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RESUMEN 

"EFICACIA ANAl GESICA y EFECTOS ADVERSOS EN EL POSOPERATORIO 
CON EL USO DE BUPRENORFINA PERIDURAL Va BUPRENORFINA 
INTRAVENOSA EN PACIENTES GINECOLÓGICAS" 
Pérez-PérezA. Rodrlguez-Vatenzuela C. Aguilera-Madrigal O. HGP 3A México D.F. 

OBJETIVO 
Determinar si existe diferencia signbtiva en 18 aricada analgésica y efedos adversos de la 
administración de Bupreno4'fina poi' vi. peridural. en comparación COIl Buprenorfina inlJa~ 

MATERIAL Y METQDOS 
Se realizó un estudio cIln\co, prolec:tivo, ciego, longitudinal. Un total de 60 pacientes sometidas a 
CiNgfa Ginecológica de toona electiva, fuefOI1 asignadas al azar en tres grupos: Grupo A (cootrol) 
reclbio soIuci6n 5!lBns vla peridura1 e intravenosa; Grupo B se proporciono Buprenorlina 2OOmeo vla 
intraW!l'lOS8 y al Grupo e se le dio Buprenorlina 2OOmog via peridtnl. TranS8fléstesico fue manejado 
00fI Bloqueo Espinal (BE) administrando Bupivacalna hipertlérica 15mg. apficando dosit; para 
analgesia posoperatOfia con B!4)I'enorfina 2ht despu6$ de SE. El dolor posoperalorio fue valonldo 
mediante la Escala VISU8I ArI3Ioga (EVA) Y se inlenogo la pteSenCia o ausencia de efectos acNersos 
(nausea, vomito y prurito) a Jos 9Omin.l20min, 150min,l80min.6hrs. 9tvs,12hrs y 241'tr$. 

RESULTADOS 
Encontramos diferencia significativa en la EVA entre los grupos de estudiO, 81enuando el dolor con 
mayor efICaCia la Buprenorfina vla pendural (p<O,01) ; registranclo una duraciOn mixima de 12hr$. la 
nausea y el vomito se presentaron con la miSma frecuencia en ambos grupos. sin embargo, el pntilo 
tuYO un incremento significatiyo 31 administrar buprel"lOffina intravenosa. A pesar de 1"10 habef 
valorado depresión respiratoria. reportamos la gran incidenCia de desaturaci6n. ta",o, en la vla 
pendural como intraveOOS8. 

CONCl USIQN 
la administJaci6n de BupntnOrfana pendural prv.oee de Wl efecto analgésico postoperatorio mayor 
que Buprenoffi.na Inlravenosa. con la misma inOdencia de nauseas y 'o'OITlilo, En la serie de 
Buprenotfma Intravenosa. el pnJrilo ~Io mayor frecuencia. Sugerimos una vigilancia estrecha. 
durante la estancia en reaJperación, proponiendo oJdgeno suplemen\a'io en todos los paderlles 
medicados con Buprenorfina, sin importar la lVta de adminlstraci6n. 

PAlABRAS CLAVE: 
Buprenorfifl8. control del doior. analgésicos opioides. 
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ABSTRAeT 

"ANAlGESIC EFFICACY ANO ADVERSE EFFECTS IN PQSOPERATIVE WITH 
THE USE EPIDURAl BUPRENORPHINE V. INTRAVENOUS BUPRENORPHINE 
IN GINECOLOGIC PATIENTS" 
Pérez-Pérez A. Rodrlguez-Valenzuela C. Aguilera-Madrigal O. HGP lA México D.F. 

08JETlVE 
l o determine ji exist eI1ange significantive in _1QesiC efficacy and ~ effect& 81 admiristration 
peridural buprenotptline in comparison with intravenoua buprenorpt\ine. 

MA TERtAl ANO METHODS 
We done a study dinic. prospedively. !lIm, Ior9tudinal. A total el 60 patients undergoing 
gyoecologic 1UlI&IY elettive. were rendomly assigned lo !he Ihree groups: Group A received 
inn\l&nOUI and epiclural satine as. control: Group B was giYefl buprenotphine 200mcg Intraveoous 'f 
Group e feoeiYed buprenol'fina 2OOrno¡¡ eJ)idur1II~. The anesthelk: wtI$ given espinal bIoc:Qde (EB) le 
8dmlnislralion weigtMng bupivac:8ine 15mg, Utable anaIgesic doses with buprenor¡;tline 2110urs aftef 
el EB convenlionat. we regiStreted The ~ paio was 855eSSl'nent using the \liSIa scale 
8fI81ogcM (VSA) and q~ing presence or ausenc:e of 8<1_ effects (nausea, 'tOmiting '1 
pn,¡rrIiI) 8\ the 90 min, 12Om1n, 150min. 18Ornin. 6 houl1i. 91n.12hts 'f 2·Ulfs. 

RESULTS 
We found signiflC8lille ~ belween groups In VSA, anooU8les paln wiIh effic3cy major in 
EpIá.¡raI8~ne tpcO.OI), prnyided paln relief m8IClm 0112 OOUB. The nausea and vomiting 
presence the ffecuency sudI. Therefore. pnritis increased SigniflCélnUy 81 administration intr.r.oenous 
buprenorphine. No raspralOly c!epretSlOl'l was assessement, 6emonstrate that in6deoce greal el 
desatufation at peridloQ! rooIe al lntraveno\lS. 

CONClUSIONS 
The administration Peridl.lllt Supcenorptllne provide 01 lnetgesic elfecl major Ihat Inlr7o'enOus 
8uprenophina, The adYerse effects, nausea Ind ygmiling ~ sama frec:uenqt, an inddenoe 
greated of prurilis in !he intnilveoous buprenorphine group. RespIratory depression hIIw supervise, 
we suogest prtNide supplemenlaly oKygen palients WII givefl Bupreoorphine. no! ~ the 
administration rauta 

KEYWOROS 
8upIetorphine. opiode analg&sic PBin oontrol. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 
La Asociación Internacional para el estudio del dolor lo define como una experiencia 

subjetiva compleja compuesta por la sensación real o potencial de dano tisular, que 

se acampana de un fuerte componente emocional. Reflejando está definición el 

propósito fisiológico del dolor, es decir, la supervivencia. El manejo del dolor 

posloperatorio ha sido un dilema médico a lo largo de la historia. Actualmente se ha 

desarrollado un enfoque cienllflCO progresivo del conocimiento de las yras 

nociceptivas y en la actualidad se acepta que el dolor es un verdadero fenómeno 

fisiológico(l), 

De los métodos analgésicos empleados para el tratamiento del dolor, los narcóticos 

siguen siendo el pilar del dolor postoperatorio. los opioides se clasifican como 

naturales, semisinléticos y sintéticos, siendo una clasifICación más útil la descrita 

según el efecto en el receptor. Por su modo de acción 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. 

e) Agonista-Antagonistas Mixto que actuan como agonistas en un tipo de 

receptor y como antagonista en otro. 

d) Antagonistas actuan de forma competitiva para ocupar el receptor y al unirse 

a él n·o tienen ningún efecto(1.2). . 

Buprenorfina es un derivado de la tebalna , sinilar a la morfina en su estructura pero 

aproximadamente 30-40 veces más potente. Es un agonista parcial de los 
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receptores mu y también se f~a a ios receptores delta y kappa. pero su actividad en 

estos dos últimos es relativamente insignificante. Aunque la buprenorfina es 

altamente lipofllica. su asociación y disociación con los receptores de \os opiáceos 

es lenta. Mientras que otros opiaceos como el Fentanilo se disocia rápidamente de 

los mu ( 1172 de 6.8 min) , la buprenorfina que presenta una afinidad mayor, tarda 

mocho más tiempo (1112 166 minutos). AsI pues, los niveles plasma!icos no son 

paralelos a los efectos del SNC. El comienzo de acción de la Buprenorfina es lento y 

su efecto máximo puede no aparecer hasta las 3hrs y la duración de su efecto es 

prolongada (hasta 1Ohrs). Se metaboliza en hlgado con excreción biliar de la 

mayorla de los metabolitos. Sus metabotitos son Buprenorfona-3-g1ucurOnido y 

nolbuprenorfina que son significativamente menos potentes y con una afinidad más 

baja por los receptores muo Los efectos subjetivos (euforia) de la buprenorfina son 

similares a los de morfina, aunque son menos frecuentes. Las náuseas y los 

vómitos son los efectos adversos más habituales. La buprenorfina produce 

depresión respiratoria con un lecho posterior a 0.15-1 .2 mg en el adulto. Las dosis 

más elevadas no producen mayor depresión respiratoria y realmente pueden dar 

lugar a un incremento en la ventilación (predominio de las acciones antagonistas). 

La reversión por la naloxona es limitada debido a la gran afinidad por los receptores 

mu de los opiáceos y su lenta disociación y recuperación ro. 

La Buprenorfina se ha utilizado con éxito en la prernedicación (0.3mg 1M), como 

componente analgésico de la anestesia balanceada (4.5 a 12mcglkg) y para control 

del dolor postoperatorio (0.3 mg 1M). La administración sublingual (004 mg) ha sido 

también eficaz. Por otra parte. a dosis elevadas puede tel'l6r un valor corno 
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alternativa a la metadona para el tratamiento de rT'.antenimiento en los adictos a los 

opiáceos (1.21 , 

los efectos hemodinámicos de la buprenomna son similares a los de la morfina. 

los slntomas de abstinencia de los opiáceos aparecen lentamente (5-10 dlas) 

después de suspender la buprenortina Iras su erJ1l1eo crónico, En contraste con 

otros compuestos opiáceos, la buprenorfina produce efectos mlnimos en los 

consumidores de opiáceos mantenidos con metadona (2), 

El dolor postoperalono puede afectar la función pulmonar, la efectividad del reflejo 

tuslgeno, disminución del Volumen Ticlal, Incremento en la morbilidad y mortalidad, 

mayor costo y prolongada estancia intrahospitalaria, lo que a su vez nos puede 

conducir a nfecciones nosocomlales (con frecuencia pulmonares) y aieleclaslas (3,.~. 

Varios estudios han evaluado la administración epidural de diferentes agentes para 

el alivio del dolor postquirúrgico. la administración de anesteslco locales via 

pendural son de uso frecuente, sin embargo, estos presentan ciertas desventajas 

como son bloqueo motor en la recuperación que en ocasiones angustia al paciente. 

Por otro lado, la administración de narcóticos en el espacio epidural es una técnica 

alternativa a los anestésicos locales PJ, 

Mackersie y cols han experimentado con el uso de opiáceos administrados por vla 

intavenosa, cuesiionándose cual es el mejor método y ruta para la obtención de 

analgesia más eficaz (epidural Vs Intravenosa) (3,. ). 

Buprenorfina es la elegida para este lipo de estudios por que se piensa que, dentro 

de las desventajas de su administración intravenosa es la lenta disociación del 
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receptor y una marcada potencia , pudiéndose usar con mayores ventajas por vla 

epidural (3.~). 

Este oplolde es una droga lipofllica, es absorbida con gran lentitud dentro del Fluido 

Cerebroespinal, con alta afinidad a los receptores mu y lenta disociación, 

presenttmdose efectos adversos que son poco frecuentes, (3,() 

Buprenorfina ha sido empleada frecuentemento por ruta caudal en ninos y adultos, 

obteniendo sufICiente analgesia postoperatoria y gran satisfacción del paciente. Una 

combinación de Bupivacslna y Buprenorfina ruta caudal ha resuttado con gran 

duración del alivio del dolor (~J. 

En adultos, los niveles efectivos plasmáticos asociados con el uso de drogas 

liposolubles por ruta epldurat, han sldo Igual a las obtenidas por ruta intravenosa 

proporcionándose a las mismas dosis, creando gran controversia acerca del valor 

de la ruta epldural {MI. 

Fauzia Anis Khan y cols realizaron estudio comparativo, en donde concluyeron que 

la administración de anestésico local con o sin opiolde es un método que 

proporciona efectiva analgesia postoperatoria en ninos. La dosis de buprenorfina a 

2.5mcglkg en adición con bupivaca lna por vla caudal resulta efectivo alivio del dolor 

y mayor duración de la analgesia, siendo esta de 1424 min con minimos efectos 

colaterales. En estudios previos, se encontró que 85 pacientes pediátricos 

sometidos a cirugla abdominal, recibiendo bupivacalna y buprenorfina (2mcg/kg) 

caudal, la duración de la analgesia fue por más de 24hrs. Se ha encontrado que la 

IncldeJ"ICia de náusea y vómito fue atta (80%) en el grupo de la Buprenorfina caudal, 

comparada con la baja incidencia de estos efectos al administrar Fentanilo por la 
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misma vla. Sin embargo, existió slglnificativamente menor incidencia de nausea y 

vómito en el grupo control, mostrando la misma Incidencia de estos efectos 

colaterales, con el grupo al que se le administrO Buprenorlina Intravenosa (MI. 

Kamal y cols reportaron una incidencia de nausea y vOmito de 40% en el grupo de 

Buprenorfina caudal a dosis de 2.5mcglkg contra 13% del grupo al que se le 

adminIstró Buplvacalna sola (SI. 

Otros efectos adversos reportados con el uso de los opiáceOS son el prurito con 

Incidencia del 10%, sedación 5%, retención urinaria 11% y depresión respiratoria 

con e11% (5). 

Bryant reporta que el sitio predominante de acción analgésica de Buprenorfina es 

supraespinal (11. 

Inagaki apoya la Hipótesis de que Buprenorfina epidural produce analgesia espinal 

segmentaria, el cual se deSarrolla en un lapso entre 2 a 6 horas deSpués de la 

administración. Además, sugiere que la buprenorfina epldural es absorbida 

rápidamente del espacio epidural a la circulación sistémica y produce analgesia 

sistémica (supraespinaQ a la par con Buprenorfina Intravenosa en la región 

supraespinal. El desarrollo de Analgesia Espinal Segmentaria puede contribuir a 

una mejor analgesia postoperatoria. Es poco probable, que la analgesia 

supraespinal su~a de la migración cetalies durante el periodo tardio. Aunque, la 

analgesia supraespinal durante el periodo tardlo parece ser debido a la 

redistribución de Buprenorfina en la región supraespinal de el SNC (1.11. 

Buprenorfina presenta una lenta asociación al receptor encontrando que a los 30min 

la droga está unida en el 100% a los receptores, con atta afinidad a múltiples 
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receptores como éll mu, delta y Kappa por 10 cual la disociación es muy lenla (t1/2 

166 min) e incompleta en el SNC iocluyendo la médula espinal (1.8). 

eisenach en sus estudios experimentales sugiere que es posible que la 

Buprenorfina Intravenosa actúa sobre el cordón espinal vla circulación sistémica. Se 

ha reportado que en la administración sistémica de los opiodes inducen analgesia 

en parte por mecanismos nOfadrenérgicos, serotoninérgicos y colinérgicos (11.10). 

Inagaki concluye, la administración de reglmenes de Buprenorfina necesarios para 

proporcionar analgesia modifica el MAC de Halotano de acuerdo con la dosis, la rula 

y el tiempo en el que se administra. Es efectiva la supresión de la respuesta 

hemodinámica a la intubación traqueal y a la incisión quirúrgica utilizando 

Buprenorfina Epidural b por vla Intravenosa a dosis de 4mcglkg administrada a los 

20 min antes de la intubación traqueal y Buprenomna Epidural 2 y 4mcglkg 

proporcionados 150 min antes de la Incisión quirúrgica ('iI). 

Buprenorfina es considerada por algunos autores 25-50 veces y por otros de 30-40 

veces mas potente que la Morfina. Su uso en anestesia intra-operatoria, ha sido 

utilizando dosis entre 2.5--15mcglkg. obteniendo buena estabilidad de la respuesta 

hemodinámica con mlnimos efectos colaterales. Importante disminución de la 

frecuencia cardiaca ocurre cuando se combina con hipnóticos como el propofol, por 

vla intravenosa. Trabajos previos, han reportado bradicardia hasta una incidencia 

del 52%, comparado con un 32% al administrar Fentanilo y 20% con Nalbufina (11). 

13 



MATERIAL Y METOOOS 

Disetlo del estudio: prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado, ciego; en 

pacientes femeninos Que fueron sometidos a HTA. HVR. Colpoplaslfa y 

laparotomla Exploradora, de forma electiva, en el Hospital Gineco-Pediatrra 3-A y 

que cumplieran con los criterios de inclusión, se asignaron de forma aleatoria en 3 

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

Grupo 

A 
B 

e 

Droga Intravenosa 

Solución satina 2m1 
Buprenorfll'la 200mcg 
Diluida en 2ml 
Solución salina 2m! 

Droga Pendural 

Bupivacaina 0.125%, 10mg 
Bupivacalna 0.125%, 10mg 

Bupivacalna 0.125%, 10mg Y Buprenorfina 
a 200rncg 

Los pacientes fueron premedicados con Midazolam 1.5mg por vla Intravenosa 20 

minutos antes de su alTivó a la sala de operaciones, se les proporcionó fluidoterapia 

con Solución Hartman a razón de 10ml por kilogramo de peso, iniciando con una 

carga hldrica de 500ml. Localizando previamente el espacio Interespinoso, con 

todas las medidas de asepsia y antisepsia , se puncionó con aguja Tuohy 17F a 

nivel del espacio. de L2-L3, mediante la ~écni~ de 'Perdida de la Resite~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 obtención de liquido 

Cefalorraquldeo se administro Bupivacalna hlperbárica 15mg, se retiro la aguja 
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espinal. A continuación se Introdujo catéter epidural dirección cefálica verificando la 

no extracción de sangre ni de liquido Cefalorraquldeo 'J se fijo a la piel. Se 

corroboro suficiente analgésia, además de una adecuada difusión mediante el 

Método de Pinprick. En el Grupo A se le administro solución Salina via Intravenosa 'J 

por vla epidural Bupivacalna 0.125% dosis de 10rng como dosis (mica. Grupo B se 

aplico Buprenorfina 200mcg diluido hasta 2ml con solución salina vla intravenosa, 'J 

vIs epidural Bupivacalna 0.125% dosis de 10mg. Grupo e se administró Solución 

salina intravenosa 'J Bupivacalna 0.125% dosis de 10mg y Buprenorfina 200mcg 

ambas por vla peridurat. las drogas fueron administradas de forma simultanea tanto 

por vla peridural como la intravenosa, se aplicaron 2hrs posterior a la administración 

de la Bupivacalna hipel1Járica por vla subaracnoidea . Durante el transanéstesico se 

administro Ondansetrón 4mg de forma estandarizada a todas las pacientes 30 min 

antes de proporcionar la Buprenorfina . Se empleo Atropina 100mc/kg 'J Efedrina 

5mg en caso de bradicardia (FC<50 Ipm) e hipotensión (TAM<50mmHg). Posterior a 

la administración de Bupivacalna 0.125% por vla peridural sea o no en adición con 

la buprenorfilla se retiro el catéter. 

Durante el evento quirúrgico se instalO monitoreo tipo l (no invasivo), 

Electrocardiograma, Pulsioxlmelro y presión arterial no Invasiva cada 5 minutos , los 

cuales fueron registraclos. (Cardicap Dates Monitor). 

la ventilación se mantuvó de forma espontánea apoyada con puntas nasales y 

Oxigeno suplementario a un flujo de 3tts por mino En caso de observar depresión 

respiratoria se asistió con mascarilla facial. 
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Dolor se identifico 'f registro mediante la Escala Visual Anéloga donde 0= ausencia 

de dolor y 10= peor dolor inimaginable, los dalos se colectaron en el cuarto de 

recuperación a los 90 min y 120min, en piso a los 150 min, 180 min, 6hrs , 

9hrs,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 administración solo por razón necesaria. En 

Unidad de Cuidados postanéstesicos fueron monitorizados las constantes vitales 

cada 15 mln, 

Se determinó la existencia de efectos adversos, como: vómito, nausea y prurito, 

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

ANÁLISIS DE DATOS: Datos numéricos se compararon por Anélisis de Varianza 

(Kruskal-Wallis ANOVA). Datos categóricos y ordinales fueron analizados por Chi 

Cuadrada con corrección de Yates. Datos demogréficos fueron presentados como 

media +/- SO. P< 0.05 se considero estadlsticamente significativa. 

Se proceso con paquete estadlstico de computo SPSS V.l0 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 60 pacientes divididas en tres grupos con igual numero de integrantes 

cada uno. En el grupo control se excluyo un caso por desarrollar hematoma en la 

herida quirurgica que requirió de reintervención . Se obtuvieron los siguientes 

resunados: 

los datos demogrcUicos 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 

anos), con un peso corporal de 68.7 (rango de 54 a 91 kg), talla promedio de 154 

(rango de 146 a 168 cmS). (TeIltIoNo.11. El IMe promedio fue de 27.66, parámetro que 

no interfiere con los resultados , ya que ninguna paciente presenta obesidad 

morblcla . Elliempo de cirugla promedio de 116.25 (rango 60 a 125 min) sin mostrar 

diferencia signiflCativa.{Ttble No.2) 

la estabilidad hemodinámica se observo durante todo el transanestésico sin 

cambios importantes en la tensión arterial ni en la frecuencia cardiaca, as! como, 

saturación de oxigeno en los tres 9rupos de estudio (Ttb .. NO.3,4 Grtflc .. 1.2,3) . 

Nosotros no encontramos diferencias estadísticamente signifICativas en la presión 

arterial media (p=O.45), frecuencia cardiaca (p=O.83) y saturación parcial de oxigeno 

(p=O.95) (T ..... No ISI. Durante su estancia en Recuperación, frecuencia cardiaca y 

saturación parcial de oxigeno no observamos diferencias significativas (p=O.06 y 

p=O.78, respectivamenle); sin embargo, en la saturación de oxigeno al comparar el 

grupo B y e , mostro diferencia significativa p<O.05 (p=O.O 3)(TtblllS,7,8 G!"M1cas 4,1S,1S). 

En Piso, los parametros hemodinamicos no mostraron diferencias estadlsticamente 
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significativas, valorando unicamente, frecuencia cardiaca y presión arterial media 

(p=O.86 y p=0.16, respectivamente). (T.bIII No. 1I 

En la Evaluación del dolor se encontró 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 (36Omin) (G.-.nc. 7).. Por el contrario, en el g~ C (Buprenorfina 

Periduraij se reporta media desde 1.3!. 1.5 a los 90 min hasta media de 3.0 !. 1.9 a 

las l2hrs (72Omin). Respecto, a la analgesia se encontraron diferencias 

significativas entre los tres grupos, obteniendose p<Q.Ol a favor de Buprenorma 

Peridural, registrando EVA<2 con un Omite hasta las 12hrs, percibiendo 

posteriormente un incremento en la EVA=4. El grupo B presenta efICacia analgésica 

menor que la administración por via peridural, registrando EVA<2 con duración 

milxima hasta tos 180min.(TlbIII No. 10 Y 11). No encontramos. diferencia 

estadlstlcamente signiflCStiva en el numero de dosis de Ketorolaco requeridas, entre 

el grupo 8 y grupo C, pero si con el grupo A (p<O.Ol). Cabe mencionar, que fue 

necesario administrar dosis de rescate con Nalbufina 10mg se dosis unica , en una 

paciente del grupo B y grupo e. y en dos pacientes en el grupo control. 

En nuestro estudio, encontramos que: 

Nausea no se hallaron diferencias estadisticamente signifICativas al comparar el 

grupo 8 y e (p=O.39), pero si hay diferencias significativas con el grupo control 

(p=O.04). Presentandose nauseas en el 7.5% de las pacientes del grupo control , 

23% en el grupo B y 21% en el grupo C. (TlbII No.12,13,1-4.) 
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El vomito se presento en 1.3% de pacientes del grupo A y 2.5% tanto en el grupo a, 

como el C. No encontrando diferencias significativas en los tres grupos. (Tabla 

No.15,1e.11. 1 

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 peooural. 

Encontramos diferencia estadlsticamente significativa en los grupos indicando que 

en el B (buprenorfl1la intravenosa), hay mayor incidencia de prurito (p=O.04).( TI" 

No. '1,1',20.1 
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DISCUSION 

El descubrimiento de receptores opiáceos en la sustancia gelatinosa de el cordan 

espinal ha proporcionado una nueva dimensiOn para aliviar el dolor usando opiaceos 

por vla epidural y espinal (2). Buprenorfina. un agente narcOtico polente, de larga 

duración de acciOn y empleada comúnmente para aliviar el dolor post-operalorio en 

humanos y modelos animales, en donde se encontró ser eficaz en dolor 

neuropático, somalico agudo y visceral (3). 

Inagaki el al, demostró que el efecto analgésico maximo, proporcionado por 

Buprenorfina depende de la dosis y ruta de administración (5). EshJdios recientes 

reportan. un rango eficaz de analgésia entre 2 microgramoslkg y 4 microgramoslkg, 

sin efectos adversos significativos (9). 

El presente estudio muestra claramente mayor eficacia analgésica en el grupo de 

Buprenorfina Via Peridural, desde su administración, disminuyendo su acción 

considerablemente a las 12 hrs (720min). Anilkumar et al reportó alivio del dolor 

posoperatorio con buprenoñlt'la vla caudal por mas de 24 hrs (17), Sin embargo, 

investigaciones previas, sustentan la hipótesis de que Buprenorfina Peridural 

produce analgesia espinal segmentaria, la cual se desarrolla durante un periodo de 

2 a 6hrs después de su administración, sugiriendo que la buprenorfina administrada 

por vla peridural se absor1:le rápidamente a la circulación sistémica produciendo 

analgesia supraespinal al igual que la buprenorfina administrada por vla 
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intravenosa, durando su efecto analgésico mbino 12hn>, sinilar a \o encontrado en 

nuestro estudio (8), 

Un dato uUlizado para reflejar eficacia analgésica , aunque de fonna 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 administrO 

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 Vla Caudal peridural (8). Khan el al. 

refiere incidencia de nauseas de 30-35% en dosis de 2.5mcglkg al dal$8 por vla 

intravenosa (11). En nuestro estudio encontramos que la nausea se presento en 

7.5% en el grupo control , 23.1% por la vla intravenosa y 21 .3% vla pendural, 

obteniendo diferencia significativa entre el grupo control y los dos grupos ele 

estudio, no existiendo diferencia estadlsticamente 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 incidencia de 1.3% en el grupo A (control), 2.5% en grupo B (IV) Y 

2.5% para el e (Perldural), no encontrando diferencias estadlsticamente 

significativas. 
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Otro efecto adverso valorado fue el prurilO teniendo en grupo control incidencia de 

3,8%. comparado con 7.5% en adminislración de buprenorfina intravenosa y 1.9% 

para la peridurat, encontrando diferencia signifICativa entre los grupos. 

Estableciendo que Buprenorfina vla Intravenosa ocasiona mas prurito comparada 

con ruta peridural. Estudios prospectivos, reportan baja frecuencia de prurito al 

administrar Buprenorfina Intravenosa en ~aración con la peridural (11 ). Sin 

embargo, Investigaciones previas sustentan menor incidencia por vla pendural, ya 

que este oplolde, en cord6n espinal, posee una actividad agonisla en receptores 

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

Inagaki et al. reporta bradiarritmias y disminuci6n de presi6n arterial sistólica en 

pacientes tratados con Buprenorfma, lo cual puede ser resultado de la depresión 

directa al nivel del sistema de conducción o una acción estimulante en el Nervio 

Vago (10). Nosotros hallamos, durante su estancia en la UCPA, que al valorar 

frecuencia cardiaca no existe diferencia significativa entre los tres grupos, con 0% 

en ta Incidencia de bradicardia. PresiOn arterial media y Saturación parcial de 

oxigeno muestran disminución signifICativa, favoreciendo la administración IV de 

buprenorfina, cabe mencionar, que ninguna de las pacientes requiri6 manejo 

farmacológico ya que TAM m1nlma fue de 70 mmHg. Por olro lado, observamos que 

la Saturación (Se oxigeno mlnlma fue de 89% requlriendQ oxIgeno sup~mentari9 por 

catéter nasal durante su estancia en recuperación porque de lo contrario Sp02 

disminula hasta 85% en promedio. fen6meno presentado en ambos grupos de 
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estudio. Tempia y cols. refieren una incidencia de 52% de bfac:licardia con 

buprenorfina vis Intravenosa requiriendo manejo con atropina en tres pacientes (11). 

Articules previos, reportan depresión respiratoria que aparece de forma temprana a 

la administración de BuprenOrfina Pendural (dentro de los primeros 3Omin), sin 

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

la administración de Buprenorlina Vla PeRjural proporciona mayor analgesia en 

comparación 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 administración de Buprenorfina Inlravenosa es Prurito el cual 

es atenuado de forma efectiva al proporcionar antlhislamlnicos. Ambas vlas 

proporcionan estabilidad hemodinámica a dosis de 2 microgramoslkg de este 

opioide. A pesar de que la depresión respiratoria no fue una variable estudiada, 

podemos demostrar la existencia de desaluracion IrTllortanle que requirió de 

mantener oxigenaci6n suplementaria, tanto, en la administración de Buprenorfina 

pendural como intravenosa. 
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IDAD, HaO y TALLA 

EDAD .u.liS 1.37 

PESO 18.72 2.A8 

TALlA 1.54 0.09 

INDica DI! IIASA coapORAL y TIIIIPO DI! ClaUDIA 

IMe 27 .• ' .08 . .. 
COIlPORTAIIIINTO HI!IIODINAIIICO IN IL TIlANaANISTUICO 

Tabla No. 3 _ .. .. _. • ... - ---._- Entre Orupoe 1064.522 2 532.261 3.638 .OV 
c._Q 

oentrodelGtIIpO 1'13359.0& 101. 148.311 
7 

T ... , 149423.61 1016 

• T ..... Artiitl.1 En1r8 Orupoe 3203.833 2 1801.816 10.051 ... - OentJodelOrupo 161691.33 1015 159.302 , 
T." 1~.'rs 1017 

• 
s.tlOclón "'relll EntreOru~ 121.656 2 63.829 10.879 . .. 
... ""- Dentro doIII GtIIpO .",.." 101. ,.'" 

T ... , 6200 .• 63 1018 

• AMlisls de ~OJA 
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COIIPauCION DI ISTUIUDAD HI!MODINAIIICA III1'RI 
aUPRINODINA INTRAYI!NQ.SA y BUPR.INORFINA NRIDURAL 

Tabla No. 4 

Grupo de Estudio N Modi. D . .. , •• , .. E~'" 
St .... 

,"'''lnU ClJdI_ ~ .... v_ ,,, 74.(8 12.287 .... 
8upI'enorftII "-l:IurIIl "" "51 12.~ .'" 

T ........ AftIrIIII ..... ~InIrIV_ '" '02.00 ..... ..., 
Bl$r1l'lOl'tN PwilurIIl "" 119.15 12.367 .571 ........ , .... ~IntrIV __ 

"" 1J7.15 ,.'" .," "'- 8uprenorftll "-burIIl "" 117.251 , .... .'56 

IIGNIPtCNClA ISTADIITICA DI UTABILlDAD HIIIODINAIIICA IN 
IL TRAHIA.NIITIIICO 

Tlbll 1'0. 5 

. -c:..o.. 
Teflslórl Atttrill .... .......... _ .. .,.,..,. 

'ru ... Levene 
19u.1cl1d di 
Varllnul 

F SI¡¡ . 

"" .'" 
.'56 .• " 
.003 .'" 
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COMPORTAMieNTO HeMODINAIIICA DURANTI LA UCPA 

Suma d. df ~'-.I F ~ •. 
CU8dr. CU8dflldo F_ 

EnhGrupo. "' .203 2 2e.802 >nO .067 
ConIIaoo OentrodelG~ 59320.&73 '" 90.'" 

,." 58812.118 ... 
T.nalón Art.ri.1 Entre Grupot 677.'" 2 338.529 5.'" .000 .... Dentro del G~ 37321.505 '" 58.815 

"'" ""'''' '" .... - Entre Grupo. 2.330 2 1.HIIS 2" .1., P.,.... Dentrodel Grupo 3081 .032 657 4.690 """""0 , .. , 3083.362 '" 
°A""itisANOVA 

COIIPARACtON DI eSTABILIDAD HIIIODINAIIICA INTRI GRUPO • 
Y C DURANTe UCPA 

Qrupo d. estudio • 
Fruu.'" ---""'- ,-

B-uprenorm. PerldurII! 

T-w.nArWri. ~Irib-. - ,-
lJup¡enorfroe PerldurII! .................. ---.. 0_ ,-
B-uptenorfinlll Perldurl' 

.... 
22iI 74.94 

220 13.09 
220 "." 
220 97.10 

220 ,m 

220 " .65 

o..yI~ón Error 
Std. Std . .... 

9.790 .MO 

9.895 .654 

11.133 .tI18 

8.474 

,.". 
2.417 .183 
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SIGNIPICANCIA ~STADISTlCA D~ .. AItAM~oa HeMODINAIIICOS 

DURANTE UCPA 

Tibia No.8 

Frecuencia Cardiaca 

T.,.1On ...,..1 .... 
SIIIur..lón Parcial 
de Oxigeno 

............ 
~ ... v ....... 

F Sig . 

1.005 . 317 

28.941 ... 
4.692 .03' 

COMPORTAMIENTO HEMODINAIIICO DURANTE LA ESTANCIA EN 
PISO 

T,bta No. 9 _ .. ., _. 
F .... ........ """'-a 

Frea~i, EnlIeGrupol 41)3,520 2 201 .760 2.476 "" Clrdlaoa Dlntro!Sil Gn.po 24205.200 2VI 81 .499 

'''''' 246OB.72O '" T....u.n "rwtll ErmGrupos 191.241 2 , ... " 1.842 .". - OenlIo del Grupo 15902.790 m 53.545 

''''' 10100.037 '" 
·AlWIil.~(NA 
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COMPAIlACION DI! LA na I!NTIlI! LOS TRI!S GRUPOS DI! I!STUDIO 

Tabla No. 10 

Grupo ... EItiiIo .................. - - DII .iCllWI -e,""" ., 
23' 2.00 '009 

". 2., 2.00 1 .... 

'" ", ' 50 1.631 

"" 
,., . 00 1.119 

"" 6.15 6.50 2412 

'" '50 5~50 2.115 

no ' .75 ' .00 2.425 

"'" 57. ' 50 ,'" 
o •• '" ' .00 "69 

B.-rorrn' IItrI ., l.'" '50 1.824 ,- 120 220 ' .00 1.704 

lOO 20> 3.00 1.785 

'" 3.40 '50 2.963 

'" 3.36 3.00 1.3ar 

'" '40 ' .00 1.630 

no 50> '.00 1.346 

" .. ", ' .00 1.650 

o •• 117 3.00 2.020 

Buprenortila PtI'illJfal .. ,., 50 1.559 

'20 1." 2:00 ' ''' lOO 1.55 2.00 1.468 

'" 1." 2 00 1.363 

"" ", 3.00 1.663 

'" 2.'" 3.00 1.735 

720 3.00 ' .00 1.919 , ... 275 3.00 1.333 

o • • 2" 200 1.663 
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ItGNl'lCAJICIA elTADIITICA De DOLOR eNTRe LOS GRUPOS De 
elTUDIO 

T, bl, No. 11 

ChI­

"""""" di .... 
E ......... 
• 

2 

. .. 
• Prueba de Kruskal Walis 

INCID!NCIA De NAUleAS 

T,bl, No. 12 

Ptnencil da NaUIMIH Total 

SI '" 
Grupo de Estuclio Control No. ele oeationet " ". '" 'JI. o:Itrotro di! G rupo (te 7." "'" 1-00.0'JI. ..... 

Bupre.'lOrt'tla InIrtI No. ele oeasione. 37 '" '"0 ,,_ 
'JI. cIentro del Grupo dII 23.1'J1. ..... 

BUpo'e.'IOrt'tle Pefid",al No. ele ocasione. ,. ". '"0 
'JI. Iitntro del Grupo da 21 .3'JI. 'I0i0.0'JI. ..... 
No. e ocetionM " '" ." 
'JI. dentro cIiI Grupo ele 17.3'JI. e'2:7"¡ 0i0.0'JI. 
e .... 
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ItG"WICAIICIA UTADISTICA De .. .u .... e"Re LOS RU 
GRUPOS 

rabia No. 13 

.. Sigo 

Pelrson ehl- 18.286(1) 2 .000 
~_rlda ..... 18.243 2 000 --AsocIación u_ 10,~ ."" 
por~lM. 

N_Cao. ... v_ 
"Prueba de Chi-Cuadrada 

SIG .. IFICA"CIA e.TUISTICA DI! "AUSEAS e"Re eL GRUPO. Y C 

_eH­
e ....... 
C~16n 
Contin\ll ..... 
-~ .... 
__ 11016" u...­.......... 
N de Caso. 
valido. 

rlbla No. 14 

Valor .. Alymp. 
S .. (2. .... ) 

.163(b) .... 
.072 .788 

.'63 .... 

.'62 .887 

32' 

• Prueba de Chi-Cuadrldl 

E""" 
Sil!. (2-.. ~) 

.768 

Euot 
SIg. (1-
.do) 

.394 
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INCIDeNCIA De VOMITO 

rlbll NO. 15 

Pr .. lnoilde Tolo' 
V6mlto 

SI No 
","po .. Cont"" No. de oc:aSl>rlet , ". 180 ....... 

"demo~ 1,. os.", loo.(I'!I, 
Grupo de EIWdIo 

Buprenol1lna No. de OCII.l>rIet • 15 • 180 
IntrlVenosa ,. Clenlro di! "'" 91.5110 100:0'1'0 

GrupO di EltUdIo 

Buprenol1lna No. de OCII,ona • 15 • lOO 
Perfdurll ,. dlntro di! , .. 91.5'JIo 1'00.0'1'0 

GIUPO di EltUdio 

T ... , No. de ocnlonet 10 <7, "" '110 deltro~ ,,, 9n;; 100:0'1'0 
GI\CIO de e..ooil 

SIGNI.ICAClA OTO.STICA D! VOMITO !N LOS TRes GRUPOS 

rlbll NO. U 

v ... dl M )TI1p. SiQ. 
(2.l3do1) 

P-.onCII~ .817(1) , .'" "'"' ... 
Razón Probabtilad .89' , .8<1 
~1.cI6n LInM-pOI- .611 .• " 
"'" NdeCl_VI~ <SO 
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StGlllflCAIICIA I!STUISTICA DI! YO_ITO I!IITRI! GRUPO. Y C 

Pelll'lOn Ch!­
C\2dradB 

COITeox:iOfI conIi1U11 

Razon Probabili:lad 

PMIMI Eia!t. lis 
Fillhllr 
A80ceciOfl Linee-pol­
lO •• 

--..... , .. ... 
... 

T.bl. No. 17 

., ~ .. 
<-, ... 

, ... 
, ... 
, ... 

NdeC..c.V.1IdcI 320 
• Prueb. de ctd<:Uldl'ldl 

IIICIDI!IICIA DI! PRURITO 

T.bl. No. 11 

Grupo ele Estudo """. No. de OCIIMlnetI 

, diiiIrodilG~dI 
EtlIIcIi:I 

BIl9ranorm. I~ No. de OCIItionetl ,- , democlt>lG~dot 
E .... 

8uprenorfll'lll Peridural No. de OCIItiones 

'oenuo del G~ de """. To'" No. de OCIIMlnet 

, deruodelG~de 

Eltuc:lo 

-... -... - <,-

, ... . .. 

Prnencia de Pr(l"iIo TolIl 

s; " , 
'" ". 

3.'" OO.,. 100.~ 

" '" 'oo 
7.'" 92.'" 100.~ 

3 '" ". , ... 93.1' 100.0f0 

" ". .., 
.... , ..... fOO_~ 
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.IONIFICMCIA DTADIaTICA DE PlHlIUTO ENTItE LOS TW.a 
GRUPOS 

Tibie No. l' 

• Alymp. ~ . 
(Hloo.) 

P~a¡¡. II.~) , .0<3 .,...-
R&lOI'I P~ 11.2711 , .0<, 
..:dId6n l"--poI· ,lIn .413 
LO .. 
NdaC._Ve~ 480 

."NIPICANClA UTADIITICA DI '.U.ITO INnl ... U'O • y C 

Tebll No. 20 

"''' • Alymp. Si:! . Euct SIg. ExaQSig. 
(2·1100.) (2·lttdOl) (1-1Ido) 

PMnOnChj. 5.eee(b) .• " c_ 
Correo::i:ln COflüIuI 04.477 .034 R __ ..... .014 

PMItNt E..:IItde .03' .00e 
FI .... 
~~. , ... .017 
LO .. 
NdaC_VeliclOl 32. 

• Prueba de ChI-cu.dlllda 
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AHEXOS2 

~TA n:SlS NO lW.&. 
I}F. L4 f'IBUOTEC\ 
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PRESiÓN ARTERIAL MEDIA EN PERIODO 

TRANSANESTESICO 

GRÁFICA 2 
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