las presiones diastélicas, sistolicas y-de la arteria pulmonar.
Aunque se ha observado en otro estudios un aumento de la presion de la arteria pulmonar de
15.9 mmHg a 17.8 mmHg., al igual que las resistencias vasculares pulmonares, estos
cambios se registran de 30 a 60 minutos después ‘de su administracion, - las referencias
Indican una disminucion de la presion sistdlica de 10 a 15% y la frecuencia cardiaca en un

24%; y ésto, estd en relacion a la dosis empleada. (29, 30)

ACTIVIDAD ANTAGONISTA
La BUPRENORFINA tiene una gran actividad antagonista de narcéticos, es capaz de

precipitar signos de abstinencia en pacientes con dependencia fisica a narcoticos, se ha

demostrado que puede contrarrestar la depresion respiratoria producida por la anestesia con

fentanil,



,
El potencial de dependencia fisica del medicamento es muy débil, casi nulo, aunque la

experiencia es limitada, al parecer la BUPRENORFINA tiene un potencial de abuso

relativamente bajo comparado con los agonistas opiaceos. (21, 23)

PROPIEDADES FARMACOCINETICAS

VIDA MEDIA PLASMATICA
Es de 2 a 3 horas; pero sus efectos son mucho mas prolongados por su union firme a los
receplores |1 es el mas liposoluble de los derivados de la oripavina, lo que le permite un

paso rapido de la barrera hematoencefélica,

UNION A PROTEINAS
En.el plasma humano a37°C y con un PH 7.4, 95% se une principalmente a globulinas alfa
y beta, su metabolismo se efectba a nivel hepitico via N-deal-kilacion y una

glucoronoconjugacion. (20, 21)

EXCRECION

Se réaliza esencialmente por bilis y heces. Después de la administracion por via LM., 68%

del producto es excretado en la heces en forma de BUPRENORFINA inalterada y solo

indicios del metabolito N-alquilioc y 27% en la orina en forma de metobolitos

glucoronoconjugados.

En‘pacientes con falla renal, se ha administrado dosis sencilla de 300 meg: LV., tomandose

una muestra de sangre por la técnica de radioinmune, no encontrandose diferencia enla

cinética de la BUPRENORFINA. (20, 21, 31)




DOSIS Y ADMINISTRACION

La dosis recomendada para adultos es de 0.3 a 0.6 mg por via LM, o por via LV, lenta,

repetida cada 6 a 8 frs. Raras veces en necesario administrar dosis mayores de 0.6 mg, o a

intervalos menores de 4 hrs. Se ha mostrado la eficacia de 4 2 6 meg por kg de peso,

recomendando una posologia de 2 a 3 meg., para paciente con bajo peso y anciano, asi

como también 1.2 a 1.5 mcg/kg de peso para la via cpidural. en 10 ml, de solucion

fisiologica at 0.9%.

CUADRO 2
VIA DOSIS TIEMPO

Kg. Hrs,
LV. 4-6meg 6-8
LM. 4-6meg 6-8
EPIDURAL 1.5 meg 6-8
SUBLINGUAL .2 - A mg dosis 8
SUBCUTANEA 4-6meg 6-8
EFECTOS COLATERALES

Los efectos secundarios comunicados con mayor frecuencia son:

» Somnolencia (45%)

e Ndusea y vomito de 10 a 15% difieren de acuerdo a las. referencias, otros autores lo

reportan de 35 a 45%
¢ Sudoracion
o Mareo leve
o Vertigo
¢ Prurito nasal

o Hipotension

e Depresion respiratoria no significativa

¢ Disforia
o Retencion urinaria 2.3%
o Alucinaciones .09%

¢ Cefalea.
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En estudios comparativos con morfina, fentanil, butorfanol, se ha observado menor

incidencia de nausea, vomito y prurito nasal en ¢l grupo de BUPRENORFINA. (20, 21, 31)

En caso de depresion respiratoria importante se mangja:
¢ Najoxona a dosis altas Sa 10 mg L.V.
o Analépticos respiratorios "Doxapram" 0.5 - | mg/kg 1LV,

o Asistencia ventilatoria,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se pretende mostrar si la BUPRENORFINA es Otil como medicacion preanestésica al
disminuir la ansiedad y miedo; y asi camo disminuir los requerimientos de anestésicos
halégenados (enflurano) y analgésicos (fentanil) en el transoperatorio; y verificar si existe
analgesia en el post-operatorio inmediato. Utilizando la BUPRENORFINA como dmnico

farmaco de medicacion peroperatoria, evitando la asociacion con otros medicamentos.

o



JUSTIFICACION

Existen varios tipos de farmacos que van dirigidos al control de la ansiedad y miedo previos
ala induccion anestésica; sin embargo, hasta el momento no existe el medicamento ideal. En
¢l presente estudio se alcanzarin los objetivos primarios de la medicacion preanestésica y
ademas se mostraran otros objetivos como: disminucion de los requerimientos anestésicos

en el transoperatorio, y proporcionar analgesia postoperatoria.

Con el estudio se dara un mayor uso de opidceos en la medicacion preanestésica, la cual es
utilizada frecuentemente en otros paises; no obstante, en México se utiliza poco debido al
temor a la depresion respiratoria; por lo duc en ocasiones; es necesario aplicar varios
medicamentos para lograr los objetivos de la misma como benzodiacepinas (diacepam),
anticolinérgicos (atropina), analgésicos narcdticos (fentanil, meperidina, nalbufina), los
cuales pueden interactuar con los anestésicos en el transoperatorio, causando prolongacion

del tiempo anestésicos u otros efectos no deseados.

Se considera que al lograr estos objetivos, el paciente resultard beneficiado ya que entre

menos firmacos se le administren, se alteraré menos la homeostasis.

Adeinas, dentro de los componentes principales de la anestesia est4 la “analgesia” que por si
p princip que po

misma brinda al paciente una proteccién neurovegetativa, la cual es primordial para evitar

los fenomenos indeseables de la anestesia y cirugia.

Actualmente es raro manejar a un paciente quirlirgico sin un analgésico central (narcético),

cuyas desventajas précticas se encuentran el control estricto por recetario especifico; el uso

limitado al periodo transoperatorio; y dificil de obtener en ciudades que no son capitales

estatales.
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La idea de obtener un narcotico de potencia suficiente para proporcionar una adecuada

analgesia perioperatoria de facil manejo, sin dificultad para su obtencion comercial, y sin
interaccion medicamentosa profunda, y finalmente considerando el tiempo de accion
prolongado hasta el postoperatorio, hace tener el interés de investigar a la
BUPRENORFINA.



HIPOTESIS

La BUPRENORFINA utilizada como medicacion preanestésica, proporcionard sedacion y
analgesia perioperatoria y disminuird el consunio de anestésico halogenado (enflurano) en el
transanestésico; asi como, también proporcionara analgesia postoperatoria debido a su

tiempo de accion prolongada (8 horas).

OBJETIVOS

l.- Conocer la disminucion de la ansiedad de los pacientes con medicacion en el
preoperatorio con la BUPRENORFINA.

2.- Mostrar que los requerimientos del anestésico halogenado (enflurano) disminuyen
durante el transanestésico con BUPRENORFINA.

3.- Verificar la presencia de una adecuada analgesia en el postoperatorio.
11 MATERIAL Y METODO

METODOLOGIA

Poblacién y muestra:

El estudio se aplicara en pacientes de sexo femenino, programadas para cirugia electiva

para Histerectomia Total Abdominal, con indicacion de Anestesia General Balanceadn.

El estudio se realizara en la Unidad de Ginecobstetricia del Hospital General de México,

Se integraran dos grupos de 40 pacientes cada uno, en forma aleatoria.



Al Grupo "A" (estudio), se administrard BUPRENORFINA.
Al Grupo "B"(testigo), se administrard DIACEPAM.

El tamaiio de la muestra se decidi6 con base a la siguiente formula,

n=(1.96) donde 1.96 es el factor que nos asegura que e} 95% de toda la poblacion,
se encuentra dentro de los limites de error establecidos.
= Es la desviacion estdndar de la poblacion de un estudio previo, = § (18)
= Es ¢l limite de error a la diferencia aceptada entre el promedio poblacional

en cuanto al alivio de la ansiedad. = 2.
Por lo tanto, 1a férmula se establece como sigue:
n= (196) (8) = (3.8416) (64) = 24583 =46l

() 4) @

La formula estd descrita en el Libro “Investigacion Clinica" del autor Luis Castaficda
Dorantes, 1987, Editorial Interamericana. Pdginas 171175,

CRITERIOS

A)  Inclusion B)  Exclusion C)  Eliminacion

A) CRITERIOS DE INCLUSION.
L. Pacientes programadas para cirugia electiva de Histerectomia Total Abdominal.
2. Indicacion de la Anestesia General Balanceada
3. Valoracion ASA 1 6 I
4. Pacientes con edades entre 20 y 50 afios
) ;
diabética o crisis hipertensivas v
6. Tener los estudios preoperatorios completos y can resultados dentro del rango norm;xl

7. Pacientes que acepten participar en el estudio, en forma voluntaria.

. No presentar- estados agudos de enfermedad concomitunte como descompensacion



B) CRITERIOS DE EXCLUSION

S W

Toda paciente con antecedentes de adiccion o prescripeion médica de tranquilizantes,
antidepresivos u otros psicotropicos.

Pacientes en estado agudo o cronico con patologia pulmonar, cardiovascular, renal,
hepatica u otras.

Pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a medicamentos (alergias).

Pacientes menores de 20 afios y mayores de 50 afios de edad.

Valoracion ASA HL IVy V.

Pacientes que no acepten ingresar al estudio clinico.

C) CRITERIOS DE ELIMINACION

. Pacientes que presenten complicacion quirirgica como: lesion vesical, lesion a ureteros,

lesion a otros organos.

. Pacientes que presenten complicaciones cardiovasculares como: arritmias, lpotension

persistente u otras alteraciones inherentes al tratamiento quirirgico-anestésico.

. Pacientes con sangrado cuantificado mayor al 30% del volumen circulante (calculado).

. Pacientes que presenten efectos de hipersensibilidad como rash cutdneo, edema palpebral

u otros signos.

DEFINICION DE LAS VARIABLES.
A) Variables Dependientes:
FASE la. PREOPERATORIO:
I) ANSIEDAD, Conceptualizada como in estado emocional,- consistente en la
espera  aflictiva de un -acontecimiento desconocido y
posiblemente desagradable, .
Esuna Qariable cualitativa.
Se valorara con la Escala de Dourdee;
GRADOI AGITADO
GRADOII  ALERTA, DESPIERTO
GRADOIII  CALMADO, SENTADO O RECOSTADO, DESPIERTO.
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GRADO IV ADORMECIDO, CON 0JOS CERRADOS Y RESPONDE AL

MENOR ESTIMULO.
GRADOV  DORMIDO, NO RESPONDE A ESTIMULOS.

2) ESTADO HEMODINAMICO. Funcion vital que refleja el estado de actividad nerviosa
simpatica, que es afectado por el estado emocional.
Es una variable cuantitativa.

Se registrara la tension arterial sistolica y diastélica y la frecuencia cardiaca.

FASE 2a. TRANSANESTESICO,
1)CAM95  Es la concentracion alveolar minima para que el 95% de los pacientes que
reciben el anestésico inhalatorio, no presenten respuesta al estimulo doloroso.

Es una variable cuantitativa

2) ESTADO HEMODINAMICO. Funcion vital que refleja ¢l estado de actividad nerviosa
simptica, que es afectado por el estimulo quirirgico.

Es una variable cuantitativa.

FASE 3a. POSTANESTESIA,
1)’ ANALGESIA,  Ausencia de la sensibilidad al dolor.
Se valorard con la Escala Visual Analoga (EVA) de 10 puntos.

Es una variable cuantitativa.

2) ESTADO HEMODINAMICO. Funcion vital que refleja el estado de actividad neirvi(.)sa »

simpdtica que es afectada por la presencia de dolor.

" Es una variable cuantitaliva.



B)  VARIABLES INDEPENDIENTES.
1) EDAD
2) ANESTESICO HALOGENADO (ENFLURANO)
3) NARCOTICO (FENTANIL)
4) TiPO DE CIRUGIA (HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL)

Las evaluaciones las realizar el titular del estudio clinico.



PROCEDIMIENTO.

Cada paciente serd seleccionada aleatoriamente y cumplird con los criterios de inclusion.
En la sala preoperatoria, a la paciente se le canalizard una vena periférica en miembro
toracico. Se registraran los signos vitales basales: tension arterial sistolica y diastolica y

frecuencia cardiaca.

La paciente seleccionada para el Grupo "A" BUPRENORFINA.
Se administrara BUPRENORFINA a una dosis de 6 meg/kg de peso por via endovenosa, 30
minutos antes de la cirugia, al llegar a la sala de operaciones, se realizara la evaluacion de

Doundee.

Se monitorizard la tension arterial sistolica/diastolica con baumandmetro aneroide y
estetoscopio; la frecuencia cardiaca con el monitor Datex Satlite Plus, visualizando el trazo
ECG.

Se registraran los signos vitales, antes de la induccion anestésica.

La induccion anestésica sera endovenosa, consistente en: Tiopental a una dosis de 5 mg/kg.,

enseguida se administrara succinilcolina a una dosis de .5 mg/kg.

Durante la induccion anestésica, se proporcionard oxigeno al 100% con mascarilla y canula

de Guedel, hasta dos minutos después de dar el relajante despolarizante.

A continuacion se realizara la intubacion de la triquea, colocando un tubo portex con globo

de baja presion, mediante laringoscopfa atraumitica.

La via aérea se conectard a un sistema respiratorio circular semicerrado, -proporcionando

ventilacion manual asisto-controlada, con una frecuencia respiratoria de entre 8 a 16

respiraciones por minuto,
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El mantenimiento anestésico consistira en proporcionar por via adrea el oxigeno al 100%,

ademas de entlurano al 50% del CAM9S que corresponde a 1.5 Vol% (donde | CAM 1.68
Vol%; CAMI00=3.3 VOL.%; CAM95=3.1 VOL.%)

Por via endovenosa, se proporcionard relajante muscular no despolarizante, pancuronio a
razon de S00 meg/kg cada 40 minutos hasta el cierse de peritoneo. La dosis del anestésico
halogenado, se ajustard disminuyendo o aumentando de acuerdo a los requerimientos
basados en la respuesta simpatica, al registrar los signos vitales con variaciones +/-20% de

los valores basales.

Se registrara la dosis del anestésico halogenado (enflurano) y los signos vitales (TA.yF.C)
en los siguientes tiempos: 1) incision de la piel; 2) alos 30 minutos de la incision de la piel;

3) a fos 60 minutos del inicio; 4) a los 120 minutos del inicio y 5) al finalizar la cirugia.

La emersién anestésica sera por lisis, suspendiendo el anestésico halogenado (enflurano) a

los 10 niinutos antes de terminar la cirugia.

Se procedera a Ia aspisacion de secreciones en cavidad faringea y una vez que la paciente

presente una aecuada ventilacion espontanea, se procederd a extubar la triquea.
Al llegar a la sala de recuperacion, se evaluard la ausencia de la sensibilidad al dolos con fa
Escala Visual Analoga (EVA) y posteriormente, a fos 60 ntinutos y 120 minttos, después de

terminar la cirugia,

En estos mismos tiempos, se registrarin los signos vitales (T.A. F.C.)

A la paciente seleccionada para el Grupo "B" DIACEPAM, se administrar Diacepam a una -

dosis de 100 meg/kg., de peso por via endovenosa a los 30 minutos antes de la cirugia al

llegar a la sala de operaciones, se realizara la evaluacion de Doundee.
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Se monitorizara la tension arterial sistolica y diastolica con baumanometro ancroide y

estetoscopio, la frecuencia cardiaca con ¢l monitor Datex Satlile Plus, visualizando el trazo
ECG.

Se registraran los signos vitales antes de induccion anestésica.
La induccion anestésica sera endovenosa, consistente en una narcosis basal con fentanil a
una dosis de 3 meg/kg cinco minutos despuds, se administrara tiopental a una dosis de 5

mg/kg de peso, enseguida, se administrard succinilcolina a una dosis de .5 mg/.kg

Durante Ia induccion anestésica, se proporcionara oxigeno al 100% bajo mascarilla y con

canula de Guedel, hasta dos minutos después de dar el relajante despolarizante.

A continuacion se realizard la intubacion de la traquea, colocando un tubo portex con globo

de baja presion, mediante laringoscopia atraunitica.

La via aérea se conectara a un sistema respiratorio circular semicerrado, proporcionando

ventilacion manual asisto-controlada, con una frecuencia respiratoria de entre 8 a 16

respiraciones por minuto,

El mantenimiento anestésico, consistird en proporcionar por via aérea, el oxigeno al 100%,
ademas de enflurano al 50% del CAM95 que corresponde a 1.5 Vol.% (donde 1CAM=1.68
Vol.% CAM 100=33 Vol%; CAM 95 = 3.1 Vol%) y por via endovenosa, se
proporcionard fentanil a una dosis de 2 meg/kg cada 30 minutos, y agregando el relajante
muscular no despolarizante, pancuronio a razén de 500 mcg/kg., cada 40 minutos haéta el
cierre de peritoneo, ’ ,

La dosis del anestésico halogenado, se ajustara disminuyendo o auntentando de acuerdo a
los requerimientos basados- en la respuesta simpética, al registrar los signos vitales' con

variaciones +/ - 20% de los valores basales.

gt
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Se repistrara la dosis del anestésico halogenado (enflurano) y los signos vitales (1.A. F.C))

en fos siguicntes tiempos: 1) incision de la piel; 2) a los 30 minutos de la incision de la piel;

3) a los 60 minutos def inicio; 4) a fos 120 minutos del inicio; y 5) al finalizar la cirugia.

La emersion anestésica sera por lisis, suspendiendo el anestésico halogenado (enflurano) a

fos 10 minutos antes de terminar la cirugia.

Se procedera a Ia aspiracion de secreciones en cavidad faringea y una vez que la paciente

presente una adecuada ventilacion espontanea, se extubara la triquea.

Al llegar a la sala de recuperacion, se evaluaré la ausencia de la sensibilidad al dolor con la
Escala Visual Andloga (EVA)y posteriormente, a los 60 minutos y 120 minutos después

de terminar ta cirugfa. En estos mismos tiempos, se registrarn los signos vitales (T.A. F.C.)



(=Y
T

RESULTADOS

El total de la poblacién estudiada, fue de 80 pacientes del sexo femenino, las cuales se
dividieron en dos grupos de 40 pacientes cada uno, cumpliendo los criterios de inclusion.

Al Grupo "A", se le administro BUPRENORFINA 6 mcg/kg., 1.V.

Al Grupo "B, se le administré DIACEPAM 100 meg/kg,, L.V.

Las pacientes del Grupo "A", tuvieron las siguientes variables en la ctapa preoperatoria
(antes de la administracion del medicamento).

Edad, una media de 42.5 y una DST de 5.4

Ll peso en estas pacientes, no se valoro.

En lo referente a los signos vitales tenemos:

Presion sistolica 128+/ - 15; la presion diastolica de 804/9; la frecuencia cardlaca de 79 +/ -
8, a los 30 minutos después de administrado el medicamento, los signos vitales fueron:

presion sistolica 114 +/ - I8, presion diastélica 72 +/ - 10, frecuencia cardiaca 74 + / - 10.

Las pacientes del Grupo "B, tuvieron fas siguientes variables en la etapa preoperatoria

(antes de la administracion def medicamento).

Edad, una media de 40.7 y una DST de 5.4; Peso, una media de 62.7 y una DST + /- 8.3;
los signos vitales basales: presion sistolica 126 + / - 12, presion diastlica de 81 + /- 7,
frecuencia cardiaca de 79 + / - 6 a los 30 minutos de administrado el medicamento,

encontramos presion sistolica 113 +/- 13; presion diastolica 73 +/ - 8, frecuencia cardiaca

de 73 + /- 6. Para todas las variables anteriores, no hubo diferencias estadisticamente

significativas,

La ansiedad fue.valorada con fa escala de Doundee a los 30 minutos de administrado el

medicamento y tanto el Grupo "A"como el Grupo "B*, no hubo diferencias estadisticamente .

significativas.
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En lo relerente a la ctapa transanestésica, los signos vitales se registraron en los siguientes

tiempos: incision de piel a los 30 minutos; alos 90 minutos, a los 150 minutos y al ténning

de la cirugia.

Grupo "A", presion sistolica de 105 + / - 16, presion diastolica 71 + / - 11, frecuencia
cardiacade 72 +/-9.

Grupo "B", presion sistolica de 121 + / - 15, presion diastolica de 78 + / - 11, frecuencia
cardiaca de 79 +/ - 7. En este tiempo quiriirgico, el grupo de BUPRENORFINA, obtiene

un valor estadisticamente significativo (P <0.05).

A los 30 minutos se obtienen los siguientes valores:

Grupo "A", presion sistolica de 101 + / - 10, presion diastdlica 64 + / - 7, frecuencia
cardiaca 68 + /- 10

Grupo "B", presion sistolica 110 +/ - 12; presion diastélica 69 +/ - 12, frecuencia cardiaca
72 +/ - 8. Nuevamente el Grupo “A", obtiene un valor e¢stadisticamente significativo
(P <0.05),

A los 90 minutos del inicio de la cirugia, se obtienen los siguientes signos; Grupo "A",
presion sistolica 100 + /- 12; presion diastolica 63 + / - 6, frecuencia cardiaca 67+ / - 8;
Grupo "B"presion sistdlica 104 + /- 8; presion diastolica 66 +/ - 8; la frecuencia cardiaca

70 + /- 5; en este tiempo, los valores obtenidos fueron: estadisticamente no signiﬁcativos.

A los 150 minutos, el Grupo "A”, presion sistdlica 99 +/ - {1, presion diastolica 62+ /- 7,
frecuencia cardiaca 70 + / - 12. Grupo “B", presion sistdlica de 107 + / - 9, presion

diastolica 68 +/ - 8, frecuencia cardiacade 71+ /-~ 6.

Al terminar la cirugia el Grupo "A", presion sistolica de 105 +/ - 11; presion diastélica
67+ - 6, frecuencia cardiaca 72 4/ - 12. Grupo "B", presion sistolica 118 +/-8, presion

diastolica 76 +/ - 7, frecuencia cardiaca 76 +/ - 8, en estos dos tiempos de la cirugia, las
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presiones tanto sistolica como diastolica, los valores obtenidos son estadisticamente

significativos (P < 0.05), nd asi para la frecuencia cardiaca.

En lo referente al consumo de enllurano en el transanestésico, se valord el CAM. Grupo
"A" a la incision de piel 2.3 Voi%; Grupo "B" 2.4 Vol%. Estos valores fucron
estadisticamente no significativos. A los 30 y 90 minutos del inicio e} Grupo "A", presento
fos siguientes valores: 1.9y 1.5 Vol%; Grupo "B"presento los siguientes valores: 2.2y 1.7
Val%. En estos dos tiempos quirdrgicos, hay una diferencia estadisticamente significativa
(P 0.05); a los 150 minutos del inicio, nos arroja fos siguientes datos: Grupo "A"1.4 Vol%,

Grupo "B"1.4 Vol%, dandonos por resultado, valores estadisticamente no significativos,



BUPRENORFINA vs DIACEPAM
PREOPERATORIO

BUPRENORFINA DIACEPAM P<0.05

EDAD 425+54 40.7+5.4 NO

PESO 62.7+ 8.3

SIGNOS VITALES BASALES .

SISTOLICA 128+ 15 126 + 12 NO

DIASTOLICA 80+9 817 NO

F.C. 79+8 79+6 NO

PREOPERATORIA

SISTOLICA | 114+ 18 113 +13 NO
|DIASTOLICA 72+ 10 73+ 8 NO

F.C. | 74+ 10 736 NO

FENTANIL 343 £ 54




BUPRENORFINA vs DIACEPAM

TRANSANESTESICO

SIGNOS VITALES BUPRENORFINA DIACEPAM P<0.05
INCISION PIEL
SISTOLICA 105+ 16 121+ 15 SI
DIASTOLICA 71+ 11 78+ 11 SI
F.C. 72+9 79%7 SI
30 MINUTOS DESPUES
SISTOLICA 101 £10 110+ 12 SI
DIASTOLICA 64+7 69+ 12 SI
F.C. 68+ 10 72+8 SI
90 MINUTOS DESPUES
SISTOLICA - 100+ 12 104+ 8 NO
DIASTOLICA 63%6 66+ 8 NO
F.C. - 67+8 70+5 NO
150 MINUTOS DESPUES.-
SISTOLICA 99+ 11 107+9 SI
DIASTOLICA 627 6838 SI
F.C. 70 £12 71+6 NO
AL TERMINAR ‘
SISTOLICA 105 £ 11 118+8 S1
DIASTOLICA 676 767 SI
F.C. 72+£12 76+ 8 NO




BUPRENORFINA vs DIACEPAM

TRANSANESTESICO
SIGNOS VITALES BUPRENORFINA DIACEPAM P<0.05
INCISION PIEL
CAM 2.3 24 NO
30 MINUTOS DESPUES
- |CAM : 1.9 2.2 SI
190 MINUTOS DESPUES
CAM ‘ 1.5 1.7 S1
150 MINUTOS DESPUES
CAM : 1.4 1.4 NO




BUPRENORFINA vs DIACEPAM

POSTANESTESICO

SIGNOS VITALES BUPRENORFINA  DIACEPAM  P<0.05

AL LLEGAR A RECUPERACION

SISTOLICA 110+ 11 124 £ 8 SI

DIASTOLICA 70 £ 8 807 SI

F.C. ' 727 79%5 SI

60 MINUTOS DESPUES

SISTOLICA 108 £ 13 125+ 11 SI

DIASTOLICA 6911 809 SI

F.C. : : 73+ 8 77+ 13 NO
|90 MINUTOS DESPUES

SISTOLICA 106 11 128 £9 S

DIASTOLICA 66 =7 82+7 SI

F.C. 70£5 795 SI




BUPRENORFINA vs DIACEPAM

DOLOR POSTOPERATORIO
L SIGNOS VITALES BUPRENORFINA DIACEPAM P<0.05
AL LLEGAR A RECUPERACION
EVA ___0-5 0-8 SI
60 MINUTOS
EVA ' 0-6 0-8 SI
120 MINUTOS ’

EVA - ‘ 0-6 2-8 S




DISCUSION

La medicacion preanestésica siempre juega un papel fundamental en ¢l acto anestésico. Las
tareas del anestesiologo, se han ampliado para inducir el alivio inocuo y satisfactorio del
dolor, después de una cirugit; asi cono también, disminuir ¢l cansumo de anestésicas en el
transoperatorio y facilitar la temprana deambulacion, tratando de disminuir uno de los

factores que alteran la capacidad residual funcional en el postoperatorio como Jo es ¢l dolor.

Aunque hemos visto en nuestro estudio que ambos medicamentos poseen - efectos
ansioliticos similares, creemos que es de mas utilidad fa BUPRENORFINA, dada us

caracteristicas farmacologicas; asi como también por su compaortamiento hemodinamico.

£n lo referente a la etapa transanestésica, disminuye el consumo de anestésicos y analgésicos
en el mismo; y ésto, es Util, ya que la emersion anestésica es mas rapida en cuanto al alivio
del dolor postoperatorio, su calidad fue completa y muy satisfactoria, observandose una

duracion de efecto analgésico, mayor de 8 horas y una temprana deambulacion.

Los efectos colaterales fueron minimos, siendo éstos, niusea y vomito, el prurito nasal, solo

lo presentd una paciente, no hubo depresion respiratoria.
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CONCLUSIONES

De este modo concluimos que fos objetivos de este estudio fueron cubiertos en su totalidad,
ya que;
e L.a BUPRENORFINA disminuyo la ansiedad en las pacientes estudiadas.

o Se comprobd que la BUPRENORFINA disminuye los requerimientos de analgésicos y

anestésicos en el transoperatorio.

e Se comprobo que la BUPRENORFINA deja una analgesia postoperatoria satisfactoria y
de calidad, lo cual permite una rapida deambulacion, evitando asi, complicaciones
respiratorias, acortando la estancia hospitalaria, mejorando el pronadstico de la paciente.

+ Eluso de BUPRENORFINA, tiene un comportamiento hemodinamico estable.

¢ Tiene minimos efectos colaterales.



PROPOSICIONES

Sugerimos que este estudio se haga miscomparativo con grupos control, con narcéticos

disponibles en México como lo son:

Nabulfina o cualquier otro opiode, valorar sus diferentes vits de administracian, observando

la disminucion del periodo de latencia,-con la alcalinizacion de la dosis administrada.
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