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RESUMEN

“EFICACIA ANALGESICA Y EFECTOS ADVERSOS EN EL POSOPERATORIO
CON EL USO DE BUPRENORFINA PERIDURAL Vs BUPRENORFINA
INTRAVENOSA EN PACIENTES GINECOLOGICAS”

Peérez-Pérez A. Rodriguez-Valenzuela C. Aguilera-Madrigal O. HGP 3A Meéxico D.F.

OBJETIVO
Determinar si existe diferencia significativa en la eficacia analgésica y efectos adversos de la
administracién de Buprenorfina por via peridural, en comparacion con Buprenorfina infravenosa.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio clinico, prolectivo, ciego, longitudinal. Un total de 60 pacientes sometidas a
Cirugia Ginecolégica de forma electiva, fueron asignadas al azar en tres grupos: Grupo A (control)
recibio solucion salina via peridural e intravenosa; Grupo B se proporciono Buprenorfina 200meg via
intravenosa y al Grupo C se le dio Buprenorfina 200mcg via peridural. Transanéstesico fue manejado
con Bloqueo Espinal (BE) administrando Bupivacaina hiperbarica 15mg, aplicando dosis para
analgesia posoperatoria con Buprenorfina 2hr después de BE. El dolor posoperatorio fue valorado
mediante la Escala Visual Analoga (EVA) y se interrogo la presencia o ausencia de efectos adversos
(nausea, vomito y prurito) a los 90min, 120min, 150min,180min,6hrs, Shrs, 12hrs y 24hrs.

RESULTADOS

Encontramos diferencia significativa en la EVA entre los grupos de estudio, atenuando el dolor con
mayor eficacia la Buprenorfina via peridural (p<0.01); registrando una duracion maxima de 12hrs. La
nausea y el vomito se presentaron con la misma frecuencia en ambos grupos, sin embargo, el prurito
tuvo un incremento significativo al administrar buprenorfina intravenosa. A pesar de no haber
valorado depresion respiratoria, reportamos la gran incidencia de desaturacion, tanto, en la via
peridural como intravenosa.

CONCLUSION

La administracién de Buprenorfina peridural provee de un efecto analgésico postoperatorio mayor
que Buprenorfina Intravenosa, con la misma incidencia de nauseas y vomito, En la serie de
Buprenorfina Intravenosa, el prurito presento mayor frecuencia. Sugerimos una vigilancia estrecha,
durante la estancia en recuperacion, proponiendo oxigeno suplementario en todos los pacientes
medicados con Buprenorfina, sin importar la ruta de administracion.

PALABRAS CLAVE:
Buprenorfina, control del dolor, analgésicos opioides.



ABSTRACT

“ANALGESIC EFFICACY AND ADVERSE EFFECTS IN POSOPERATIVE WITH
THE USE EPIDURAL BUPRENORPHINE Vs INTRAVENOUS BUPRENORPHINE
IN GINECOLOGIC PATIENTS”

Pérez-Pérez A. Rodriguez-Valenzuela C. Aguilera-Madrigal O. HGP 3A México D.F.

OBJETIVE
To determine if exist change significantive in analgesic efficacy and adverse effects at administration
peridural buprenorphine in comparison with intravenous buprenorphine.

MATERIAL AND METHODS

We done a study clinic, prospectively, blind, longitudinal. A total of 60 patients undergoing
gynecologic surgery elective, were randomly assigned to the three groups: Group A received
intravenous and epidural saline as a control; Group B was given buprenorphine 200mcg intravenous y
Group C received buprenorfina 200mcg epidurally. The anesthetic was given espinal blockade (EB) le
administration weighing bupivacaine 15mg, suitable analgesic doses with buprenorphine 2 hours after
of EB conventional, we registrered The postoperative pain was assessment using the visua scale
analogous (VSA) and questioning presence or ausence of adverse effects (nausea, vomiting y
pruritis) at the 90 min, 120min, 150min, 180min, 6 hours, 9hrs,12hrs y 24hrs.

RESULTS

We found significative difference between groups in VSA, attenuates pain with efficacy major in
Epidural Buprenorphine (p<0.01), provided pain relief maxim of 12 hours. The nausea and vomiting
presence the frecuency such. Therefore, pruritis increased significantly at administration intravenous
buprenorphine. No respiratory depression was assessement, demonstrate that incidence great of
desaturation at peridural route at intravenous.

CONCLUSIONS

The administration Peridural Buprenorphine provide of analgesic effect major that Intravenous
Buprenophine, The adverse effects, nausea and vomiting presence same frecuency, an incidence
greated of pruritis in the intravenous buprenorphine group. Respiratory depression have supervise,
we suggest provide supplementary oxygen patients was given Buprenorphine, not important the
administration route.

KEY WORDS
Buprenorphine, opiode analgesic Pain control.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS
La Asociacion Internacional para el estudio del dolor lo define como una experiencia

subjetiva compleja compuesta por la sensacion real o potencial de dafio tisular, que
se acompafa de un fuerte componente emocional. Reflejando estd definicién el
proposito fisiologico del dolor, es decir, la supervivencia. EI manejo del dolor
postoperatorio ha sido un dilema médico a lo largo de la historia. Actualmente se ha
desarrollado un enfoque cientifico progresivo del conocimiento de las vias
nociceptivas y en la actualidad se acepta que el dolor es un verdadero fenémeno
fisiologico™.
De los métodos analgésicos empleados para el tratamiento del dolor, los narcéticos
siguen siendo el pilar del dolor postoperatorio. Los opioides se clasifican como
naturales, semisintéticos y sintéticos, siendo una clasificacién mas util la descrita
segun el efecto en el receptor. Por su modo de accion se dividen en:
a) Agonistas Puros que producen el efecto deseado al interactuar con el
receptor, y que es dependiente de la dosis.
b) Agonistas Parciales que no desarrollan en su totalidad el efecto.
c) Agonista-Antagonistas Mixto que actuan como agonistas en un tipo de
receptor y como antagonista en ofro.
d) Antagonistas actuan de forma competitiva para ocupar el receptor y al unirse
a él o tienen ningun efecto™?.
Buprenorfina es un derivado de la tebaina, similar a la morfina en su estructura pero

aproximadamente 30-40 veces mas potente. Es un agonista parcial de los



receptores mu y también se fija a ios receptores delta y kappa, pero su actividad en
estos dos ultimos es relativamente insignificante. Aunque la buprenorfina es
altamente lipofilica, su asociacion y disociacion con los receptores de los opiaceos
es lenta. Mientras que otros opiaceos como el Fentanilo se disocia rapidamente de
los mu ( 1172 de 6.8 min) , la buprenorfina que presenta una afinidad mayor, tarda
mucho mas tiempo (t1/2 166 minutos). Asi pues, los niveles plasmaticos no son
paralelos a los efectos del SNC. El comienzo de accion de la Buprenorfina es lento y
su efecto maximo puede no aparecer hasta las 3hrs y la duracién de su efecto es
prolongada (hasta 10hrs). Se metaboliza en higado con excrecion biliar de la
mayoria de los metabolitos. Sus metabolitos son Buprenorfona-3-glucurénido y
norbuprenorfina que son significativamente menos potentes y con una afinidad mas
baja por los receptores mu. Los efectos subjetivos (euforia) de la buprenorfina son
similares a los de morfina, aunque son menos frecuentes. Las nauseas y los
vomitos son los efectos adversos mas habituales. La buprenorfina produce
depresion respiratoria con un techo posterior a 0.15-1.2 mg en el adulto. Las dosis
mas elevadas no producen mayor depresion respiratoria y realmente pueden dar
lugar a un incremento en la ventilacién (predominio de las acciones antagonistas).
La reversion por la naloxona es limitada debido a la gran afinidad por los receptores
mu de los opiceos y su lenta disociacion y recuperacion @,

La Buprenorfina se ha utilizado con éxito en la premedicacién (0.3mg IM), como
componente analgésico de I_a anestesia balanceada (4.5 a 12mcg/kg) y para control
del dolor postoperatorio (0.3 mg IM). La administracién sublingual (0.4 mg) ha sido

también eficaz. Por ofra parte, a dosis elevadas puede tener un valor como



alternativa a la metadona para el tratamiento de mantenimiento en los adictos a los
opiaceos 2,

Los efectos hemodindmicos de la buprenorfina son similares a los de la morfina.
Los sintomas de abstinencia de los opidceos aparecen lentamente (5-10 dias)
después de suspender la buprenorfina tras su empleo crénico, En contraste con
otros compuestos opidceos, la buprenorfina produce efectos minimos en los
consumidores de opidceos mantenidos con metadona @,

El dolor postoperatorio puede afectar la funcién pulmonar, la efectividad del reflejo
tusigeno, disminucién del Volumen Tidal, incremento en la morbilidad y mortalidad,
mayor costo y prolongada estancia intrahospitalaria, lo que a su vez nos puede
conducir a infecciones nosocomiales (con frecuencia pulmonares) y atelectasias ©¥.
Varios estudios han evaluado la administracion epidural de diferentes agentes para
el alivio del dolor postquirirgico. La administracién de anestesico locales via
peridural son de uso frecuente, sin embargo, estos presentan ciertas desventajas
como son blogueo motor en la recuperacién que en ocasiones angustia al paciente.
Por ofro lado, la administracién de narcéticos en el espacio epidural es una técnica
alternativa a los anestésicos locales ©.

Mackersie y cols han experimentado con el uso de opiaceos administrados por via
intavenosa, cuestionandose cual es el mejor método y ruta para la obtencion de
analgesia més eficaz (epidural Vs Intravenosa) ¢4,

Buprenorfina es la elegida para este tipo de estudi&s por que se piensa que, deﬁtro

de las desventajas de su administracién intravenosa es la lenta disociacién del



receptor y una marcada potencia, pudiéndose usar con mayores ventajas per via
epidural ¢4,

Este opioide es una droga lipofilica, es absorbida con gran lentitud dentro del Fluido
Cerebroespinal, con alta afinidad a los receptores mu y lenta disociacién,
presentandose efectos adversos que son poco frecuentes. ©*

Buprenorfina ha sido empleada frecuentemento por ruta caudal en nifios y adultos,
obteniendo suficiente analgesia postoperatoria y gran satisfaccién del paciente. Una
combinaciéon de Bupivacaina y Buprenorfina ruta caudal ha resultado con gran
duracién del alivio del dolor .

En adultos, los niveles efectivos plasmaticos asociados con el uso de drogas
liposolubles por ruta epidural, han sido igual a las obtenidas por ruta intravenosa
proporcionandose a las mismas dosis, creando gran controversia acerca del valor
de la ruta epidural ¢

Fauzia Anis Khan y cols realizaron estudio comparativo, en donde concluyeron que
la administracion de anestésico local con o sin opicide es un método que
proporciona efectiva analgesia postoperatoria en nifios. La dosis de buprenorfina a
2.5mcg/kg en adicién con bupivacaina por via caudal resulta efectivo alivio del dolor
y mayor duracion de la analgesia, siendo esta de 1424 min con minimos efectos
colaterales. En estudios previos, se encontr6 que 85 pacientes pediatricos
sometidos a cirugia abdominal, recibiendo bupivacaina y buprenorfina (2mcg/kg)
caudal, la duracién de la analgesia fue por més-de 24hrs. Sé_ ﬁa encontrado que la
incidencia de nausea y vomito fue alta (80%) en el grupo de la Buprenorfina caudal,

comparada con la baja incidencia de estos efectos al administrar Fentanilo por la



misma via. Sin embargo, existié siginificativamente menor incidencia de nausea y
vémito en el grupo control, mostrando la misma incidencia de estos efectos
colaterales, con el grupo al que se le administré Buprenorfina Intravenosa ®8),
Kamal y cols reportaron una incidencia de nausea y vémito de 40% en el grupo de
Buprenorfina caudal a dosis de 2.5mcg/kg contra 13% del grupo al que se le
administré Bupivacaina sola ©.

Otros efectos adversos reportados con el uso de los opidceos son el prurito con
incidencia del 10%, sedacién 5%, retencién urinaria 11% y depresion respiratoria
con el 1% .

Bryant reporta que el sitio predominante de accién analgésica de Buprenorfina es
supraespinal ©.

Inagaki apoya la Hipétesis de que Buprenorfina epidural produce analgesia espinal
segmentaria, el cual se desarrolla en un lapso entre 2 a 6 horas después de la
administracién. Ademas, sugiere que la buprenorfina epidural es absorbida
rapidamente del espacio epidural a la circulacion sistémica y produce analgesia
sistémica (supraespinal) a la par con Buprenorfina Intravenosa en la region
supraespinal. El desamrollo de Analgesia Espinal Segmentaria puede contribuir a
una mejor analgesia postoperatoria. Es poco probable, que la analgesia
supraespinal surja de la migracion cefélica durante el periodo tardio. Aunque, la
analgesia supraespinal durante el periodo tardio parece ser debido a la
redistribucion de Buprenorﬁna en la region supraespinal de el SNC @ -
Buprenorfina presenta una lenta asociacion al receptor encontrando que a los 30min

la droga estd unida en el 100% a los receptores, con alta afinidad a multiples
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receptores como &i mu, delta y Kappa por lo cual la disociacién es muy lenta (t1/2
166 min) e incompleta en el SNC incluyendo la médula espinal 72

Eisenach en sus estudios experimentales sugiere que es posible que la
Buprenorfina Intravenosa actla sobre el cordon espinal via circulacion sistémica. Se
ha reportado que en la administracion sistémica de los opiodes inducen analgesia
en parte por mecanismos noradrenérgicos, serotoninérgicos y colinérgicos ©'°.
Inagaki concluye, la administracién de regimenes de Buprenorfina necesarios para
proporcionar analgesia modifica el MAC de Halotano de acuerdo con la dosis, la ruta
y el tiempo en el que se administra. Es efectiva la supresion de la respuesta
hemodinamica a la intubacién traqueal y a la incisibn quirdrgica utilizando
Buprenorfina Epidural 6 por via Intravenosa a dosis de 4mcg/kg administrada a los
20 min antes de la intubacién traqueal y Buprenorfina Epidural 2 y 4mcg/kg
proporcionados 150 min antes de la incisién quirtrgica .

Buprenorfina es considerada por algunos autores 25-50 veces y por ofros de 30-40
veces mas potente que la Morfina. Su uso en anestesia intra-operatoria, ha sido
utilizando dosis entre 2.5-15mcg/kg. obteniendo buena estabilidad de la respuesta
hemodinamica con minimos efectos colaterales. Importante disminucién de la
frecuencia cardiaca ocurre cuando se combina con hipnéticos como el propofol, por
via intravenosa. Trabajos previos, han reportado bradicardia hasta una incidencia

del 52%, comparado con un 32% al administrar Fentanilo y 20% con Nalbufina V.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, ciego; en
pacientes femeninos que fueron sometidos a HTA. HVR, Colpoplastia y
Laparotomia Exploradora, de forma electiva, en el Hospital Gineco-Pediatria 3-A y
que cumplieran con los criterios de inclusién, se asignaron de forma aleatoria en 3

grupos con igual nimero de participantes cada uno, de la siguiente manera:

Grupo Droga Intravenosa Droga Peridural
A Solucién salina 2ml Bupivacaina 0.125%, 10mg
B Buprenorfina 200meg Bupivacaina 0.125%, 10mg
Diluida en 2ml
C Solucién salina 2ml Bupivacaina 0.125%, 10mg y Buprenorfina
a 200mcg

Los pacientes fueron premedicados con Midazolam 1.5mg por via Intravenosa 20
minutos antes de su arrivé a la sala de operaciones, se les proporcion fluidoterapia
con Solucién Hartman a razén de 10ml por kilogramo de peso, iniciando con una
carga hidrica de 500ml. Localizando previamente el espacio Interespinoso, con
todas las medidas de asepsia y antisepsia, se punciond con aguja Tuohy 17F a
nivel del espacio de L2-L3, mediante la Técnica de "Perdida de la Resite-_m_:ia‘ se
llego al espacio Epidural, posteriomente a través de la Tuohy se introdujo la aguja
espinal 25F(técnica aguja a través de aguja), posterior a la obtencién de Liquido

Cefalorraquideo se administro Bupivacaina hiperbarica 15mg, se retiro la aguja



espinal. A continuacion se introdujo catéter epidural direccién cefélica verificando la
no extraccién de sangre ni de Liquido Cefalorraquideo y se fijo a la piel. Se
corroboro suficiente analgésia, ademas de una adecuada difusion mediante el
Método de Pinprick. En el Grupo A se le administro solucién Salina via Intravenosa y
por via epidural Bupivacaina 0.125% dosis de 10mg como dosis lnica. Grupo B se
aplico Buprenorfina 200meg diluido hasta 2ml con solucién salina via intravenosa, y
via epidural Bupivacaina 0.125% dosis de 10mg. Grupo C se administrd Solucién
salina intravenosa y Bupivacaina 0.125% dosis de 10mg y Buprenorfina 200mcg
ambas por via peridural. Las drogas fueron administradas de forma simultanea tanto
por via peridural como la infravenosa, se aplicaron 2hrs posterior a la administracion
de la Bupivacaina hiperbéarica por via subaracnoidea. Durante el transanéstesico se
administro Ondansetrén 4mg de forma estandarizada a todas las pacientes 30 min
antes de proporcionar la Buprenorfina. Se empleo Atropina 100mc/kg y Efedrina
5mg en caso de bradicardia (FC<50 Ipm) e hipotension (TAM<50mmHg). Posterior a
la administracion de Bupivacaina 0.125% por via peridural sea o no en adicién con
la buprenorfina se retiro el catéter.

Durante el evento quirdrgico se instald monitoreo tipo | (no invasivo),
Electrocardiograma, Pulsioximetro y presion arterial no Invasiva cada 5 minutos, los
cuales fueron registrados. (Cardicap Dates Monitor).

La ventilacion se mantuvd de forma asponténea apoyada con puntas nasales y
Oxigeno suplementario a un flujo de 3lts por min. En caso de observar depresion

respiratoria se asistid con mascarilla facial.



Dolor se identifico y registro mediante la Escala Visual Analoga donde 0= ausencia
de dolor y 10= peor dolor inimaginable, los datos se colectaron en el cuarto de
recuperacion a los 90 min y 120min, en piso a los 150 min, 180 min, 6hrs,
Shrs,12hrs y 24hrs después de administrado el medicamento (Buprenorfina). En los
pacientes que manifestaron 4 en la EVA se administro dosis de Ketorolaco 30mg
por via intravenosa, repitiendo su administracién solo por razén necesaria. En
Unidad de Cuidados postanéstesicos fueron monitorizados las constantes vitales
cada 15 min,

Se determind la existencia de efectos adversos, como: vomito, nausea y prurito,

mediante el interrogatorio directo al paciente, registrando el resultado como Sl o NO.

ANALISIS DE DATOS: Datos numéricos se compararon por Anlisis de Varianza
(Kruskal-Wallis ANOVA). Datos categoéricos y ordinales fueron analizados por Chi
Cuadrada con correccion de Yates. Datos demogréaficos fueron presentados como
media +/- 8D. P< 0.05 se considero estadisticamente significativa.

Se proceso con paquete estadistico de computo SPSS V.10



RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes divididas en tres grupos con igual numero de integrantes
cada uno. En el grupo control se excluyd un caso por desarrollar hematoma en la
herida quirurgica que requirié de reintervencién. Se obtuvieron los siguientes
resultados:

Los datos demograficos no mostraron diferencia significativa entre los tres grupos; la
edad promedio de las pacientes en los tres grupos fue de 44.65 (rango de 32 a 65
afios), con un peso corporal de 68.7 (rango de 54 a 91 kg), talla promedio de 154
(rango de 146 a 168 cms). (Tabla No.1). EI IMC promedio fue de 27.66, parametro que
no interfiere con los resultados, ya que ninguna paciente presenta obesidad
morbida. El tiempo de cirugia promedio de 116.25 (rango 60 a 125 min) sin mostrar

diferencia significativa.(Tabla No.2)

La estabilidad hemodindmica se observo durante todo el transanestésico sin
cambios importantes en la tension arterial ni en la frecuencia cardiaca, asi como,
saturacién de oxigeno en los tres grupos de estudio (Tabla No.34 Grificas 1,2,3).
Nosotros no encontramos diferencias estadisticamente significativas en la presion
arterial media (p=0.45), frecuencia cardiaca (p=0.83) y saturacion parcial de oxigeno
(p=0.95) (Tablas. No 5). Durante su estancia en Recuperacion, frecuencia cardiaca y
_ satura_cién parcial de oxigeno no observamos t_lifermcias significativas (p=0.06 y
p=0.78, respectivamente); sin embargo, en la saturacion de oxigeno al comparar el
grupo B y C, mostro diferencia significativa p<0.05 (p=0.0 3)(Tabla 6,7,8 Grificas 4,58).

En Piso, los pardmetros hemodinamicos no mostraron diferencias estadisticamente



significativas, valorando unicamente, frecuencia cardiaca y presion arterial media

(p=0.86 y p=0.16, respectivamente). (Tabia No.9)

En la Evaluacion del dolor se encontrd que en el grupo A (control) los registros de
EVA fueron mayores, media desde 2.3 + 1.8 a los 90 minutos hasta media de 6.15 +
2.4 a las 6hrs (360min) (Grafica 7). Por el contrario, en el grupo C (Buprenorfina
Peridural) se reporta media desde 1.3 + 1.5 a los 90 min hastamediade3.0+19a
las 12hrs (720min). Respecto, a la analgesia se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos, obteniendose p<0.01 a favor de Buprenorfina
Peridural, registrando EVA<2 con un limite hasta las 12hrs, percibiendo
posteriormente un incremento en la EVA=4. El grupo B presenta eficacia analgésica
menor que la administracion por via peridural, registrando EVA<2 con duracion
maxima hasta los 180min.(Tabla No. 10 y 11). No encontramos, diferencia
estadisticamente significativa en el nimero de dosis de Ketorolaco requeridas, entre
el grupo B y grupo C, pero si con el grupo A (p<0.01). Cabe mencionar, que fue
necesario administrar dosis de rescate con Nalbufina 10mg SC dosis unica, en una

paciente del grupo B y grupo C, y en dos pacientes en el grupo control.

En nuestro estudio, encontramos que:

Nausea no se hallaron diferencias estadisticamente significativas al comparar el
grupo B y C (p=0.39), pero si hay diferencias significativas con ei grupo controi
(p=0.04). Presentandose nauseas en el 7.5% de las pacientes del grupo control,

23% en el grupo By 21% en el grupo C. (Tabla No.12,13,14.)
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El vomito se presento en 1.3% de pacientes del grupo A y 2.5% tanto en el grupo B,

como el C. No enconfrando diferencias significativas en los tres grupos. (Tabia

No.15,16,17. )

Prurito fue referido en el 3.8% del grupo control, 7.5% del grupo de buprenorfina
intravenosa y 1.9% de las pacientes que se les administro buprenorfina peridural.
Encontramos diferencia estadisticamente significativa en los grupos indicando que
en el B (buprenorfina intravenosa), hay mayor incidencia de prurito (p=0.04).( Tabla

No. 18,19,20.)
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DISCUSION

El descubrimiento de receptores opiaceos en la sustancia gelatinosa de el cordon
espinal ha proporcionado una nueva dimension para aliviar el dolor usando opiaceos
por via epidural y espinal (2). Buprenorfina, un agente narcdtico potente, de larga
duracion de accién y empleada cominmente para aliviar el dolor post-operatorio en
humanos y modelos animales, en donde se encontrd ser eficaz en dolor

neuropatico, somatico agudo y visceral (3).

Inagaki et al, demostrd que el efecto analgésico maximo, proporcionado por
Buprenorfina depende de la dosis y ruta de administracién (5). Estudios recientes
reportan, un rango eficaz de analgésia entre 2 microgramos/kg y 4 microgramos/kg,

sin efectos adversos significativos (9).

El presente estudio muestra claramente mayor eficacia analgésica en el grupo de
Buprenorfina Via Peridural, desde su administracién, disminuyendo su accion
considerablemente a las 12 hrs (720min). Anilkumar et al reportd alivio del dolor
posoperatorio con buprenorfina via caudal por mas de 24 hrs (17). Sin embargo,
investigaciones previas, sustentan la hipétesis de que Buprenorfina Peridural
produce analgesia espinal segmentaria, la cual se desarrolla durante un periodo de
2 a 6hrs después de su administracion, sugiriendo que la buprenorfina administrada
por via peridural se absorbe rapidamente a la circulacién sistémica produciendo

analgesia supraespinal al igual que la buprenorfina administrada por via
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intravenosa, durando su efecto analgésico maximo 12hrs, similar a lo encontrado en

nuestro estudio (8).

Un dato utilizado para reflejar eficacia analgésica, aunque de forma indirecta, es el
numero de dosis de Ketorolaco requerida, no mostrando diferencia significativa
entre el grupo de Buprenorfina Peridural y Buprenorfina Intravenosa. Considerando
relevante mencionar, que fue necesario administrar dosis de rescate utilizando
opioides (Nalbufina 10mg SC) en una paciente a la que se le administrd

Buprenorfina Peridural y una con Buprenorfina Intravenosa.

Buprenorfina usualmente causa nausea y vomito cuando se administra oralmente,
intramuscular o intravenosa (17). Kamal y cols reportaron una incidencia de nausea
y vomito del 40% al administrar Buprenorfina Via Caudal peridural (8). Khan et al.
refiere incidencia de nauseas de 30-35% en dosis de 2.5mcg/kg al darse por via
intravenosa (11). En nuestro estudio encontramos que la nausea se presento en
7.5% en el grupo control, 23.1% por la via intravenosa y 21.3% via peridural,
obteniendo diferencia significativa entre el grupo control y los dos grupos de
estudio, no existiendo diferencia estadisticamente significativa de nauseas en los
dos grupos a los que se le administra buprenorfina. Ademas, proponemos una
dosis mayor de antiemético para abolir este efecto adverso (Ondansetron). Vomito
muestra una .mcide;'lcia de 1.3% en el grupo A (control), 2.5% en grupo B (IV) y
25% para el C (Peridural), no encontrando diferencias estadisticamente

significativas.
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Otro efecto adverso valorado fue el prurito teniendo en grupo control incidencia de
3.8%, comparado con 7.5% en administracion de buprenorfina intravenosa y 1.9%
para la peridural, enconfrando diferencia significativa entre los grupos.
Estableciendo que Buprenorfina via Intravenosa ocasiona mas prurito comparada
con ruta peridural. Estudios prospectivos, reportan baja frecuencia de prurito al
administrar Buprenorfina Intravenosa en comparaciéon con la peridural (11). Sin
embargo, investigaciones previas sustentan menor incidencia por via peridural, ya
que este opioide, en corddn espinal, posee una actividad agonista en receptores

Kappa los cuales inducen prurito en menor intensidad (12).

Inagaki et al. reporta bradiarritmias y disminucion de presion arterial sistdlica en
pacientes tratados con Buprenorfina, lo cual puede ser resultado de la depresion
directa al nivel del sistema de conduccién o una accion estimulante en el Nervio
Vago (10). Nosofros hallamos, durante su estancia en la UCPA, que al valorar
frecuencia cardiaca no existe diferencia significativa entre los tres grupos, con 0%
en la incidencia de bradicardia. Presion arterial media y Saturacién parcial de
oxigeno muestran disminucién significativa, favoreciendo la administracion IV de
buprenorfina, cabe mencionar, que ninguna de las pacientes requiri6 manejo
farmacologico ya que TAM minima fue de 70 mmHg. Por otro lado, observamos que
la Saturacién de oxigeno minima fue de 89% requiriendo oxigeno suplementario por
catéter nasal durante su estancia en recuperacion porque de lo contrario SpO2

disminuia hasta 85% en promedio, fenomeno presentado en ambos grupos de
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estudio. Tempia y cols. refieren una incidencia de 52% de bradicardia con
buprenorfina via Intravenosa requiriendo manejo con atropina en tres pacientes (11).
Articulos previos, reportan depresion respiratoria que aparece de forma temprana a
la administracién de Buprenorfina Peridural (dentro de los primeros 30min), sin

embargo, su incidencia es baja (1%) o no se presenta (3,4).
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CONCLUSION

La administracién de Buprenorfina Via Peridural proporciona mayor analgesia en
comparacion con Buprenorfina Intravenosa, sin disminuir de forma importante
efectos adversos como nausea y vomito. El efecto colateral que se presenta con
mayor frecuencia en la administracién de Buprenorfina Intravenosa es Prurito el cual
es atenuado de forma efectiva al proporcionar antihistaminicos. Ambas vias
proporcionan estabilidad hemodinamica a dosis de 2 microgramos/kg de este
opioide. A pesar de que ia depresion respiratoria no fue una variable estudiada,
podemos demostrar la existencia de desaturacion importante que requirié de
mantener oxigenacion suplementaria, tanto, en la administracion de Buprenorfina

peridural como intravenosa,
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EDAD, PESO Y TALLA

Tabla No. 1

Media Desviacién Estandar

EDAD 4466 1.37
PESO 6872 248
TALLA 164 0.09

INDICE DE MASA CORPORAL Y TIEMPO DE CIRUGIA

Tabla No. 2
Media Desviacion Estandar
IMC 27.66 5.08

Tax 116.26 6.14

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO EN EL TRANSANESTESICO

Tabla No. 3
Suma de df Media al F Sig.
cuadmado Cuadrado
Frecuencia Entre Grupos 1064.522 2 532.261 3.638 027
Cardiaca
Dentro del Grupo 14&3590? 1014 146.311
Total 14942361 1016
8
Tensién Arterial Entre Grupos 3203.833 2 1601.816 10.056 .000
Dentro del Grupo 161691.33 1015 159.302
3
Total 164895.16 1017
6
Saturacién Parclal  Entre Grupos 127.658 2 63.829 10.679 .000
4 hagen DentrodelGrupo 6072825 1018 5977
Total 6200.483 1018
* Analisis de ANOVA
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COMPARACION DE ESTABILIDAD HEMODINAMICA ENTRE
BUPRENORFINA INTRAVENOSA Y BUPRENORFINA PERIDURAL

Tabla No. 4

Grupo de Estudio N Media  Desviacién  Error St.
St Media

Freouencia Cardiaca Buprenorfina Intra Venosa 337 74.00 12.287 .669
Buprenorfina Perdural 340 76.57 12,835 696

Tensién Arterial Media  Buprenorfina Intra Venosa 338 102.00 12.488 880
Buprenorfina Perdural 340 99.16 12.367 871

Saturacién Parcial de  Buprenorfina Intra Venosa 338 97.18 2.369 A28
Oxigeno Buprenorfina Peridural 340 97.20 2869 156

SIGNIFICNCIA ESTADISTICA DE ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN
EL TRANSANESTESICO

Tabla No. 5
Prueba de Levene
Igualdad de
Varianzas
F Sig.
Frecuencia 045 832
Cardiaca
Tension Arterial 558 455
003 856

Media
Saturacion
Parcial de
Oxigeno
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COMPORTAMIENTO

Frecuencia
Cardiaca

Tension Arterial
Media

Saturacion
Parcial de
Oxigeno

HEMODINAMICA DURANTE LA UCPA

Tabla No. 6
Suma de df
Cuadr.
Entre Grupos 491.203 2
Dentro del Grupo 593209873 657
Total 58812176 858
Entre Grupos 677.058 2
Dentro del Grupo 37327.505 657
Total 38004 562 659
Entre Grupos 2.330 2
Dentro del Grupo 3081.032 657
Total 3083.362 659
*Analisis ANOVA

Media al F
Cuadrado

245602 2720

90.291

338.529 5.958

56.815

1.165 248
4,690

.780

COMPARACION DE ESTABILIDAD HEMODINAMICA ENTRE GRUPO B

Y C DURANTE UCPA
Tabla No. 7

Grupo de Estudio Media
Frecuencia Buprenorfina Intra 220 7494
Cardiaca Venosa

Buprenorfina Peridural 220 73.09
Tensién Arterial Buprenorfina Intra 220 99.39
Media Venosa

Buprenorfina Peridural 220 97.10
Saturacién Parcial  Buprenorfina Intra 220 9472
de Oxigeno Venosa

Buprenorfina Peridural 220 9465

Desviacion
Std.

9.780

9.695
8133

6.474
2004

2417

Error
Std.
Media

660

654
616

A4

163
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SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PARAMETROS HEMODINAMICOS

DURANTE UCPA
Tabla No.8
Prueba Levene's
lguaidad de Varianzas
- Sig.
Frecuencia Cardiaca 1.005 M7
Tension Arterial 28.947 .000
Media
Saturacion Parcial 4692 031
de Oxigeno

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO DURANTE LA ESTANCIA EN

PISO
Tabla No. 9
Suma de df Media al F Sig.
Cuadrad Cuadrado
oS
Frecuencia Entre Grupos 403,520 2 201.760 2478 .08s
Cardiaca Dentrodel Gripo  24205:200 207 81.499
Total 24608.720 299
Tensién Arterial  Entre Grupos 197.247 2 98,623 1,842 1160
Media DentrodelGrupo 15902790 207 53545
Total 16100.037 299
* Andlisis ANOVA
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COMPARACION DE LA EVA ENTRE LOS TRES GRUPOS DE ESTUDIO

Grupo de Estudio

Control

Buprenorfina Intra
Venosa

Buprenorfina Peridural

Tabla No. 10

Tiempo de Evaluacién ~ Media Mediana Dlla'ﬂl

80
120
150

Fugss

Total
20
120
150

‘8 K

Total
80
120
150

8888

1440
Total

230
2.60
285
3.90
6.15
5.50
475
370
397
1.80
220
265
3.40
33
4.40
385
3.75
317
1.30
155
1.55
1.60
285
2.80
3.00
275
215

2.00
2.00
250
4,00
6.50
5.50
4.00
3.50
4.00
1.50
200
3.00
250
3.00
4.00
4.00
4.00
3.00

50
2.00
2,00
200
3.00
3.00
3.00
3.00
200

1.808
1.698
1.631
1118
2412

2115

2425

1.559

2.269
1.824
1.704
1.785
2.963
1.387
1.930
1.348
1.650
2.020
1.559
1.538
1.468
1.353
1.663
1.735
1.919
1.333
1.683
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SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE DOLOR ENTRE LOS GRUPOS DE

Grupo de Estudio

Total

Tabla No. 11

* Prueba de Kruskal Wallis

INCIDENCIA DE NAUSEAS

Tabla No. 12
Presencia de Nauseas
Si No
Control No. de ocasiones 12 148
% dentro del Grupo de 7.5% 92.5%
Estudio
Buprenorfina Intra No. de ocasiones k1) 123
b % dentro del Grupo de 231% 76.9%
Estudio
Buprenorfina Peridural No. de ocasiones 34 128
% dentro del Grupo de 21.3% 78.8%
Estudio
No. e ocasiones a3 367
% dentro del Grupo de 17.3% B82.7%
Estudio

34
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160
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SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE NAUSEAS ENTRE LOS TRES

GRUPOS
Tabla No. 13
Valor df Sig.

Pearson Chi- 16.286(a) 2 .000
Cuadrada
Razén 18.248 2 .000
Probabilidad
Asociacién Linea- 10.554 1 001
porLinea
N de Casos 480
Validos

*Prueba de Chi-Cuadrada

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE NAUSEAS ENTRE ELGRUPOBYC

Tabla No. 14
Valor df Asymp. Exact Exact
Sig. (2- Sig. (2- Sig. (1-
lados) lados) lado)
‘Pearson Chi- .163(b) 1 .686
Cuadrada
Correccion 072 1 788
Continua
Razoén 183 1 686
Probabilidad
Prueba exacta de 788 394
Fisher
Asociacién Linea- 162 1 687
por-Linea
N de Casos 320
validos
* Prueba de Chi-Cuadrada
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INCIDENCIA DE VOMITO

Tabla No. 15
Presencia de Total
Vémito
Si No
Grupo de Control No. de ocasiones 2 158 160
Estudio % dentro del 13%  988%  1000%
Grupo de Estudio
Buprenorfina No. de ocasiones 4 156 160
IntraVenosa o gentrodel 25%  975%  100.0%
Grupo de Estudio
Buprenorfina  No. de ocasiones 4 156 160
Peridural % dentro del 25%  975%  100.0%
Grupo de Estudio
Total No. de ocasiones 10 470 480
% dentro del 21% 97.9% 100.0%
Grupo de Estudio

SIGNIFICACIA ESTADISTICA DE VOMITO EN LOS TRES GRUPOS

Tabla No. 16
Valor df Asymp. Sig.
(2-lados)
Pearson Chi- 817(a) 2 665
Cuadrada
Razén Probabilidad 891 2 641
Asoclacion Linea-por- 811 1 434
Linea
N de Casos Validos 480

* Prueba de Chi-Cuadrada
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Tabla No. 17
Valor dr Asymp. Sig.
{2-lados)
Pearson Chi- .000{b) 1 1.000
Cuadrada
Correccion Continua 000 1 1.000
Razon Probabilidad .000 1 1.000
Prueba Exacta de
Fisher
Asociacion Linea-por- .000 1 1.000
Linea
N de Casos Validos 320
* Prueba de Chi-Cuadrada
INCIDENCIA DE PRURITO
Tabla No. 18
Grupo de Estudio Control No. de ocasiones
% dentro del Grupo de
Estudio
Buprenorfina Intra No. de ocasiones
Venosa % dentro del Grupo de
Estudio
Buprenorfina Peridural  No. de ocasiones
% dentro del Grupo de
Estudio
Total No. de ocasiones
% dentro del Grupo de
Estudio

6
3.8%

12
7.5%

1.8%

21
4.4%

Presencia de Pririto
Si

No
154

96.3%
148
92.5%
157
98.1%

459
95.6%

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE VOMITO ENTRE GRUPOBYC

160
100.0%

480
100.0%
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SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PRURITO ENTRE LOS TRES

GRUPOS
Tabla No. 19
Valor df Asymp. Sig.
(2-lados)
Pearson Chi- 6.275(a) 2 .043
Cuadrada
Razon Probabilidad 6.278 2 .043
asociacion Linea-por- 871 1 413
Linea
N de Casos Valdos 480
*Prueba de Chi-Cuadrada

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PRURITO ENTRE GRUPOBYC

N de Casos Validos

Tabla No. 20
Valor dt Asymp.Sig.  ExactSig.  ExactSig.
(2-ados)  (2-lados)  (1-lado)
5.666(b) 1 017
4477 1 034
6.048 1 014
031 016
5.648 1 017
320
* Prueba de Chi-Cuadrada
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SATURACION DE OXIGENO EN PERIODO
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FRECUENCIA CARDIACA EN UCPA
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PRESION ARTERIAL MEDIA DURANTE LA UCPA
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SATURACION DE OXIGENO EN LA UCPA

GRAFICA 6
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