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RESUMEN

Objetivo:Se evaludla eficaciaanalgésicade dos dosis de buprenorfinaun agonistade los
receptores mu2 opioides con actividad analgésica, de utilidad clinica en la practica
anestésica cotidiana, el estudio, incluyé pacientes que fueron sometidos a anestesia
espinal. Materialy métodos:Se evaluaron20 pacientesvoluntarioscon estadofisico de
ASA entre | y Il, previa aceptacionde consentimientoinformado, en quienes se aplico
bloqueo subaracnoideo;dichos pacientes, se distribuyeron en 2 grupos:Un grupo A,
buprenorfina 1mcg /kg. + bupivacaina hiperbarica a 200mcg/Kg.,y un grupo B,
buprenorfinaa 3mcg/Kg. + bupivacainahiperbaricaa 200mcg/Kg.Los dos grupos con
premedicaciona base de atropinaa 10mcg/Kg., midazolama 30mcg/Kg., y oxigenopor
puntas nasales . Se determinaronparametroshemodinamicosen el perioperatorio,asi
como grado de analgesiay nausea postoperatoriapor medio de escalavisual analoga.
Resultados:

Conclusiones:

Palabras clave: Buprenorfinasubaracnoidea,analgesia postoperatoria, escalas visual
analoga.



ABSTRACT

Objetive: It was evaluated,the analgesiceffectivenessof two dosesthe buprenorphinean
agonistof p2 receptorswith an analgesicactivity, for clinic utility in the anesthesicpractice,
in patients who had received regional anesthesic. Material and methodos there were
evaluated 20 patients volunteersin ASA fisical status | Il, agreed in advancedwith the
procedure.Under spinal anesthesia.The patientswere distributedin two groups: Group A,
1mcg/kg buprenorphineplus 200mcg/Kg.hyperbaricbupivacaina; and groupB 3mcg/Kg.
buprenorphine plus 200mcg/Kg. hyperbaric bupivacaine. Premedicaticationbased with
atropine: 10mcg/Kg, Midazolam: 30mcg/Kg. and oxygen by nasal catheter. We
determinatechemodinamygarametersin the preoperativeperiod,as well as analgesicand
postoperativenauseaby visual analoguescale. Results:

Conclusions:

Key words:AracnoideaBuprenorphinePostoperativeanalgesic,visualanaloguescale.



MARCO TEORICO

DOLOR

DEFINICION:
Experiencia sensorial y emocional desagradable,producto de un dafio tisular real o
potencial,expresadoen términosde dichodafio(1)

SISTEMA DEL DOLOR

Se inicia en los nociceptores periféricos, que son terminaciones nerviosas libres
especializadasgstasrealizanel mecanismode transducciénde los estimulosy a partirde
aquila conducciénde la sefialdolorosase efectuaa travésde dos tiposde fibras:

Las fibras de A a la D, que van de un didmetrodesde < de 3n, y una velocidadde
conduccionde 15m/seg.que conducenel doloragudorapido.

Las fibras tipo C.- diametrode 1n, velocidadde 1m/seg.,que conducenla sensacionde
dolorimientoo dolorlento.(2)

Las neuronasde estas fibras por debajode la cabeza, se encuentranen el gangliode la

raiz dorsal; por arribade la cabeza,estan los gangliossensitivosde los nervioscraneales
V, VII, IX,y X, y relevanen el asta posteriorde la médulaespinal, principalmenteen las

laminasde Rexedl,lly V. En el gangliode la raiz dorsal hay una alta concentracionde

receptoresopiaceosy menoren el astadorsal. El astadorsales el sitio dondeel estimulo
puede ser conducidoa los centros superiores,o inhibido por los sistemas moduladores
descendentesy locales:teoriade la compuerta.

A partirde las laminasl, Il, y V, aunquepuedencontribuirotraslamina,se integranlas vias
ascendentesde conduccidondel dolor, la principal de ellas es el tracto espinotalamico
lateral; surgen potros tractos también, espinotalamico, espinoreticular vy
espinopontoamigdalino.

El tractoespinotalamiccse encuentraen el cuadranteanterolateralde la médulaespinal,la
mayor parte de los axonesse cruzanen la comisurablancaanteriorpara ascenderpor el
tractocontralateraluna pequefaparte asciendeipsilateralmente(2)

El tractose divideen dos proyeccionesmedialy lateral;las que se dirigenal talamolateral
procedende las laminasl, Il y V, hacensinopsisen el talamoy continuanhaciala corteza
somatosensorialpor lo que se relacionacon la discriminaciény localizaciondel dolor. La
proyeccidonhaciael talamomedialprocedede laminasmedularesmas profundasVly IX; y
se proyecta también a otras areas como la formacion reticular, la sustancia gris
periacueductale hipotalamo, por estas conexiones se relaciona con las respuestas
autonémicasy emocionalesal dolor.

El tracto espinotalamicose proyectatambién hacia el hipotalamocontralateralmedial o
lateral y tiene también importanciaen la respuestaautondmicay neuroendocrinaa los



estimulosnociceptivos.

El tracto espinoreticulary el espinopontoamigdalinoque se dirigen a las estructurasque
indicasu nombre,tienenrelacioncon la respuestaconductualal dolory el estadode alerta
que produceesta estimulacion(3)

Talamo,actuacomo centrode relevode diversasfunciones.Las vias del dolorrevelanen
el nucleo ventroposteromedialy posteriormente envia proyecciones a la corteza
somatosensorialHay sinopsisa otros nucleostalamicosque se dirigen hacia estructuras
limbicas.

Hipotalamo.- Recibe también revelo de otros tipos de informacién aferente y envia
proyeccionesa la glandula hipofisiariaque regulalas funcionesautonémicas.

Sistemalimbico. Recibe las aferenciasmencionadasanteriormentey envia proyecciones
haciala cortezafrontaltemporal.

Cortezasomatosensorial.Esta organizadacitoarquitectonicamentdocalizadaen el surco
centraldel cerebroy relacionadacon la localizaciéndel dolor.

Los sistemasdescendentesson 3:

a. Opioide.- Los precursoresy péptidos opiaceos, se encuentranen la amigdala,
hipotalamo, sistema gris periacueductal,rafé magno y asta posterior medular,
aunque también en otros tejidos periféricos,lo que explica las acciones de los
opioidessobreotrossistemas.

b. Noradrenérgico.Las neuronasde este sistema,se localizanen el locus ceruleusy
se proyectanhaciala médulaespinal el puente,por el cordondorsolateral

c. SerotoninérgicoDesdeel nucleodel rafé magnose proyectaeste sistemahaciala
meédulaespinal,porvia del cordéndorsolateral.

CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA DEL DOLOR:
.Porsu duracion:

Enagudoy crénico
.Porsu etiologia:

Enoncoldgicoy nooncoldgico
.Porsu mecanismo:

Nociceptivo.- Las vias nerviosasy los centrosde percepciondel dolor se encuentran
intactos, por lo tanto, esta relacionadocon un proceso de lesion tisular que puede ser
identificoautomaticamenteSe asociaa estadosde doloragudo o crénicoy mecanismos
inflamatoriosy su intensidad esta en relacién directa al grado de estimulacionde los
nociceptoresA su vez puededividirseen dostipos:

- somatico,cuandolas estructurasinvolucradasson somaticas,comotejidosblandos,
hueso,tendones....

- Visceralque se caracterizapor ser difusoy mal localizadodebidoal menornumero
de nociceptores,viscerales.



- Neuropatico.-El dolor no se inicia en los nociceptores,sino en las vias  de
conducciono las estructurascentrales.No esta en relacion directa con el grado de
lesiony se asociaa estadoscronicosde dolor,aunquela enfermedado lesién original
no progrese.(4)

Tratamientobasadoen esta ultimaclasificacion:

TIPODEDOLOR NOCICEPTIVO |NOCICEPTIVO |NEUROPATICO
SOMATICO VISCERAL

AINES Sl Sl NO

OPIOIDES Sl Sl NO

ANTIESPASMODICO[NO Sl NO

S NO NO Sl

NEUROMODULADOR

ES

VALORACIONDELDOLOR:

El dolor,se mide por mediode escalas,las cuales,puedenser de 3 tipos:

1.- Fisioldgica.-Se basan en medicionesde parametrosfisiolégicoscomo tensionarterial,
frecuenciacardiaca,respiratoriaSpO2. No son especificas perosonde utilidad.

2.- Conductuales.Se basanen la respuestade conductaante el dolor: llanto, inquietud,
agitacion,vocalizacion,etc. Tampocoson especificas,pero utiles en el pacienteque no

cooperacon el interrogatorio.

3.- De autoreporte.-Son visualeso verbalesdondese le presentanal pacienteparametros
de comparaciérnpara que el mismoidentifiquela intensidaddel dolor.La mas empleadaes

la EscalaVisualAnaloga:(5)

Dolorleve De 0-3
Dolormoderado De 4-7
Dolorsevero De 8-10

Se le indicaal pacienteque sefialela intensidadde su dolor consideranddos parametros
de comparaciéonDondeceroindicala ausenciade dolory diez es el dolor mas severoque
pueda imaginar; esta es en realidad una escala numéricaanaloga. En analfabetos,se
muestrala linea continuasin numeros,con los mismosextremosde comparacion:desde
ausenciade dolor,hastael maximodolorimaginable (5)



ANALGESIA PREVENTIVA:
La falta de administraciénde analgesiaadecuada,ocasionasensibilizacionde todas las
estructurasrelacionadasal procesodel dolor. Aumentala densidadde los nociceptores,
disminuyeel umbralde las vias conductorasque se activancon los estimulosmenoresa
los habituales, incrementan sustancias que facilitan la nocicepciény hay cambios
estructuralesa nivelmedular.

Referente al dolor agudo postoperatorio,de preferenciase debera prevenirla serie de
eventossecundariosa la lesidonque se aproxima,paraevitarla sensibilizacionY paraesto,
se cuentaconla anestesialocaly la anestesia/analgesiaregional.(3)

INTENSIDAD ESPERADA DEL DOLOR:

Para la planeacidénde la analgesia,podemoscalcularque tanto dolor se va a presentar,
dependiendode la cirugia. Ademasde la zona interveniday el grado de inervacionde la
misma, la intensidad del dolor también esta determinada por un adecuado plano
anestésico/analgésicaurante el procedimientoasi como de la forma en que el cirujano
manipulelos tejidos. Se esperaun dolor mas intenso mientrasla incisidon quirargicasea
mayor, se realice mayor disecciony traccion de estructurasy que se seccioneno no
trayectosde nerviosperiféricos(4)

INTENSIDAD |[EJEMPLOS |[ANALGESIA [PRIMERAS24|POSTOPERA
ESPERADA |DE CIRUGIA |PREVENTIVAIHRS TORIO
MEDIATO
Leve Cabeza AINES AINES IV y|AINESVO
Mastectomia | Analgésico luegoVO
Cuello débilVO
Local
Moderada Abdomenbajo| AINESVO AINES IV +|AINES VO o
Genitourinaria| Local opioides v
Regional Opioide débil
si es necesariq
Severa Abdomen AINESIV, VO [ Opioides AINES VO o
superior Regional potentes IV + Opioides
Torax AINES
Ortopedia Regional




OPIOIDES

Los opioides,son todos los farmacosnaturalesy sintéticos,con propiedadessimilaresa la
morfina, incluyendo los péptidos enddgenos, incluyendo también los antagonistasy
receptores.(7)

Los opioides enddgenos,se derivan de tres prohormonas:proencefalina,prodinorfinay
proopiomelanocortinagstosse unena variosreceptoresopioidespara ejercersus efectos.

Clasificacionde opioides, basada en la actividad de unién de los ligandos exdgenos
morfina, cetociclazocinay SKF10 047 en los receptoresmu ( u), kappa (k) y sigma (o)
respectivamenteOtrosreceptoresson los delta(d), a los que se unenencefalinasy epsilon
(¢) conlos que se unela endorfina.(6)

Sololos y, ky & estanestablecidoscomoreceptores.

Casi todos los opioidesque se usan en la anestesiahoy dia, sin muy selectivospara los
receptoresy.

La naloxonaes el antagonistaopioidede uso mas frecuentey no es selectivopara ningun
tipo de receptor.(6)

La unidn a los receptores, inicia actividades fisiolégicas que dan lugar a la
hiperpolarizaciorcelulare inhibicidnde neurotransmisoresefectosmediadospor segundos
mensajeros. Todos los receptores opioides parecen unirse a las proteinas G, las que
regulanla actividadde la ciclasade adenilato.(6)

La interaccionde las proteinasG afectaa los canalesidnicos.Puedehaberdiferentestipos
de receptoresopioides.Los m se relacionancon la conductanciadel potasio;la activacion
del receptor aumenta la conductanciadel potasio, lo cual suprime la liberacidon de
neurotransmisore hiperpolarizala membrana celular. La activacion del receptor d
incrementala conductanciade potasiode manerasimilar, pero tambiénpuede afectaruna
corrientede calcio dependientedel voltaje. Los receptoresk pareceninhibirla entradade
calcioa travésde los canalesde calciodependientesdel voltaje. (6)

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS:

Dependende la farmacocinéticay farmacodinamiapara alcanzarsus efectosen el SNC,
un opioide,debe cruzarlas membranasbiologicashastalos receptoresen las membranas
de las células neuronales;la capacidad para atravesar la barrera hematoencefalica,
dependedel tamafiomolecular Ja ionizacién,solubilidaden lipidosy uniéna proteinas.(6)

La liposolubilidady la ionizacionposeen mayor importanciapara cuantificarla velocidad
conla que penetransustanciasal SNC.

El grado de ionizacién,dependedel pKa del compuestodel pH del ambiente.Un opioide
con un pKa muchomayoren el plasmaque uno cuyo pKa esté cercao sea mayora el pH
fisiol6gico.(6)

La unidn a proteinasplasmaticastambiénafectala redistribucionde los opioidesya que
solola fracciénlibre puededifundirsea travésde las membranascelulares.(6)



Las principalesproteinasplasmaticasa las que se unen los opioidesson la albuminay la
glucoproteinaacidaalfa. Las alteracionesde la concentracionde esta ultimase producen
en estadospatoldgicosy conducea cambiosagudosu cronicosde los requerimientosde
opioides.(6)

Eliminaciénfarmacolégicadada por 2 mecanismosia biotransformaciory la expresion.

Los opioidesse biotransformaren el higadomediantedos tipos de procesosmetabdlicos.
Las reaccionesde fasel incluyea las de tipo oxidativoy reductivocomolas que catalizanel

sistema del citocromo p-450, y las hidroliticas. Las reaccionesde fase Il suponen la

conjugacionde un medicamentoo su metabolitocon un sustratoenddgeno,como el acido
D-glucuronicojos metabolitosse excretanprincipalmentepor el riidn, aunquetambiénel

sistemabiliary el intestinoson otrasvias paraexcrecionde opioides.

OPIOIDES DEBILES:

OPIOIDE PRESENTACION DOSIS

Dextropropoxifeno Capsulas 65mgVO 1-3mg/kg. c/6-8hrs.

Tramadol Inyeccion 1V, IM, SC|1-3mg/kg.
100mg/2ml. c/6 -8hrs.
Tabletas50mg

Tab. Lib. Prolong:100mg
gotascon 2.5mg/ml..

\\ 4

Codeina Solo  se  encuentrg0.5—1.2mg/kg
combinadocon c/6 - 8hrs.

OPIOIDES POTENTES:

OPIOIDE PRESENTACION [DOSIS OBSERVACIONES
Morfina Inyectable  5mg,|-Impregnacion:| Liberahistamina.
10mg, 100mg (IV,| 0.1mg/kg No en asmaticoso

Peridural, SA, IM,|-Mantenimientghipovolémicos.

SC) : Acumulacion de
0.02-0.04mg/kgmetabolitosactivos
(IV) en insuficiencia
renal.

Buprenorfina |Inyectable 0.3mg Impregnacion: |Unico opioide con
(IV,IM,SC,Periduralyt — 3 mcg/kg | efectotecho.
Tab.SL0.2mg v

Fentanil Inyectable: 0.5mgl -Analgesia: Mayor riesgo de
(IV,IM,SC,Peridural) 1- 3mcg/kg/h.|depresion
Parche -Analgesia respiratoria
transdermico 2t5 y|quirurgica:
50mcg/hra > 5mcg/kg/h.
-Peridural:10 —

50 mcg/h.




RECEPTORES OPIOIDES:

Efectos dellEfectos dellEfectos del
receptor agonista antagonista
ANALGESIA: [, 6, k analgésico Sin efecto
supraespinaly
espinal
FUNCION u disminucién | Sinefecto
respiratoria
TRACTO u, K Disminucion | Sin efecto
gastrointesting del transito
I
PSICOMIMET]k aumento Sin efecto
CO
LIBERACION | Acetilcolinaj |inhibicion inhibicion
DE Dopamina: &
NEUROTRAN
SMISORES
SEDACION |mu,k aumento Sin efecto
DIURESIS k aumento
SECRECION [Prolactina:;y | Aumentode la| Disminucion
DE H.delC.:d liberacion de la
HORMONAS liberacion
RECEPTOR EFECTOCLINICO AGONISTA
M1 Analgesiasupraespinal |Morfina
BUPRENORFINA
M2 Depresionrespiratoria | Metaencefalina
Dependencidisica Betaendorfina
Rigidezmuscular
k Sedacion Morfina
AnalgesiaRaquidea Nalbufina
Butorfanol

Dinorfina




0 Analgesia del
comportamiento
epileptdogeno

o Disforia Pentazocina
Alucinaciones Nalorfina
Estimulaciérrespiratoria | Ketamina

Los receptoresy, se dividenen p1: analgesiay p2: depresionrespiratoria,los receptores
que participanen la medicidnde la analgesiase encuentrancon mayordensidaden el area
gris periacueductatiel mesencéfaloy en la sustanciagelatinosade la médulaespinal.(3)

Todos los opiaceosestimulana los receptoresy, actuan de forma directa en el centro
respiratoriodel tronco cerebralya que reducela sensibilidadde estos centrosal CO2, asi
reduceel estimulorespiratoriohipdxicoy frena el estimulorespiratorioque se asociacon el
aumentode las vias aéreas.(3)

Aunquelos opioidesenddgenosson analgésicos,su uso en la clinicaesta limitadopor su
rapida biodegradacionpor las peptidasas.La beta-endorfinaes la mas resistentea la
degradacidonenzimaticano asi las pequenasencefalinas,pero esta no penetrala barrera
hematoencefalica. La activacionde los receptoresde opioides produce inicialmenteun
efecto inhibitorio. Los agonistas opioides inhiben la adenil-ciclasa disminuyendola
produccionde AMP ciclico, cierranlos canalesde calcio operadospor voltajey abrenlos
canalesde calciointernos. El resultadoes la hiperpolarizaciorny la disminucionde la
excitabilidadheuronal.(3)

MECANISMO DE LA ANALGESIA:

El control del dolor que producenlos opioidesha de considerarseen el contextode los
circuiros cerebrales que modulan la analgesiay la funcion de los distintos tipos de
receptoresexistentesen estos circuitos. Su efectoanalgésico,derivade su capacidadde
inhibirdirectamentéda transmisidonascendentede la informaciénnociceptivadesde el asta
dorsalde la médulaespinaly activarlos circuitosde controldel dolorque desciendendesde
el mesencéfaloa travésde la médulaventromedialostralhastael astadorsalde la médula
espinal.(7)

Los receptoresopioidesse expresanen distintaszonas del SNC: amigdala,la formacion
reticular mesencefalica,la materia gris periacueductal MGP y la médula ventral rostral
(MVR). El efectoen la MGP, influye en la MVR, que a su vez modulala transmisién
nociceptivaen el asta dorsal de la médula espinal, influyendoen la via de inhibicion
descendente por lo que los opioidesno solo causananalgesiapor el efectodirectoen la
meédula espinal sino tambiénpor la interaccioncon las neuronaslocalizadas en lugares
distantesal sitiodondese administrarorios opioides. (7)



La distribuciénde los opioidesen los circuitosdescendentesdel control del dolor indica
una superposicidnentre los receptoresm y k. La interacciénentre el receptork y el m

podria tiene importanciaal modular la transmisiéndel estimulo nociceptivodesde los
centros nociceptivossuperioresy el asta dorsalde la médulaespinal.El receptorprovoca
analgesiaen los circuitosdescendentesdel controldel dolor,al menosen parte, al eliminar
la inhibicién que ejerce el acido gama-aminobutirico (GABA) en las neuronas que se
proyectandesdela MVRa la MGPy desdelas neuronasmedularesque proyectania MVR.

El efectode los agonistasde los receptoresm es invariablementeanalgésicomientrasque
los agonistasde los receptoresk puedenser analgésicoso antianalgésicos. (7)

El efecto analgésicode los opioides se debe a los mecanismoslocales en la médula
espinal,ademasde la inhibicionde los circuitosdescendentes En la médulaespinal,los
opioidesse expresande forma abundanteen la sustanciagelatinosa,donde los opioides
inhibenla liberacidonde sustanciaP porlas neuronassensitivasprimarias.

BUPRENORFINA

Derivadode la tebaina,con afinidadpor los lipidos;con una estructuraparecidaa la de la
morfina; en dosis pequefasa intermediaes 25 a 50 veces mas potenteque la morfina.

Agonistaparcialdel receptorm, tiene una mayorafinidada este receptor,semividade 166
min. No pareceteneractividadagonistay puedeteneractividadantagonistaen el receptor
opioidek. (6)y (7).

Una caracteristicaunica es su disociacionlenta de los receptoresm, lo cual puede
ocasionarefectosprolongadosgue no se antagonizarfacilmentecon naloxona.(7)

El iniciodel efectoes lentoy el efectomaximopuedeno producirsehasta3 horasdespués
de su administracionla duraciondel efectoes prolongada(> 10horas).(11)

Tambiénposee una curva dosis-respuestapoco usual en forma de campanade manera
gue con dosis muy altas producecada vez menos analgesia.Tiene un efectotechoen su
curva dosis-respuestade depresor respiratorio. Sin embargo, aunque la depresion
respiratoriainducida por buprenorfinapuede prevenirsecon la administraciénprevia de
naloxona,no es facil contrarrestarlacon esta, una vez que se produjeronlos efectos.(6) y

(7)

Una dosisde 0.3mcgreducela capacidadde respuestaal CO2en el 50% de los pacientes.
(10)

La buprenorfina,se ha comparadocon la naloxona en cuanto a su capacidad para
antagonizarla depresion respiratoriainducida por fentaniloy parece que aumenta la
frecuenciarespiratoriasin efectos que contrarrestenla analgesiacuando se administran
dosislentasde 0.5mg.(4)

El volumen de distribucion de la buprenorfina es de 2.8I/Kg. Y su aclaracion
de20ml/Kg./min.
Los metabolitosde la buprenorfinason muchomenospotentesy tienenuna menorafinidad



por el receptorm. (7)

La buprenorfinags un tratamientoefectivodel dolor moderadoa intenso,sin embargo,el
iniciode su accionpuedeserlento,aunquees probableque su acciénanalgésicadure mas
de 6 horas.Una sola dosisde 0.3 a 0.4mgparece produciranalgesiaequivalentea 10mg
de morfina.(11)

Los efectossubjetivos(euforia)que se producencon la administraciorde buprenorfinason
similaresa los de la morfina. La buprenorfinacausadepresidnrespiratoria,que alcanzaun
techo a dosis de 0.15 a 1.2mg en adultos. Las dosis superioresno provocan mayor
depresidonrespiratoriay en realidad puedeninduciraumentoe la ventilacion,este es el
predominiode efectoantagonista(11)

Pararevertirel efectode la buprenorfina)a naloxonase ve limitadapor la gran afinidady la
disociacionlentade la buprenorfinadel receptorm.

La buprenorfina,se ha empleado como premedicacion(0.3mg) como el componente
analgésicode la anestesiabalanceada (4.5 a 12mcg/Kg.)y para el control del dolor
postoperatoriq0.3,mg.)(11)

La buprenorfina,al igual que otros compuestosagonistas-antagonistasno es adecuada
como unico anestésicoy su cinéticasobre el receptorrestringesu utilidadsi se usan otros
agonistasm. Los sintomasde privacionde los opioidesaparecenlentamente,de 5 — 10
dias, despuésde seguirla buprenorfinaras la administraciérprolongada(11)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Tendran la buprenorfina subaracnoidea a su dosis minima los mismos resultados
analgésicos y menores efectos secundarios, que a su dosis maxima?



JUSTIFICACION:
Los efectos secundariosadversos de la buprenorfina,aunque reversiblesy pasajeros,
siemprehan ocasionadoincomodidadal paciente,por lo que se ha frenadosu ampliouso
en cualquiertécnicaanestésicaprivandonosasi de su efectobenéficocomoopioide.
La sinergiadel opioidecon anestésicolocal, administradadesdeel inicio del procedimiento
quirurgico, nos permite disminuir el uso de narcéticos transanestésicosy en el
postoperatorianmediato,alargarel tiempoen el que un pacienterequeriramedicamentade
rescate, lo que permite una satisfaccionen el periodo de recuperacion,alargando la
duraciénde la anestesiay disminuyendcel uso de analgésicos.

HIPOTESIS:
Si se administrabuprenorfinasubaracnoideaa su dosis minima, tendra el mismo efecto
analgésico perocon menoresefectossecundariosque a su dosismaxima?

OBJETIVOS:
Los objetivosparalla realizaciondel siguientetrabajo,se plantearonde la siguientemanera:

General.-
Evaluarla analgesiapostoperatoriay efectosadversosde ambasdosisde buprenorfina

Particular.-

Compararlos efectos analgésicosde ambas dosis administradasjpor medio de la escala
visualanalogaparael dolor.

Comparar efectos secundariospor medio de la escala visual analoga para nauseay
vomito.

Analizary compararios dos gruposy obtenerconclusionesde estudio



METODOLOGIA:

Previa aprobacion por parte del comité de ética del hospital Gral. “Fernando Quiroz
Gutiérrez”, el presente trabajo se realizé por el servicio de anestesiologiadel hospital,
durantelos turnosmatutinoy vespertino.

Tipo de estudio
El estudio realizado fue de tipo observacional, comparativo, longitudinal abierto y
prospectivo.

Tipo de muestra
El estudiorealizadoincluyda poblacionadscritaal hospitalsometidoa anestesiaregional.

Tamano de la muestra.

El estudio incluyo un total de 10 pacientes, en 2 grupos de estudio; bajo anestesia
subaracnoidea.

El tamafio de la muestra se estableciépor convenienciadel investigadora numero de
pacientesvoluntarios previaaceptacionde consentimientanformado.

Criterios de inclusion:

Ambossexos

Entre20y 55 afiosde edad

ASAI -1l

Sometidosa anestesiaregionalpreviaaceptacionde consentimientanformado

Criterios de exclusion:
Pacientescon enfermedadcardiacano controlada
Embarazadas

Diabéticosno controlados

Alérgicosa los medicamentosie estudio
Enfermedadpulmonaragudao crénica
Enfermedadrenalcronica
Enfermedadhepaticacronica

Historiade consumode drogas
Pacientesno derechohabientes
Sindromeorganicocerebral

Apneadel sueino

Criterios de exclusion:

A los pacientesque se administraanalgésicospreviacirugia
Pacientescon historiade farmacodependencia
Enfermedadcardiacagrave

Obesidadmoérbida

Pacientescon algunacontraindicaciorpararealizaranestesiaregional:



- Absolutas:
. Pacienteque no aceptael procedimientaegional
. Pacienteque no firmael consentimientanformado
. Sepsis
. Infeccionlocalen el sitiode inyeccion.
. Choquehipovolémicagrave
. EVCo enfermedadde la MédulaEspinal
. PICelevada
Hipersensibilidad toxicidada los anestésicodocales

- Relativas:
. Deformidadespinal(osteoporosisprolapsode disco, artritis, postoperadade hernioplastia
de disco,metastasissubaracnoideas)
. Estenosisdel canalespinal
. Luegode 3 intentosfallidosde anestesidlogexperto
. Anestesidloganexpertosin supervision
. Pacientepsiquiatrico
. Alteracionegde la coagulacion(tratamientocon anticoagulantes)
. Deficiencianmunoldgica
. LCRsanguinolento
. Sinflujode LCR. (1)

Criterios de eliminacion:

Los pacientesincluidosen el estudio,no presentaronninguneventofuera del protocolode
estudio.

Hipotension

Alergiainmediata

Sedacionprofunda

Depresionrespiratoria

Fallasen la técnica

A los que les administraron analgésicos en el trasnsoperatorio,antieméticos en el
transioperatorio

A los que se administrodosisperiduralde refuerzo



MATERIAL Y METODOS:

Después de la aprobacion del comité de ética del hospital Gral. “Fernando Quiroz
Gutiérrez” Se realizé un estudio observacional, comparativo, longitudinal abierto y
prospectivo. El cual fue aprobadopor el departamentode ensefianzae investigaciondel
HospitalGral.Dr. FernandoQuirozGutiérrezdel ISSSTE.

Fueron seleccionadosal azar 20 pacientes del Hospital Gral. Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez,entre 18 y 60 afios, de sexo indiferente,quienesfueron sometidosa cirugia
electiva,con clasificacionde estadofisico ASAI, Il y a quienesse les administro anestesia
espinal,contandocon previoconsentimientanformadopor escrito.

Los pacientes,se dividieronal azaren 2 gruposde 10 pacientescada uno; a los pacientes
del primergrupo,grupoA, se les administrébuprenorfinaa 1mcg/Kg.+ bupivacainaal 5%
200mc/Kg.por via subaracnoideay a los del segundogrupo, grupo B se les administrd
buprenorfinaa 3mcg /Kg. + bupivacainaal 5% a dosis de 200mcg/Kg. por via
subaracnoidea.

A todos los pacientes se les brindé monitoreo no invasivo, con estetoscopio,
baumandmetropximetrode pulsoy ECGDII, y a todos se les coloc6O2 suplementarigor
puntasnasalesa 3 I/min.,desdeel iniciodel procedimiento.

Todoslos pacientes,se colocaronen decubitolateral,se les realizoasepsiay antisepsiade

la regionlumbar,se localizéespacio intervertebralL1-L20 L2-L3,dependiendadel tipo de

procedimientoy la anatomiadel paciente,se les infiltrd |a piel con lidocainaal 1% de 30 —

50mg, con aguja Touhyn® 16, llegando a espacioperidural,posteriormentea travésde la

Touhy se introdujoaguja Whitacren® 25 o 27 larga, llegandoa espacio subaracnoideo
corroboradocon la presenciade LCR, donde se paso la dosis correspondientesegun el

grupode estudio,se dejé catéteren espacioperidural,quedandofijo en espaldapara dosis

necesariassubsecuentes.

Comocoadyuvantesse utilizoéMidazolam30 mcg/kg.y Atropinaa 10 mcg/kg.

En todos los pacientes se llevd registro transquirdrgicode conduccion anestésica,
(SM-1-22)(*) paracontrolde signosvitales.

Al términode la cirugia, todos los pacientesfueron enviadosa la sala de recuperacion,
previavaloracionde aldreteporarribade 8 puntos.

Se realizoel registrode los signos vitales, duranteel transoperatorigrevio procedimiento
anestésico,posterioral mismo,y a los 20, 40 y 60 minutos.Se evaludéanalgesiay nausea
postoperatoriapor medio de la escalavisual analoga,a su llegadaa unidad de cuidados
postanestésicosy posteriormentecada hora hasta un maximo de 4 horas. Se aplico

analgésicode rescateporrazonnecesariasi se presentabarvaloresde EVAporarribade 5

puntos y ondansetrona dosis de 100 mcg/kg.como antieméticoen caso de EVA para

nauseapor arribade 3 puntos.



RESULTADOS

Lo resultados aqui expuestos de las variables, se muestran como promedios +
desviacionesestandar(DE), valorminimoy valormaximo.

En el analisisdescriptivoen relaciona la edad,el grupoA, presentaun promediode 43.6 +
9.2 de desviacionestandar, con un valorminimode 28 y un valormaximode 52 afos. En
relacidénal grupoB que presentaunamediade 40.4 + 13.1,con extremosde 21y 55 afios.
El analisis comparativode los 2 grupos por medio de la prueba de t de student se
demuestraun valorde p>0.05sin significanciaestadistica.

La distribucionpor grupo en relaciénal sexonos muestra,que, en los pacientesmanejados
con dosis bajas de Buprenorfinael 20% perteneceal sexo masculinoy 80% al sexo
femeninomientrasque en el grupo tratado con dosis altas de Buprenorfinamuestrauna
proporciondel 40% y 60% de los mismos respectivamenteEl analisis comparativopor
mediode chi cuadradacomo prueba no paramédicanos muestraun valorde p < 0.05,con
significanciaestadistica,con predominiodel sexofemenino

En cuanto al peso, el promediodel grupo A fue de 64.5+10.2 desviacionesestandarcon
un valor minimo de 49 y un maximo 80 Kilogramos.Mientrasque en el grupo B, se
observa un promediode 66 + 9.4 con extremosde 51 a 77 Kilogramos. El analisis
comparativode los 2 grupospor mediode la pruebade t de studentse muestraun valorde
p>0.05sin significanciaestadistica.

Las variableshemodinamicasse comportaroncomo sigue: La FrecuenciaCardiacabasal
en el grupoA muestraun promediode 76.3* 9.3 desviacionesestandar, con extremos
minimo y maximo de 66 y 97 latidos por minuto respectivamente.En el grupo B, el
promedio observadofue de 74.3 + 8.1 desviacionesestandar, con extremos minimoy
maximode 60 a 86 latidos por minuto, con equivalenciapara ambos grupos hasta los 60
minutos,mostrandovalores porarribade p> 0.05,siendocomparables.

En relaciona los valoresde la TensionArterialsistolica:El grupoA muestraun promediode
121.3+ 12.5convaloresminimoy maximode 100— 139 mmHg., mientrasque en el Grupo
B.- los valoresde la TA sistélicabasal de promediofue 124.1+, 10.4 con extremosde 110
— 137; encontrandovaloresequivalenteshastalos 60 min.,y en el analisiscomparativose
tieneun valorde > 0.05

En relacidéna los valoresde la TA Diastdlica:El grupo A, muestraun promediode 69.7 +
9.5 con valoresminimo 55 y maximode 86 mmHg. Mientrasque en el grupoB los
valores de TA diastélicabasal 75.9 promediofue de * 9.4 con extremosde 65y 90,
encontrandovaloresequivalenteshastalos 60 min., y el analisiscomparativocon un valor
de p > de 0.05,porlo que sonsemejantes.

En relaciona los valores porcentualesde saturacion,el grupo A, muestraun promediode
98.8 + 8 con valoresminimo96 y maximode 100. En el grupoB los valoresporcentuales
promedioreportados fueron de 98 £1.7 con extremosminimoy maximode 96 y 100
respectivamente, encontrando valores equivalentes hasta los 60 minutos del



transoperatorioEl analisiscomparativode ambosgruposmuestra un valorde p > 0.05,n0
significativosy porlo tanto semejantes.

En relacidonal EVA, el grupoA muestravaloresmenoresde 3 en un100%de los pacientes
a la llegadaa la unidad de cuidadospostanestésicoshasta 3 horas posterioresa término
del evento quirurgicoy valores por arriba de 3 en un 20% de los pacientesa las 4hrs.

Mientras que en el grupo B los valores de la EVA muestranvalores de menoresde 3
puntos en el 100% de los pacientes desde la llegada de la unidad de cuidados
postanestésicoshasta las 4 horas posteriores al evento quirdrgico. En el analisis
comparativode los 2 grupos, la escala visual analoga, muestravalores de p< de 0 .05
desdela llegadade unidadde cuidadospostanestésicoshastalas 2 y 4 horasdel termino
de la cirugia,a las 3 horasse muestraun valorde p > de 0.05, sin significanciaestadistica.

En relaciéna la nausea, en el Grupo A, el 100% de los pacientesno presentadatos de
nauseao vomito,en comparacioncon el grupo B, en donde el 20% de los pacientes,lo
presentarona la basaly 2 horasrespectivamentemostrandovaloresde p < de 0.05, con
significanciaestadisticaen los momentosya mencionados.

DISCUSION:

En este estudio se compard una dosis minima de buprenorfina: 1mcg/Kg., con una dosis

mayor: 3mcg/Kg., buscando ademas menos efectos secundarios; concluyendo que la
buprenorfina da una analgesia aceptable, en sus ambas dosis, reduciendo

significativamente los efectos secundarios, ya que solo en el grupo B, dosis de 3mcg/Kg. el

20% de los pacientes, presentaron nauseas.

En muchos estudios, se ha demostrado que la adicién de buprenorfina con un analgésico

local, proporciona mejor alivio del dolor que el anestésico local administrado solo.



En otros estudios también se compard que los efectos adversos del uso de opioides, por via
intratecal es dosis dependiente, por lo que se utiliza la dosis mas baja para su
administracion por esta via, lo que se aprecia en nuestro estudio, que a mayor dosis mas
efectos secundarios, aunque en este trabajo, s6lo se present6 nausea; y ademas con dosis
disminuidas, prevenimos uno de sus efectos mas importantes: la depresion respiratoria, que
nosotros teniamos previsto, y por lo que se previno con oxigeno, durante todo el
trasnquirurgico, asi como en unidad de cuidados postanestésicos, hasta que fuera de alta
de dicho servicio.

En cuanto a los parametros hemodinamicos, se mantuvieron en cifras estables en general,
gue para el caso de la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistdlica, la presién arterial
diastdlica y la saturacién de oxigeno, se mostré una cifra de p > de 0.05, sin significancia
estadistica.

El adecuado manejo del dolor, ha sido asociado a beneficiar clinicamente el estado del

paciente, y manteniéndolo hasta el postquirurgico, lo que contribuye a la movilizacion
temprana del paciente y disminucion de los dias de hospitalizacion.

ANEXOS
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CONCLUSIONES

La administracion de narcéticos como anestesia espinal, con fines de analgesia, es una
técnica que ha dado buenos resultados, y uno de sus maximos beneficios es el poder llevar
la analgesia en el posquirurgico.

Ademas,la satisfacciénde los pacientesfue notable,sin embargolos efectos colaterales
principales,son dosis dependientes por lo que es recomendadautilizarla dosis mas baja
posible,paraevitardichosefectos,aun asi se brindauna excelenteanalgesia.

El adecuadomanejodel dolorha sido asociadocon grandesbeneficiosclinicos,incluyendo
menoscomplicacionepostquirurgicas es mejorsu efectividadsi se logracombinarcon un
anestésicoocal,comofue el casode este estudio.
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ANEXOS
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