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RESUMEN 

En este estudio se valoro Ja calidad de la analgesia postoperatoria en J 1 pacientes puru 

cesárea .,con ASA I U Ja cual se dividieron en 2 grupos grupo A manejado con buprenorfina 

pcridural y grupo B manejado con analgésicos intravenosos de las cuales se elimino 1 

paciente por achn.inistración de un analgésico diferente a los manejados ,se vigilaron y se 

valoraron por 12 horas postoperatorias para las cuales se utilizaron Ja escala de EVA y la 

de Dundee .. así como otros métodos en cuanto a Jos resultados tuvimos una reducción en 

Ja tensión arterial sistólica y diastólica del grupo A mientras que en el B no hubo variación 

, una reducción de un 88 % del dolor en pacientes con buprenorfina a Jo.s 60 min. por otro 

Jada podemos concluir que al momento se puede manejar con mejor calidad y mayor 

tiempo el dolor con opioides peridural por Jos mejores resultados • 

SUMMARY 

In this study you values the quality of the postoperative analgesia in 31 patients far 

Caesarean operation, with HANDLE I II which you/they were divided in 2 groups group 

had managed with peridural buprenorfina a.nd gro~p B managed with analgesic intrnvenous 

of which you elitninates p_atient J for administration of an analgesic one different to those 

rnanage~ they were watched over and they were valued by J 2 postoperative hours for 

which werc uscd EVA•S scnlc·and tha.t of Dundcc, as wcll as other methods as for the 

results had a reduction in the systolic and diastolic blood pressure of the group TO while in 

the B there was not variation, a reduction of 88% of"the pain in pntient with buprenorlina to 

the 60 min. on the other hand we can conclude that to the moment you can manage with 

bctter quality and bigger time the pain with peridural opioides f"or the best results. 

--.-" .• -:-:~,,::-·1.-::-.... -;c~·f'\v;.¡:.:-.J ----
l. iJ1,;.'l .. ,., ! 
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INTRODUCCIÓN 

El problema de un inadecuado alivio del dolor postoperatorio ha sido reconocido por 

muchos aftas .. Aproximadwnente SO a 75 % de los pacientes postoperndos reciben un 

tratamiento insuficiente ( 1). Pese a contar con un gran número de drogas analgésicas. 

Hoy en día el inadecuado tratamiento del dolor sigue siendo una causa mayor de admisión 

hospitalaria.,. los cuales implican forzosamente algún tipo de terapia para el dolor. a pesar de 

esto los pacientes refieren dolor no mitigado en forma satisfactoria debido a medicación 

insuficiente o alineamientos inadecuados para su administración. 

Acerca del dolor postoperatorio agudo, Ja mayoría de los pacientes. cree que es un 

componente necesario de todo tipo de procedimiento quirúrgico a pesar de Ja existencia de 

lineam.ientos que establecen que el dolor debe ser prevenido y tratado en forma agresiva. 

mas deJ 50% de los pacientes han reportado que el temor principal de la cirugía es el dolor 

postoperatorio por Jo que es necesario un tratamiento eficaz y de corto plazo para eJ alivio 

del dolor intenso,. para ello los opioides siguen siendo Ja base para el tratamiento del dolor 

pero su uso aun esta limitado por temor a sus efectos secundarios por Jo que aun se utilizan 

analgésicos i.v. como diclofenaco,. metamizol,. clonixinato de Jisin~ a intervalos largos o 

por razón necesaria. 

Además que el estado emocional que experimenta el paciente, tratado mediante 

intervenciones quirúrgicas puede definirse como una mezcla de temor y estrés. Se a 

demostrado que el control del dolor postoperatorio no solo evita el sufrimiento del paciente 

Jo que bastaría para justificar la utilización generalizada de mejores métodos ya 

disponibles. si no también disminuye la mortalidad y las complicaciones postoperatorias a 

si como el acortamiento de la estancia hospitalaria. 1 TESIS CON , 
FALLA DE ORIGEN t 



En el postoperatorio inmediato es necesario un trataJniento eficaz y de corto plazo para el 

alivio del dolor intenso, para ello "los opioides siguen siendo la base para el tratamiento del 

dolor postoperatorio ,pero su uso aun esta limitado por temor a sus ef'ectos secundarios. 

A pesar de que Jos avances en fisiología ,fannacología y tecnología perrniten un tratwniento 

muy eficaz del dolor postoperatorio9 con efectos indeseables 9 tales corno depresión 

respiratori~ sornnolencia9 dependencia fisica9 nauseas e irritabilidad. La mayoría de los 

métodos encargados de tratar este tipo de pacientes ,incluso en países avanzados se siguen 

usando tratamientos tradicionales con analgésicos parcnterak:s a dosis fijas9 lo que no 

permite un control adecua.do de alivio del dolor. Entre Jos nuevos métodos disponibles 9éste 

es uno de los que ha despertado mayor interés y ha mostrado mayor eficacia , es Ja 

utilización de la vía epidural para la administración de analgésicos locales , opiáceos o 

combinaciones de_ ambos en el periodo postoperatorio.(2) 

Las técnicas regionales pueden proveer alivio del dolor preoperatorio, anestesia y 

anaJgesia intra operatoria y alivio del control postopcratorio, ya sea mediante el uso de una 

sola inyección o en infusión. 

El dolor peri operatorio es un potente iniciador para Ja respuesta al estrés ,activando el 

sistema autonómico y este a su vez ser una causa indirecta de efectos ad versos en varios 

sistemas u órganos .Desde las observaciones de George Crile de que el sistema nervioso 

central puede ser protegido por bloquear la entrada de estímulos nocivos de Ja perif'eria 

muchos estudios han demostrado que el bloqueo periférico conlleva a cierta protección del 

estrés del periodo peri operatorio y frecuentemente provee analgesia postoperatoria 

optima..(3) 

Algunos consideran al neurólogo norteamericano James rigina.dor-de-Ja-p.nestesia 

TESIS CON ! 
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peridural pues en 1885 inyecto cocaína entre Ja apófisis espinosa de un perro ,logrando 

anestesia en el tronco posterior del animal. Hasta 1901 en espacio epidural era un dato 

anatómico sin especial - interés .En este ano dos médicos franceses ,Sincard y Cathelin 

practican las primenlS anestesilis peridurales en hwnanos inyectando cocaína en el hiato 

sacro. 

En 1906 Sincard y Forestier independientemente uno del otro demostraron la posibilidad 

de Ja vía ínter espinosa para alcanzar un espacio peridural .En 1909 Stoeckcl publica el 

primer trabajo de bloqueo caudal con procafna para el_.Pi:u-tº .";"ªg.i~a.1,·.1~13 Heile publica 

unas pequeiias series de bloqueos peridurales altos. 

Para 1920 el médico español Fidel PaÍ;es Mirave :de ur;a:·m~~rd~i.;-ic;nd~.il"ada y Por_~ía 
~~-· ·>·; -: :·- '.:'' ·i' .; 

ínter espinosa lumbar hizo una inyecció~ pCridUra.J ·: de: ~a: S~t~-ci_~il -:~~ : pro<:;arna a un 

enfermo al que opero de una hernia inguin8L. Eñ 1922'-~;~resi;~;__;~:~~;~~'.~~~-- iécÍtica de la 
~,- ·º_,:;.,_¿ -:o..;:::E~" ._., -.:-

anestesia peridural • ,-._ -~~~ ~:--;f,~~~~-~.:_ó..k~~=-:f-J?(: , 
En 1949 el cubano Martínez CurbelJo desp~éS-.-de~~~~~f~~~j'~~~-~~~-?·;·t~~}rh:e~--Ja clínica 

mayor introdujo Ja anestesia peridural con¡i~ua, l_111~-~-~~~-~'_:p~:~---~~~~~~}.üJ.e1Cra1 por Ja 

aguja Touhy, para la cual era empleada por ,:,fa ·s.:i'~~~:·~~'iiii~·~~;~~~-¿;~ra-Olivera la 

aplica para Ja analgesia selectiva en Ginecologr8"Y Ob~i;:'~¡~f~~:~·.<. --::'. ,< -.~," 
El marcado incremento Ja · utilización de Ja ane~tesia peridural 

en los últimos afies se debe en gran parte a Ja introducción de agentes anestésicos locales 

potentes así como la utilización de los opiáceos el cual son hasta ahora los fármacos mas 

estudiados por vía epidural.(4) 

Los opiáceos desde hace cientos de años se usaban para aliviar Ja ansiedad y reducir el 

dolor de Ja cirugía ,muchos de estos compuestos no solo se administraban como 

complemento analgésico IV sino tmnbién como rinci ª~-~únicos_anestésicos 

TESIS CON 1 
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Recientemente algunos· investigadores han surgido que realizando modificaciones en su 

estructura química surgen nuevos opiáceos más potentes como Ja buprcnorfina el cual es 

un opiáceos semisintético derivn~o de la tebaina ,agonista parcial de los receptores µ (Mu) 

3,4,8,18,19.En menor grado antagonista de Jos receptores 1e (Kapa) ,liposoluble, con 

potencia de 25-SO veces mayor que la morfina ,con efecto mayor de 8 hrs., con inicio de 

acción a Jos 20 minutos de aplicada por vía peridural , con peso molecular de 504 ,PH en 

solución de 3.5 -5.5 ,no neurotóxica y con mecanismo de acción en el sistema nervioso 

central J,3,8, 15, 18, J 9. Dentro de estos efectos adversos que produce por vía peridural están 

: depresión respiratoria ,sedación , nausea vómito, mareo prurito. 

La buprenorfina es relativamente bien absorbida por la vía peridural debido a su gran 

absorción similar a lo de los anestésicos locales obteniéndose un efecto plasmático máximo 

se obtienen a los 15 a 45 rnin. de su aplicación y al cabo de 3 hrs. se obserVa su vida media 

teniendo poca relación con la rapidez de desaparición de su efecto . 

En Ja orina se detectan los rnetabolitos N - desaquilados y conjugados pero la mayor 

parte de_ Ja'droga se excreta heces, orina y vía biliar, Aproximadamenle el 96 por ciento del 

.tarñi"~~: cirCÜJ~te se encuentra unido a las proteínas plasmáticas. 

TiCne mctllbolismo hepático y Ja mayoría de Jos metabolitos son eliminados por vía biliar 

tenieO~·o ~disociación de los receptores Mu de T 12 166 rnin. su volumen de distribución 

es de. 2.8 · iis· Kg: .·Y el BcJaraCión de 20 mi Kg. min. La dosis analgésica iniciales 

rccomCnc;fa~ . son de 0.3 0.4 Mg. por vía cpidural .La reversión de sus efectos con 

naloxona es limitada debida a Ja elevada afinidad por Jos receptores Mu y Ja lenta 

disociación • 

TESIS cn1\T 
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Otros estudios reportados con dosis de 300mcgs bajo catéter epidural para cirugías de 

ortopedia se obtuvieron resultados no muy f'avorables.(2) 

El diclofenaco sódico es Un antinflarnatorio no esteroideo disponible en forma 

parenteraJ se Je a usado wnplimnente para tratar enfennedades reumáticas, el diclofenaco se 

absorbe con rapidez,. se liga extensmnente a proteínas, se conjuga y se excreta por la orina 

pudiera tener ventajas especiales en comparación con otros, pues además inhibe Ja 

cicloxigenasa y la disponibilidad del ácido araquidónico. 

El clonixinato de lisina, derivado del ácido antranílico y relacionado químicamente con 

el diclofenaco actúa a través del mecanismo común a todos Jos analgésicos antinflwnatorios 

no esteroideos, su mecanismo de acción se ef'ectúa por inhibición y antagonismo de Ja 

bradicinina y de Ja síntesis de prostaglandinas productoras del dolor dando como resultado 

una analgesia con acción a nivel medular y talámico. 

CARACTERÍSTICAS Y PROPIEDAD DE LA BUPRENORFINA 

El clorhidrato de buprenorfina es un analgésico opiáceo. agonista parcial ._con un potente 

uso clínico amplio para el dolor agudo y crónico. 

FORMULA QUÍMICA 

N-Ciclopropilmetil-7(-1-(S)-hidroxí-I.2,2-trimetilpropil)-endoetano-6,7,8,14-tetrahidro-

nororipavina. 

ESTRUCTURA QUÍMICA 

C29H4IN04HCL 



PROPIEDADES FÍSICO-QU/MICAS 

La buprenorfina es un polvo blanco, inodoro. soluble en agua, preparado por síntesis 

química a partir de la tebaina. 

PESO MOLECULAR 

Clorhidrato 

Base libre 

pH en solución 

Pka 

Solubilidad: 

En alcohol 

Enagua 

504 

498 

3.5-5.5 

8.42-9.92 

1 en24 

La buprenoñma es altamente Hposoluble con una potente actividad intrínseca y que se fija 

fuertemente a Jos receptores. 

FARMACOLOGÍA 

MECANISMO DE ACCIÓN 

TI:SlS CON 
FALLA DI!: OFJ.GEN 

La buprenorfina es un potente analgésico, que tiene gran actividad por los receptores 

opiáceos tipo M , el enlace con estos receptores se incrementa al aumentar la concentración 

de iones de sodio alrededor de 1 OOrnmol/L, efecto típico de los nntagonistas de los 

opiáceos. La unión con estos receptores tienen una constante de disociación lenta del 

complejo de buprenorfina-receptor, que no se aíecta por la concentración de iones de sodio 

ni por la presencia de medicrunentos que compiten por ello. 

De lo que se deduce que Ja buprenorfina actúa como agonista parcial en el receptor M, y 



como antagonista del receptor K. pudiendo ser utilizado por diferentes vfas de 

administración es de 25 a 30 veces mas que Ja morfina con una calidad de analgesia similar 

o superior a esta pero con menos ;íectos Y. riesgos secundarios. 

FA/UdACOLOGÍA CL/N/CA 

La analgesia que se obtiene con administración parenteral de 0.3mg. de buprenorfina es 

equivalente a la que se obtiene con 1 Omg. de morfina. 

Se ha propuesto que la dosis optima de buprenorflna en el espacio epidural para producir 

analgesia es de O.Jmg ... sin embargo· algunos autores consi~cran _qu,c Ju ~osis de 

buprenorfina epidural debe Ser similar a la usada por vfa . endovenosa:· siendo:: que 18. 
-._·:.··.-

administración de 0.23mg. por vfa epidural son equipolentes a 3mg> de morfitia. La 

duración del efecto analgésico es de 8 hrs. Aproximadamente. 

Los ef"ectos _adversos observados mas comúnmente des~ués de ¡~;~-~d~j'~i~~~i~~;· de Ja 
. ·-.-.. : '"'·\'- ... '. 

buprenorfina por vfa epiduraJ son nausea y vomito el gradO .de -~~~ac.ióÓ.. n"uri_ca -es mayor de 

moderado y ocasionalmente se a reportado depresión respiratori8·,' a''· Ja cual es 
-,.· .,,·,-· '. 

significativamente menor a la observada por morfina .. en~·Otros _~IeCtos·S~ puede observar 

alucinaciones y prurito. 

Metabolismo y excreción 

Existe poca inf"onnación acerca del metabOiismo, ~e Ja . buprenorfina en el hombre. El 

medicmnento probablemente experimenta· conjugación con ácido glucorónido en la 

posición 3-0 y conversión a N -dealkilbuprenorfina en el hígado. 

9 



USOS TERAPÉUTICOS 

Indicaciones 

1.- dolor agudo moderado a severo. 

2.-dolor crónico moderado a severo 

3.-medicación preanestésicn. 

4.-periodo postoperatorio 

S.-analgesia postoperatoria 

EFECTOS ADVERSOS. 

La depresión respiratoria potencialmente fatal no es común y se ha observado solamente 

durante periodos postoperatorios ,la reversión podría- ser incompleta aún con dosis de 4 Mg. 

de naloxona. 

SEVEROS O IRREVERSIBLES. 

La depresión respiratoria es más probable que ocurra cuando el medicamento se administra 

vía parenteral siendo su efecto potencial más grave se debe administrar con precaución 

en enf"ennedades del aparato respiratorio .Si~ embargo9: .,existen evidencias que sugieren 

que el efecto má.xllno en cuanto a la depresión resjJiratoria ocurre é! dosis altas. Se ha 

administrado dosis tan altas como 7 Mg. sin que se produzca depresión respiratoria. 

EFECTOS ADVERSOS SINTOMÁTICOS. 

Pueden ocurrir nausea. vómito .particularmente en el paciente ambulatorio .la constipación 

es menos grave que con Jos agonistas opiáceo.;s:.:c::o::.n:..:v_:e:n::c::io::n;:a::le::s::·_-::::-::7.;;----¡ 

"I'"""~''!'"' C"'"1 1.., .... .-::i • 
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De vital importancia resulta detenninar una escala del dolor ya que como se menciono 

anteriormente es una percepción sensorial personal y por lo tanto debemos establecer 

f'onna de evaluación del dolor como se muestra en la Figura l. 

Figura l. Tabla de la escala de evaluación del dolor EVA. 

Se interrogara a las pacientes si tiene dolor y a que grado . 

Ya que Ja buprenorfina es un fármaco derivado de los opiódes y productor de cf"ecto 

sedante será de vital importancia el determinar en nuestros pacientes una forma de evaluar 

el grado de sedación de las pacientes postopcradas Ja Jbrma más senciJJa de realizarlo es 

con la escala denominada de DUNDEE~ Figura II. 

GRADO' O~·';:···•=•· 

GRADO 1 

GRADO 2 

GRADO 3 

DESPIERTO 
SOMNOLIENTO CON RESPUESTA ALA ORDEN 

VERBAL 
SOMNOLIENTO CON RESPUESTA A LA 

MOVILIZACIÓN 
DORMIDO CON RESPUESTA AL DOLOR. 

Figura U. Escala de DUNDEE para la evaluación de la sedación 

-----::-:::::::::---;:::----¡ 
TESlS CO"N 1 
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JUSTIFICACIÓN. 

Para cuando un paciente que va a ser sometido a una cirugía de tipo electiva uno de sus 

principales temores es el dolor que presentara ya sea en el transoperatorio o en el 

postopcratorio ya que el dolor es una experiencia sensorial y sensitiva. se sabe que los 

opiáceos son agentes analgésicos y anestésicos establecidos. se ha demostrado que el dolor 

postoperatorio de intensidad variable,. en un número elevado de casos es moderado a 

intenso. Aunado a esto existen consecuencias sobre Ja función pulmonar,. cardiovascular y 

metabolismo. Por otra parte se ha observado que el dolor postoperatorio después de una 

cesárea es intenso sobre todo en las primera 12 hrs •• Tomando en cuenta Jo anterior se han 

diseñado e investigado nuevas técnicas analgésicas y nuevos agentes farmacológicos para 

el dolor en el postoperatorio inmediato. 

La analgesia postoperatoria con opioides vía cpidural ofrece beneficios terapéuticos como 

son analgésica Ú1tensa y máxima duradera que con opioides sistémicos~ el efecto es 

segmentarlo ~ no interfiere con otras modalidades sensoriales9 no provoca bloqueo motor en 

comparación con otras técnicas. El dolor agudo en el postoperatorio es un problema con 

relevancia social ya que Ja sociedad es la que se beneficiara con esta investigación .además 

el dolor nos puede elevar Jos indices de mortalidad . 

TESIS CON 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Es Ja analgesia pe~~~ bupn:n~rfina m~ eficaz y segura comparado con 

analgésicos intravenosos manejados en el servicio de ginecología y obstetricia del hospital 

general k de Comi~9 Chiapas ? . 

OBJETIVOS 

1.- Evaluar la calidad de la analgesia y su seguridad de la buprenorfina en pacientes 

postoperados. 

2.- Comparar la intensid~d d~I doio'r, en el grupo manejado con analgésicos intravenosos y 

el grupo de buprenorfiri8 Cpidunil. 

3.-Valorar el grado de s~d~6iÓn me~i~t~: Ja C~cala de Dundee que presenten bajo analgesia 

epidural con bup~~~~~n~ ;~~~~;~ia~~~v~ri:~s8. 

4.- l\.fejorar la satisíacción ·y.comodidad del,paciente reduciendo Ja frecuencia y severidad 

del dolor en el postoperatorio irunediato· • 

TESIS C0N 
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HIPÓTESIS 

Si para la analgesia postoperatoria inmediata en pacie~tes obstétricas que se manejan con 

analgésicos intravenosos , se les administrara bupÍ'enorfina vía. epidural entonces se 

reducirla Ja frecuencia y severidad del dolor produciendO. mejor satisfacción y comodidad 
' ' ·- ·, - . 

del paciente. 

MATEruAL y MÉTODOS . - - . 

El presente estudio' sCrá realizado en el Hospital .General de Comitán K, durante el 

periodo comprcndÍdo de mar¿o a diciembre del afto 2001 Se rculi;,..uru aulori:l'..ución por purtc 

de pacientes. 

De Ja población se integraran 2 grupos el I grupo serán selecciom1dos de fonna aleatoria 

para colocación de catéter epidural para administración de buprenorfina y el grupo U será 

el grupo testigo que se manejaran por el servicio de ginecobstetricia. 

Todos Jos pacientes tendrán su valoración preanestésica.. a su ingreso al quirófano. paro. 

determinar su estado fisico. ASA y decidir su inclusión y exclusión al estudio. Los dos 

grupos de pacientes serán monitorizados • frecuencia cardiaca.. frecuencia respiratoria, 

tensión arterial. ( verificada con estetoscopio precordial. y baumanometro de mercurio). se 

les canalizara una vena periférica. administrándosele un colchón lúdrico con 1 O mi /kg de 

peso se solución hartman antes de iniciar el procedimiento. 

\---TE-..:..-::S::-:lS:-;:::;C;:::-ON;; __ -1 
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En los pacientes del sruPo A y B. se les toman signos vitales y carga de líquidos, se les 

dará posición con piernas ':1 nivel-de Ja cintura así como posición a Ja cabeza.,. identificando 

espacio a bloquear (12-13), realizándose asepsia y antisepsia de Ja región, colocación de 

campo estéril , previa in.filtración local de xilocaina simple al 2% se identifica y fija e 

espacio introduciéndose aguja de Touhy #16 se identifica espacio con técnica de Gutiérrez 

y Daglioti, administrándose dosis de xilocaina 5-7 Mg. /Kg. de peso se da posición ceíálica 

y se introduce el catéter a 1 O cm ( aproximadrunente a la segunda marca) se fija y da 

posición a la paciente, con toma de signos vitales durante el transancstésico. se quita Ja 

administración de analgésico, al término se Je deja el catéter epidural. una vez que el 

paciente refiera dolor se le administra 300 mg. Vía epidura.J y dosis única Ja cual se diluye 

en l O mi de sol fisiológica estéril y monitorizando a Ja paciente a los 5, 1O,J5,30,60,90, J 20, 

J 80,360,y 720 minutos evaluándose el dolor con Ja Escala Visual Análoga (EVA) y se 

retira el catéter. 

Al grupo B se le evaluara en Jos mismos términos pero se Je administrara, Ketorolaco a 

dosis de 300mg. IV diluidos en 20 dC solución fisiológica administrado lentamente y se 

evaluara la EVA, las diversas variables se recolectaran y se transcribirán a Ja hoja de 

recolección de datos para su pOstcrior lectura e interpretación de datos. 

Para el análisis de los datos se realizaran medidas de tendencia central tales como media, 

desviaciones medias- y medianas así mismo medidas de dispersión como desviación 

estándar, varianza y análisis t de student.~. ----:=::-;;;::;~~rvr::f"---1 

~SlS CON T:>Y>-r \ 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1.- Pacientes sin contraindicación para el bloqueo epidural 

2.-. Pacientes sin patología agregada 

3.- Pacientes sin alergias 

4.- Pacientes sin analgésicos previos. 

S.- Pacientes con clasificación de riesgo anestésico ASA IB. 

6.- Pacientes 18-35 años 

7 .- Pacientes con estado hemodinárnico estable. 

8.- Pacientes que acepten el procedimiento. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

J.- Pacientes menores de 18 años mayores de 35 

2.- Pacientes con alguna patología agregada tal como HAS, DM ,Eclampsia. 

3.- Pacientes con alergias a medicamentos. 

4.- Paciente con clasificación de riesgo anestésico mayor ASA IB 

S.- No acepten el procedimiento. 

6.- Pacientes con trastornos de coagulación 

7 .- Pacientes con defonnación en el sitio de punción 

8.- Pacientes psiquiátricos. 

9,- Estados de hipotensión o hipovolemia .. ________ -:-:-:::;---1 
'1.ESIS cnN 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1.- Intento íallido en la colocación del catéter epidural 

2.- Punción accidental de Ja duramadre. 

3.- Cambio de técnica anestésica. 

4.- Aplicación de analgésico dif"erente al Ketorolaco. 

17 



RESULTADOS 

Como resultado encontramos s~ estudiaron un total de 31 pacientes, los cuales se dividieron 

en dos grupos en un inicio quedando el primero de 16 y el segundo de 15 pero se elimino 

una pacientes quedando de 15 pacientes cada grupo. El primer grupo (denominado uAº) íue 

manejado en el postoperatorio inntediato con. 0.3· -Mg.· de buPrenorfina por vía epidural ( 

como se menciono anteriormente se elimirló_ una pa_cien~e a la cual se le administro 

analgésico intravenoso por descuido). 

En el segundo grupo (denominado uan), -ruC manCj8.do ·con Ketorolaco(30 mg. solución 

ampula) por vía intravenosa. 

En el grupo A el promedio de edad fue de 25.0 .·± 4.0· ui'1os, -de mientras que en el grupo B 

la edad media fue de 24.2 ::!::: 5.0 ailos, y en general el promedio de edad fue de 24.9 ::!::: 4.5 

anos. Podemos observar también que los sigríos · vhale~ antes de la aplicación analgésica 

fueron de la siguiente fonna : Frecuencia cardiaca promedio del gnipo B fue de 83.8 ::!::: 7.9 

ltm; mientras que para el grupo A fue de 86.8:: 7.5 Itm; en general con, frecuencia cardiaca 

media de 85.3:: 7.9 ltm; Ja frecuencia respiratoria promedio para el grupo B J"uc de 21.9 

rpm ± 1.9 y para el grupo A 23.8 rpm :: 2.3,con una frecuencia respiratoria media total de 

22.2 ± 2rpm; la temperatura promedio para ambos grupos fue de 36.5 ºC; observamos que 

la Tensión arterial sistólica (TAS) en el grupo B fue de 110.2 mmHg desviación promedio 

de 9.6 mmHg y el promedio del grupo A fue de J 10.6 mm.Hg con una desviación media de 

10.3 mmHg; Ja tensión -arterial diastólica (TAD) promedio en el primer grupo 74 ± 9.6 

mm.Hg y para el grupo A 74:: 7.7 mmHg. En general la media de In TAS fue de J 10.4 ::!::: 

9.9 y para la TAD fue d.c 74 = 8.6. ------:--:::::-::--;;:;·':;--·· ···· -·-- --, 

TI""SlC:: r•nw :, 
:.i h' '- -.'-
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En la tabla 1 y la tabla 2 se resumen Jos signos vitales observados en Jas pacientes ya 

bajo Ja analgesia con Buprenorfina y Ketorolaco en Jos diferentes tiempos. 

La varianza entre el grupo B antes de iniciar la analgesia y durante el tratamiento f'ue de 

4.2 para la TAS y 0.09 para la TAD y para el grupo A de 2.2 para Ja TAS y de 6.1 para Ja 

T AD en donde podemos observar que existió una reducción leve de Ja tensión arterial 

sistólica y un poco mayor para la diastólica del grupo A antes y durante el estudio mientras 

que en el grupo B no hubo una variación significativa de la TAO Graficas 111, IV, V. 

Como se observa en la Tabla 1 que Ja frecuencia respiratoria promedio para el grupo A Cue 

de 21.46 ± 1.3 rpm y comparando con el mismo grupo al inicio del estudio podemos 

encontrar una varianza de 1.3 rpm, mientras que para el grupo B podemos observar que el 

promedio fue de 21.4 =· 1.8 rpm, comparando con su mismo grupo al inicio del estudio 

tenemos una varianza de 0.6 rpm, no existe varianza alJomparor con el grupo A. Ver 

Figuras VI, VII, VIII TESIS CON ', 
FALJ.A Dii:. OIGüB~ 

En lo reíerente a Ja frecuencia c iaca que es otro de nuestros parámetros (rabia I y JI); 

podemos observar que para el grupo A la media general es de 82.8 ::!:: 5. 9 Jtm que 

comparando con su mismo grupo al inicio del estudio tiene una varianza de 13.9 ltm en 

cambio el grupo B tiene una media general de 82.8 ::!:: J 1.6 Jun. que al comparar con su 

mismo grupo al inicio del estudio tiene una varianza de 10.21 Itm, sin varianza entre estos 

dos grupos,(Figuras IX. X. XI). 

En Ja Tabla I (Ver tabla muestra Jos valores promedio reflejados en la Escala Visual 

Análoga (EVA) para el grupo A: Una varianza de 1.28, y una desviación estándar de 1.13" 

,(p < 0.001) .En relación a Ja misma escala tenemos los valores promedio en Ja tabla II para 

el grupo B. Observando una varianza media 0.54 y una desviación estándar O. 73; (ver tabla 

19 



Ill). 

En Jo referente a la analgesia Jos resultados se observan en Ja tabla IV y V para los grupos 

A y B; en donde podemos observar tan solo el 26.6% de las pacientes tenia dolor 

moderado. el 33.J o/o leve y el 40% ya no tenia dolor a los siguientes 30 min. (el cese del 

mismo a Jos 60 min.). Manteniéndose así hasta Jos 360 min. ( 6 hrs.) y tomándose un dolor 

leve hasta las 12 hrs.( 33.3 o/o de las pacientes). Ver figuras XU,. XID. XIV. 

Los valores para escala de nivel de sedación DUNDEE en los grupos A y B son mostrados 

en las tablas VI y VII 

Como podemos observar solo 1 paciente presento un nivel de sedación moderada Ja cual 

inicio a Jos 60 minutos y hasta los 180 minutos,. en el grupo A el resto presento un nivel de 

sedación leve desde el inicio hasta el final de la prueba. 

En lo ref"erente a Jos principales eíectos adversos encontrados en las pacientes del grupo A 

encontrmnos que 13.3% (2) presentaron nauseas,. 6.6% (1) presento vómito y cefalea en et 

6.6% (1) de las pacientes. 

En el grupo B encontramos nauseas en el 6.6% (1). y cefalea en el 46.6%(7) de igual forma 

no encontramos rash,. prurito o depresión respiratoriily Figuras XVIII,. XIX, XX • 

...-------:::::::-::~;:;-·--~ 
TESIS CON ¡ 

FALLA DE OhlGEN · 
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DISCUSIÓN 

El objetivo pñncipal del pres~nte estudio f'ue comprobar Ja eficacia de Ja analgesia con 

buprenorfina por vía epidura.J. asÍ como su tiempo de duración en comparación con uno de 

los AINES de mayor potencia como lo es el Ketorolaco. Ya que según nuestras referencias 

el manejo del dolor en el postoperatorio es necesario y requiere de un '!nltamiento eficaz y 

seguro como lo proporciona nuestra técnica en comparación con los analgésicos 

intravenosos .Aunque la mayoría de los métodos encargados de tratar este tipo de pacientes 

.,incluso en países avanzados se siguen usando tratamientos tradicionales con analgésicos 

parenterales a dosis fijas .(5) 

Entre los nuevos métodos disponibles .. Ja analgesia epidural es el que ha despertado mayor 

interés ya sean opiáceos o anestésicos locales. De los resultados obtenidos después de la 

administración de la dosis única deffármilco p·udi~Os observar que resulta muy efectiva en 

el alivio del dolor en las pacientes postoperadas de cesárea durante las primeras J 2 hrs. 

,.siendo su máximo efecto a los 30 min. y el cese del dolor total a los 60 min .• 

Con respecto a los cambios hemodinámicos presentados en las pacientes se pudo observar 

que las variaciones en Ja tensión arterial apenas si hubo una leve reducción en el grupo a 

mientras que en el gzupo B no hubo cwnbios. en cuanto a Ja frecuencia cardiaca y 

frecuencia respiratoria antes y durante la aplicación de medicamento no hubo variaciones. 

Solo J de nuestros pacientes presento un nivel de sedación moderada en contraste con 

artículos revisados donde mencionan un grado alto de sedación posterior a la aplicación del 

medicmnento(7) ,.otros efectos adversos como nausea o vómito sólo una paciente presento 

del grupo A no encont::rmnos rash ,prurito , o depresión respiratoria.. 

TES1S CON --\ 
'FALLA DE ORIGEN ' 



CONCLUSIONES 

En conclusión podemos asentar que la buprenorfina epidural proporciona una buena 

analgesia y un buen margen de seguridad para swn.inistrarse a pacientes postoperadas de 

cesárea y que es una excelente alternativa para el control del dolor en el postoperatorio 

inmediato .dejando a un lado el empleo de AINES sin tan buenos resultados ,.por otro lado 

el grado de sedación es mínima ,.al igual que Ja respuesta vasomotora .La buprenorfina no 

ocasiono cambios cardiovasculares por Jo que podemos administrar bu_prenorfina peridural 

con tranquilidad siempre y cuando se tenga una preocupación y vigilancia . 
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Tabla J. Signos vitales promedio durante el postoperatorio Grupo A. 

-~~ 1ó87s8·~'":¡·.¡an·a - 110'73 .... 108n2 108/69 107/68 105168 99/64 101/65 105/66 

FC 84.6 84.8 82.2 85.1 84.4 85 85 8~.6 81.8 85.3 

F"R 21.5 21.8 22.3 21 21.4 21 21 20.8 20.8 21.6 

EVA 2 o o o o 

DUNDEE o o o o o 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Tabla 2. Signos vitales promedio durante el postoperatorio Grupo B. 

,.srPDos;;:c~ -~1·~-e~.:t~~~~~m~.~".'>r~2:<so...::l!r~~~1..~~;~~X~-~~~Gc)'.1,:._·~--72o_Y 
f:.~':Tir-:.-" Í08Í68 112172 112174 J16n4 

FC 90.8 91.2 88.3 87.3 

F"R 22 21.2 21.7 21.4 

EVA 2 2 2 

DUNDEE o o o o 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

11f:;J74 114176 113174 114171; 

86.6 86.4 86.2 

2J.6 22 21.7 

o o o 

TESIS ~nN 
FAU ~ ,.,~ 

86.2 

21.4 

o 

117177 116176 

85.4 87 

21.4 21.8 

o o 
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2 

3 

Tabla Ill Anó.lisis esta.dístico Prueba T 

rx:rueba_foara-mcdms i:JC'ilos muesfi-a.s cnli>aréialliis~ 
~.~~'?i~F~!?J!l'!-:~~..-p~':i'.1 1"'·.---:; GrunnA·-~Y.:~ºGrú,;.o·e' 
Medfa··)l..~.-...."!->';:.~·.~'•.:·-· ':~.,..,..-.-· ,... 0.88165926 · 1.43333333 
Varianza 1.28300279 0.54246914 
Observaciones 10 10 
CoencJente de correluelón de Pcurson 0.98979342 

Diferencia hlnolélica de las medias O 

Grados de libertad 9 
Estadbtico t -4. 1 8244419 

P<T<-tl una colu 0.00 1 18375 

Valor critico de t funa colul 1.83311386 
PrT<-O dos colas 0.00236749 

Valor critico de e (dos <"Olusl 2.262 1 5889 

Fuente: Análisis realizado en Exccl en base a hoja de recolección de datos 

Tabla IV. Número de pacientes valorados con EVA en 12 hrs. Grupo A. 

o 
o o 6 IS 15 14 15 15 

o o o 4 o o o o o 
7 6 11 5 o o o o 
8 9 4 o o o o o o 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

10 

s 
o 
o 
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Tabla V. Número de pacientes valorados con EVA en 12 hrs. Grupo B. 

~~'."" 
'"' ,.r.-.-.~ ," 

o o o 4 5 4 4 5 3 

o o 2 6 7 9 9 6 7 JO 

2 7 8 7 6 4 5 3 2 

3 8 7 6 2 o o o o o 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Tabla VI. Número de pacientes valorados con DUNDEE en 12 hrs. Grupo A. 

11~ º"=-".l.~~~~-~~?'OC;t 
~~~ 

,
0:-'';o!'hl··--. 

"13 13 12 5 5 4 9 JO 12 12 

2 2 3 10 9 10 5 4 3 3 

2 o o o o o o 

3 o o o o o o o o o o 

Fuente: Hoja de recolección de datos 
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Tabla Vll. Número de pacientes valorados con DUNDEE en 12 hrs. Grupo B. 

o o o 

2 o o o o 

3 o o o o 

2 2 2 2 o 

o o o o o 

o o o o o 

I TESIS CON ! 
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o 
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Figura lll. Comparación de las tensiones arteriales en el grupo A 
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Figura IV. Comparación de las tensiones arteriales Grupo B 
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Figt1ra V. Con1paración de- las lensiones arteriales ambos·grupos 
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ANTES DURANTE 

Muestra la Varianza comparando las Frecuencias respiratorias del Grupo A 
basal y pron1edio postopcratorio 
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VIL l\1uestra la Varianza con1parando las Frecuencias respiratorias del Grupo B 
basal y promedio postoperatorio 
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CIGRUPO A lllGRUPO B 

·~·111. Muestra la Varianza comparando las Frecuencias Respiratorias del Grupo A y 
B pron1cdio postoperatorio 

r 
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ANTES DURANTE 

IX. Muestra la Varianza con1parando las Frecuencias Cardiacas del Grupo A basal y 
, promedio postoperatorio 
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ANTES DURANTE 
~J __ llll_F_C-~ 

:.-.;:. 1'vlucstra la Varianza con1parando las Frecuencias Cardiacas del Grupo B basal y 
promedio postoperatorio 
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1 XL Muestra la Varianza con1parando las Frecuencias Cardiacas del Grupo A y B 
• prornedio postoperatorio 
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Figura XII. Eva Grupo A 
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Figura XIII. Eva Grupo B 
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gura XIV. Pacientes sin dolor manejados con Buprenorfina vs Ketorolaco 

TESIS CON 1.· 
FALLA iJE OJUGEN ~ 



Figura XV. Nivel d<." Sedación Escala de Dundec Grupo A 
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Figura XVI. Escala de Dundee en porcentaje Grupo A. 
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Figura XVII. Nivel de Sedación Escala de Dundee Grupo B. 
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O VÓMITO 
E SIN EFECTOS 

XVI!L Comparación de los principales efectos adversos presentados en los 
pacientes del grupo A y B. 
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XIX. Principales erectos adversos presentados en los pacientes del grupo A . 
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' XX. Principales efectos adversos presentados en los pacientes del grupo B 



HOJA DE CONCENTRACIÓN DE DATOS 

HOSPITAL GENERAL 

NOMBRE'---------------- EDAD: ____ SEXO: __ _ 

COLOCACIÓN DE CATÉTER: _______ ANALGÉSICO:. _______ _ 

DOSIS: _______ _ HORA:. _____ _ 

SIGNOS VITALES BÁSALES: 

FC: ____ _ FR: _____ _ TA: ____ _ TEMP: ___ _ 

SAT 02: ______ _ 

SÍNTOMAS: 

PRURITO: ___ _ BRADIPNEA: __ _ NAUSEAS: ___ _ 

CEFALEA: __ _ SEDACIÓN: VÓMITOS: ___ _ 

. ·.·· . 
Cons./min s to 15 30 60 ." ·,90 120 .180 360 720 

TA . . .. 
FR . . .. 
FC .. .... .... ·.: . '· .. ·.· 

. "• 

'· · . EVA 

DUNDEE ,,.,~---. . .. .. · ... 

OBSERVACIONES 
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