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RESUMEN. 

Objetivo.- 

	

	Controlar el dolor en pacientes pediatricos 

criticamente enfermos. 

Diseña.- 

	

	 Estudio de casos control, con y sin 

tratamiento analgesico por 72 hr. 

Lugar.- 

	

	 Unidad de cuidados intensivos pediatricos, 

Hospital Regional "Adolfo López Mateos" 

ISSSTE, Cd. de México. 

Pacientes.- 

	

	Cuatro pacientes postoperados, internados 

en la unidad de cuidados intensivos 

pediatricos, los cuatro completaron el 

estudio. 

Intervenciones.- Se colocó a dos pacientes un dispositivo 

subcutáneo para administrar huprenorfina a 

dósis de 1.5 y 2 mcg/kg/dósis, por tres 

Bias. 

Los otros dos pacientes no se les clic). 

analgesia. 

Medición y 	Tres pacientes presentaron score quirúrgico 

resultados 	 severo y uno moderado. El paciente uno 

mostro cortisol sérico elevado 950 mcg/dl. 

antes de iniciar la analgesia, el resto 

presento niveles dentro del rango normal. 

El paciente cuatro recibio dexametasona 

durante las tomas de cortisol. 
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Los pacientes que recibieron buprenorfina 

presentaron disminución del cortisol 

sérico. 

Concluciones.- 

	

	El dolor condiciona estress y aumento del 

cortisol sérico. 

El manejo con buprenorfina disminuye dicha 

respuesta. 

La buprenorfina puede ser una opción para 

la analgesia postoperatoria. 

Palabras clave.- Buprenorfina, dolor, estress. 



SUMMARY. 

Objetive.- 

	

	 Hold to postoperative pain control in 

patients critically sicks. 

Design.- 

	

	 Control cases for study, with and without 

analgesic by 72 hr. 

Place.- 

	

	 Pediatric intensive caro unit, Regional 

Hospital "Adolfo López Mateos" ISSSTE, of 

México city. 

Patients.- 

	

	 Four postoperative patients, to place into 

pediatric intensive care unit, the last 

completed bull the investigation. 

Interventions.- 

	

	Two patients put a subcutaneuous 

dispositive to arrange buprenorphine using 

adose of 1.5 and 2 mcg/kg/dose by 3 day. 

The others 2 patients diont give analgesic. 

Measuring and .- Three patients they showed surgical stress 

results 	 score severe and one showed moderate. 

The firts one showed serum cortisol raise 

to 950 mcg/dl. before begining with 

analgesia, the last ones showed reasonable 

level into this class. 

Fourth patient gave dexamethasone during 

cortisol take. 

The patients who gave buprenorphine showed 

less decrease of cortisol serum. 



In couclusion.- 	Pain agrees stress and increases cortisol 

serum. 

The use with buprenorphine decrease that 

reaction . 

The buprenorphine can be an option for 

postoperative analgesic. 

Key word.- Buprenorphine, pain, stress. 



INTRODUCCION. 

El dolor es una aensación subjetiva dificil de expresar 

en cantidad (7, 17, 20, 28). 

El manejo en la etapa pediatrica es inadecuado. 

Existen evidencias de que en etapas tempranas hay receptores 

desde la séptima semana de gestación, y mielinización de 

tractos nerviosos nociceptivos en el segundo y tercer 

trimestre del embarazo (5). 

Las escalas de medición para el dolor, actualmente 

propuestas para la etapa pediatrica, no son optimas para el 

paciente criticamente enfermo (17). 

La respuesta hormonal al dolor ha sido sustentada en varios 

trabajos de investigación (1, 8, 9, 16, 18). 

El cortisol es una hormona que se ha encontrado en los 

estados de dolor postoperatorio aumentada. De ahí que, el 

cortisol podría ser un indicador de la respuesta al dolor 

(3, 4). 

Anand y col., en recién nacidos pretérmino sometidos 

cirugía de cierre de conducto arterioso demostró que el 

fentanyl inhibía la respuesta al estress adrenocortical 

(4). 
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La buprenorfina es un agonista mu semisintético. Posee una 

alta afinidad a los receptores mu y una subsecuente tasa de 

disociación lenta. El uso de buprenorfina en poblaciones 

pediatricas, es de interés por la relativa duración 

prolongada de su efecto y por que se puede dar sublingual. 

En el manejo del dolor pediatrico postoperatorio de moderado 

a severo, el efecto analgésico es comparado con el de la 

morfina, pero con tendencia a causar mayor sedación. 

La buprenorfina es altamente lipofilica y cerca del 96 % del 

medicamento circula unida a proteínas plasmáticas. 

En niños de cuatro a siete años de edad, cuando se 

administra buprenorfina a 3 mcg/kg intravenosos, la vida 

media es de 1.0 + 0.2 hr. comparado con 3.1 + 0.6 hr. en el 

adulto. 

El aclaramiento de buprenorfina es cerca de tres veces más 

que en la del adulto. 

En niños de cinco a ocho anos de edad produce gran 

prolongada depresión respiratoria (15). 

Maunuksela y col. con dosis de 1.5 a 3 mcg/kg. de 

buprenorfina, en niños de seis meses a seis años de edad, 

post-toracotomizados, encontró una buena analgesia (19). 

6 



El objetivo del presente trabajo es controlar el dolor 

postoperatorio en pacientes pediatricos criticamente 

enfermos. 



MATERIAL Y METODO. 

Se estudiaran a cuatro pacientes postoperados, que 

ingresarán a la unidad de terapia intensiva pediatrica del 

Hospital Regional "Adolfo López Mateos" ISSSTE en la Ciudad 

de México D.F., de Junio a Octubre de 1995. 

A los que se les midió cortisol sérico con un equipo Nuclear 

Enterprises NE 1600 y Yodo 125 como marcador, durante las 

primeras 12 a 24 hr. del postoperatorio, sin haber recibido 

analgesia opioide. 

Realizandó además Score de estress quirúrgico propuesto por 

Anand y col. , modificado por nosotros. 

Considerando estress mínimo de O a 5 puntos, moderado de 6 

10 puntos, severo de 11 a 20 puntos. 

A los pacientes uno y dos, bajo previa asepsia de la región 

anterior derecha del tórax, se des colocó una mariposa para 

soluciones intravenosas del No. 25 , con el bisel subcutáneo 

para administrar analgesia con buprenorfina. 

La buprenorfina se diluyo con solución salina al 0.9 %, 

aforados a 10 cc. 



El paciente uno recibio dósis de 2 mcg/kg/do. y el paciente 

dos de 1.5 mcg/kg/do., ambos cada ocho horas durante 72 hr. 

después de la primera toma de cortisol. 

A el paciente tres y cuatro no se les administro opioide 

alguno. 

Durante las siguentes 48 hr. del postoperatorio a los cuatro 

pacientes se les midió cortisol sérico, el cual fué tomado 

entre las siete y ocho am. 



RESULTADOS. 

Las caracteristicas clinicas de los cuatro pacientes 

estudiados se presentan en el Cuadro-1. 

El paciente número uno mostro un score quirúrgico de 16 

puntos (severo), por resección de astrocitoma quistico en 

mesencéfalo, y un cortisol sérico antes de iniciar la 

buprenorfina de 950 mcg/dl. 

LLas determinaciones posteriorres de cortisol se mostraron 

con tendencia a la disminución. 

Diurante la administración de buprenorfina el paciente 

recibió tres dosis de metilprednisolona de 30 mg/kg/do. 

A el paciente número dos , el score quirúrgico se cuantificó 

de 11 puntos (severo), por resección de tumor mesenquimatoso 

de cuello, el cortisol sérico previo a el inicio de la 

buprenorfina fué de 9.8 mcg/dl. 

Los reportes posteriores se registraron menores con el uso 

de buprenorfina. 

A los pacientes tres y cuatro se les registró 	scores 

quirurgicos de ocho y 16 puntos, los reportes basales de 

cortisol sérico de 38 y 5.4 mcg/dl. respectivamente. 
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El paciente cuatro, recibió dos dias previos a el evento 

quirúrgico y durante las tomas de cortisol dexametasona a 

dósis de 0.75 mg/kg/dia. 

Las tomas posteriores de cortisol, se reportaron de 32 

mcg/dl. para el paciente tres, y con tendencia a la 

disminución para el paciente cuatro. 

Ver gráfica 1 y 2. 



DISCUSION. 

El dolor esta intimamente asociado con la respuesta al 

estress, causa aumento en la frecuencia cardiaca, presión 

arterial y incremento de las hormonas adrenales (cortisol). 

Las consecuencias metabolicas inducidas por el dolor 

condicionan amplios cambios endocrinos, que incluyen consumo 

de proteínas, movilización de reservas de sustratos 

energéticos, alteraciones electroliticas, y cambios en la 

función inmune (28). 

En nuestros pacientes la respuesta a el estress 

postoperatorio se mostró intensa conforme se realizó un 

tratamiento amplio y profundo, aunque la administración de 

dexametasona en el paciente cuatro pudo contribuir a el 

bloqueo en la producción de cortisol. 

En pacientes adultos la respuesta extrema a el estress tiene 

una asociación directa con la incidencia de las 

complicaciones después de cirugía, trauma o falla cardiaca 

congestiva. 

En neonatos también se ha correlacionado la respuesta a el 

estress quirúrgico con un aumento de las complicaciones post- 
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operatorias (3). 

En pacientes adultos se observo elevación del cortisol 

plasmático por más de 72 hr. 

En pacientes sometidos a cirugía abdominal la respuesta a el 

estress del cortisol plasmático consiste en dos fases. 

La primera se caracteriza por aumento de ACTH y cortisol. 

La segunda fase se encuentra disminución de ACTH y cortisol 

plasmático aumentado (22). 

En nuestro paciente flamero tres los niveles se presentaron 

con poca diferencia a la básal, los pacientes uno y dos 

presentaron disminución con el tratamiento de buprenorfina. 

El paciente cuatro aunque mostró disminución de su cortisol 

plasmático pudo estar asociado a la administración de dexameta 

sona. 
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COCLUSIONES. 

1) El dolor postoperatorio desencadena estress y aumento del 

cortisol sérico, con los efectos que los mismos 

condicionan. 

2) La analgesia con buprenorfina puede disminuir dicha 

respuesta. 

3) La buprenorfina puede ser una opción para el manejo del 

dolor intenso postoperatorio. 

4) El presente estudio permite seguir investigando 	el uso 

de buprenorfina en la etapa pediatríca. 
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CUADRO 1. 

CARACTERISTICAS CIJNICAS EN CUATRO PACIENTES POSTOPERADOS 

IPACIENTE 	EDAD 	SEXO 	PESO (Kg.) 	 DIAGNOSTICO  

1 12 a. M 33 ASTROCITOMA QUISTICO 

2 14 m F 9 TUMOR MESENQUIMATOSO 

3 11 	a. F 45 COLOCACION DE DERIVACION 

VENTRICULO PERITONEAL 

4 	_ 3 a. F 16 ASTROCITOMA FIBRILAR 
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