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Aportacién Clinica

ANALGESIA POSTOPERATORIA CON BUPRENORFINA SUBLINGUAL

*Uriah Guevara-Lépez, **Ramdn de Lille-Fuentes, ***Leticia Roa-Aguirre

RESUMEN

Para evaluar la utilidad en el manejo del dolor pos-
toperatorio con clorhidrato de buprenorfina sublingual, se
llevé a cabo una investigacion prospectiva con 50 pacientes
de ambos sexos, ASA I-II, sometidos a cirugia bajo bloqueo
peridural o anestesia mixta, divididos aleatoriamente en dos
grupos de 25 sujetos cada uno; al grupo 1 se les suministr
en el postoperatorio inmediato una tableta de 200 ug.
-sublingual- del firmaco; el grupo 2 se administraron 400
ug. por la misma via. Se estimé la intensidad del dolor
mediante la Escala Visual Andloga (EVA), observando
diferencias significativas entre ambos grupos; no se
evidenci6 un efecto substancial sobre la TAS, TAD y FC en
ambos grupos. Sin emgargo, manifestaron una mayor
frecuencia de naiseas, vémitos y sedacién en el grupo 2.
Concluimos que éste firmaco es titil en el control del dolor
postoperatorio, por esta via.

Dolor: postoperatorio.
Analgésicos: opioides, buprenorfina.

Palabras clave:

on frecuencia el control del dolor dgudo post-
C operatorio se torna un problema para el grupo médico
y sobre todo para el paciente, resultando poco efectivo el
efecto de los analgésicos bloqueadores del Ac1do
Arquidénico (ABAA) por las vias usuales de prescnp016n
Ademds, con frecuencia la via oral estd restringida y la
administracién parenteral a un gran nimero de pacientes les
resulta molesta, y- en pocos casos alivia efectivamente el
dolor postoperatorio.
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SUMMARY

POSTOPERATIVE ANALGESIA WITH
SUBLINGUAL SUBRENORPHINE

To evaluate the efficacy of sublingual buprenorphine in
the management of postoperative pain, we conducted a
prospective study in 50 patients, in physical state ASA 1 -
2, who underwent surgery under epidural or mixed anes-
thesia. They were randomly divided into two groups of 25
patients each. Group 1 patientes received a sublingual tablct
of 200 ug of buprenorphine clorhidrate when the surgery
was finished and recovery of consciousness and pain percep-
tion begun. In group 2 patients received 400 ug sublingual
buprenorphine under the same conditions.

Assessment of pain was performed by the visual analogue
scale (VAS), and showed significative differences between
the two groups. There were no important changes in SBP,
DBP and HR in both groups. However, group 2 had a higher
incidence of nausea, vomiting and sedation.

We conclude that sublingual buprenorphine is useful in
pain control during the postoperative period.

Key Words: Pain: postoperative.
Analgesics: opioids, buprenorphine.

Una alternativa reciente es la administracién de opidceos
por via sublingual, como en el caso de la Buprenorfina;
opidceo de sintesis, derivado de las N-ciclopropil
Orivapainas.

Agonista parcial de los receptores u y en menor grado
antagonista de los receptores K, farmaco liposoluble con
gran afinidad por los receptores mencionados.

Su potencia analgésica es entre quince y treinta veces
mayor que el de la morﬁna,3 ya que O. 2 mg de buprenor-
fina equivalen 1 5 mg. de Morfina 1. M.>7 Se ha reportado
duracién de la analgesia entre ocho y diez horas,7’8 iniciando
su efecto entre cinco y quince minutos, observandose a los
treinta una analgesia eficaz.

Se conoce que el empleo de éste firmaco en Europa es
frecuente, recomendando dosis de 400 p,g.g Dada 1la
introduccién reciente a nuestro Pais, es conveniente en-
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contrar la dosis apropiada para la poblacién mexicana, por
lo que el propésito de éste estudio es conocer la dosis
analgésica 6ptima, en el manejo del dolor postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Después de obtener el conocimiento informado y la
aceptacién de los sujetos, se eligieron 50 pacientes al azar
que iban a ser sometidos a cirugia electiva o de urgencia en
el hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y en el Instituto
Nacional de la Nutricién (INNSZ), con estado fisico I a II,
segiin la American Society of Anesthesiologists (ASA). Se
incluyeron adultos con edades entre 20 y 60 aiios, sin
seleccién por peso o sexo.

A todos los pacientes se les entrevisté en el preoperatorio
para instruirlos sobre la identificacién de la Escala Visual
andloga (EVA).

A la totalidad de pacientes se les adminsitraron 3 mgs.
de Midazolam por via intravenosa, 30 minutos antes de la
induccién. Se excluyeron todos los pacientes portadores de
neumopatias, hepatopatias, patologias renales,
neuroldgicas, psiquidtricas o que estuvieran recibiendo,
drogas depresoras o estimulantes del Sistema Nervioso
Central, se descartaron a quienes en las ltimas 24 horas
hubieran recibido por cualquier causa analgésicos blo-
queadores del dcido araquidénico.

Se dividieron en dos grupos de 25 pacientes cada uno, al
azar. El grupo I, recibié Buprenorfina 0.2 mgs. y el grupo
II Buprenorfina 0.4 mgs. por via sublingual.

A la llegada de los pacientes a la sala de operaciones se
efectio monitorizacién bdsica de la Tensién Arterial
Sist6lica (TAS), Diastélica (TAD), Frecuencia Cardiaca
(FC), Frecuencia Respiratoria (FR) y la estimacién del dolor
con la EVA; linea horizontal del cero al diez, mediciones
consideradas como basales.

Posteriormente se les aplicé indistintamente bloqueo
peridural o anestesia mixta, en todos los casos se les instal6
un cateter peridural para manejo-de dosis subsecuentes. El
anestésico local empleado en todos los casos fue lidocaina
al 2% simple, calculdndose en forma convencional, m/s por
metdmera y en el caso de la anestesia mixta, ésta se manejo
con BPD mds isoflurano, previa induccién con Etomidato y
relajacion con atracurio a dosis habituales.

Durante la cirugia, se efectuaron mediciones de las
variables TAS, TAD, FCy FR cada 10 minutos y al término
de ésta, en la sala de recuperacién durante 180 minutos,
ademds de aplicar la escala de aldrete.

Se indicé la administracion del analgésico hasta que el
paciente refiriese dolor, y éste alcanzara una intensidad de
5 o mayor en la EVA. Una vez que se obtuvieron éstos
valores se procedié a la administracién de Buprenorfina, una
o dos tabletas de acuerdo al grupo correspondiente en forma
aleatoria.

A partir de éste momento se midieron la intensidad del
dolor, TAS, TAD, FAC, FR y presencia de complicaciones
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en los minutos 0, 15, 15, 30, 60, 120, 180, 360, 720y 1080,
respectivamente.

Se dedici6 tomar el momento 15 como determinante
para rescatar a los pacientes que refirieron dolor, a pesar de
la administracién del firmaco, independientemente del
grupo de estudio a los cuales se les excluird del estudio y se
adminitraria 200 mcgs. de Buprenorfina intramuscular.

A los resultados obtenidos se les aplicé un tratamiento
estadistico con medidas de tendencia central (X) y de
dispersién (DEM), con la prueba de hipétesis t de student
para el andlisis de grupos individuales y la t pareada para
comparacién entre grupos.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo constituido por un total de 50
pacientes, 19 del sexo femenino y 31 masculinos; la media
de edad del grupo I fue de 38.6 + 15.6 y del grupo 2 de
41.6 + 15.2 afios; el peso corporal fue para el grupo 1 de
59.8 + 15.6 y parael grupo Il de 61.6 + 7.2 kilos.
(Cuadro I).

CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE 1.OS SUJETOS

Grupo I Grupo II
(200 pg) (400 pg)
EDAD 38.6 + 15.6 415 + 152
(afios)
PESO 598+ 94 61.6 + 7.2
(kgs.)
SEXO
F 10 9
M 15 16
N=50

En relacién al tipo de cirugia, técnica y tiempo de
anestesia, fueron similares para ambos grupos, segiin se
puede observar en el Cuadro II.

El objetivo primario del estudio fue evaluar la eficacia
analgésica de la Buprenorfina a dosis de 200 y 400 ugs, por
via sublingual. En el caso del grupo de 200 ug, con EVA
inicial promedio de 7.8, a los 5 minutos habia descendido a
6.3 y a los 15 minutos de 4.9 bajando como mdximo a 2.3,
después se observa un incremento del dolor al minuto 180 a
3.8, por lo cual se administré Buprenorfina 0.2 mg SL a 7
pacientes. (Figura 1).

En el Grupo II se observé que la EVA del dolor inicial
promedio fue de 8.3 y descendié al minuto S a 4.7; para el
minuto 30, estaba en 1.0; en los minutos posteriores la
intensidad fue en todos los casos de 0.7 y 0.1, no requierien-
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do de dosis adicionales en ninguno de los casos, durante las
siguientes doce horas de observacién. (Fig. 1).

CUADRO IT

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS A/Q

GUEVARA Y COLS

Cirugia Grupo I Grupo I1
Abdominal 8 9
Traumatolégica 11 11
Otros 6 5

T. Anestesia
Regional 18 17
Mixta 7 8

N =50 Pacientes

CONTROL DEL DOLOR

10 (EVA) ESC. VISUAL ANALOGA

8 T
NS |
4 \I M
2
0 1 M 3 3
o [] 15 30 60 90 120 180 360 720
MINUTOS
FIGURA 1.

BUPRENORFINA S.L.

e BUPRENORFINA 200 ug.
B BUPRENORFINA 400ug.
(X + DEM).

Al comparar la EVA en el grupo I, se observaron
diferencias significativas entre el valor inicial y los valores
obtenidos en los minutos 0, 5, 15, 30, 60, 120, 180, 360,
720 y 1080.

Por otre lado, al comparar los resultados obtenidos entre
el grupo Iy el II, la diferencia fue significativa con p <0.01.

En relacién a las variables hemodindmicas, la tensién
arterial sist6lica no varié importantemente en relacién a la
basal en el grupo I, ya que en ninguna de las determinaciones
se modificé en mds de 10 mmHg, con respecto a la basal y
solo se presenté elevacién alrededor del minuto 180,
observdndose en descenso en las posteriores deter-
minaciones. El grupo I mostré un descenso de la TAS entre
los minutos 30 y 60, sin exceder de 20 mmHg, con una
tendencia al incremento en las determinaciones subsecuen-
tes, sin encontrar una diferencia significativa entre las dos
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dosis. (Fig. 2). LaTAD en el grupo de 200 ug tuvo tendencia
a disminuir con respecto al valor promedio basal, de 85.2
+ 8.1 mmHg. a 65.7 + 9.3 mmHg, en el minuto 30; en el
resto de determinaciones no hubo variacién significativa.
Fue notable el incremento observado alrededor del minuto

T.A. SISTOLICA
140 140
120 120
mmHg '°° 100
80| — 80
eo.. - — - — - - <60
40 . - S {40
20 b S 120
o : . . . . . . . 0
0 & 16 30 60 90 120 180 360 720
MINUTOS
BUPRENORFINA S.L.
* BUPRENORFINA 200 mg.
Il BUPRENORFINA 400mg.
(X + DEM).
FIGURA 2.

180 a 89.2 + 7.5. En el grupo de 400 ug se observé un
descenso entre los minutos 15 y 60, de 90.5 + 9.6 a 63.2
+ 8.8 mmHg, siendo en el resto de determinaciones cer-
canas a la basal (Fig. 3).

T.A.DIASTOLICA

100
80
70 ) e —

mmHg 40

20~

L L I !
0
0 & 185 30 60 90 120 180 360 720

MINUTOS

FIGURA 3.

BUPRENORFINA S .L.

BUPRENORFINA 200 yg.
B BUPRENORFINA 400ug.
(X + DEM).

La frecuencia cardiaca no varié considerablemente en el
grupo I, solo se observé descenso en las mediciones del
minuto 15 al 90, hasta en 12 latidos por minuto, en el resto
de las mediciones, las cifras se acercaron a la basal. En
el grupo II se encontraron valores promedios basales de
86.7 + 4.4 teniendo una disminucién importante entre
los minutos 30, 60 y 90 de 64.8 + 5.9, 65.7 + 2.9y 63.2
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+ 3.5 latidos por minuto respectivamente, lo cual com-
parado con el grupo I resulté6 significativo (p < 0.05).

En cuanto a la frecuencia respiratoria, los valores
promedio por minuto variaron poco en el grupo I con
respecto a la basal de 21.3 + 2.6 observando en el minuto
90 descenso a 16.1 + 1.0 y en el resto no se observaron
descensos considerables. En el grupo II en el minuto 30, se
observé un descenso con respecto a la basal de 24.8 + 1.9
a 14.6 + 0.7, teniendo en el resto de las mediciones
descensos entre 4 y 8 respiraciones de diferencia con respec-
to a la basal, con/sin significancia estadistica.

COMPLICACIONES:

Se observaron mds complicaciones en el grupo de 400
ug, (Cuadro III) en los pacientes que presentaron vémitos,
se requiri6é de la administracién de antieméticos y en el caso
del paciente con retencién urinaria la instalacién de sonda
vesical por 12 horas.

CUADROIIL
COMPLICACIONES

Grupo 1 Grupo 11

200 ug 400 ;g
Vémito 2 3
Nduseas 2 4
Sedacién 2 6
Ret. Urin. 0 1
Mareo 1 1
Dep. Resp. 0 0
Prurito 1 0
N=50

El resto de complicaciones cedieron espontdneamente,
durante el periodo de observacién de 12 horas.

DISCUSION

El clorhidrato de Buprenorfina ha sido ampliamente
empleado para el control del dolor é%udo o crénico, por sus
caracteristicas de analgésico potente. "I Se ha administrado
por diferentes vias: endovenosa, intramuscula\r,”‘13 y mds
recientemente la via sublingual, la cual ofrece una alternativa
ttil, por la facilidad en la administmcién,14 ademds de
suprimir el primer paso a través del higado.

Se ha discutido si la dosis ideal por ésta via es de 200 6
400 ug, manifestando que a mayor concentracién deben
aparecer mayores efectos indeseables.

Para conocer la eficacia y el indice de complicaciones de
éste fdrmaco, por via sublingual, en el manejo del dolor
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dgudo, se disefio éste estudio prospectivo, longitudinal,
comparativo, encontrdndose que la primer dificultad es la
estimacién del dolor ya que, o se minimiza o sobrestima la
queja del paciente postoperado, sobre todo si no se escoge
una herramienta iitil y lo mds objetiva posible. Ya que la
escala cominmente empleada de leve, moderado, intenso e
insoportable, da valores cuantitativos poco precisos y no
permite cuantificar con mayor exactitud éste sintoma, que
por s{ mismo resulta subjetivo y dificil de medir. %

La escala visual andloga del 0 al 10, ha sido ampliamente
empleada por los Algélogos y validada en miiltiples estudios,
permite efectuar una valoracién lo més objetiva posible, por
lo cual fue empleada en éste estudio, encontrando en los
resultados que la dosis de 200 ug. no siempre es suficiente
para controlar totalmente el dolor postoperatorio; ya que es
hasta después del minuto 30 que baja substancialmente la
intensidad del dolor, permaneciendo el resto en cifras
mayores a 2 en la EVA, sin llegar a 0. Asf se observé
elevacién del dolor en éste grupo, 6 a 8 horas despuss,
procediendo a administrar una désis subsecuente. Cuando
se emplearon 2 tabletas de 0.200 mgs. (400 ug.), el dolor
disminuy6 notablemente de 8.3 + 0.7 a 1.8, llegando a O
en el minuto 30 y permaneciendo as{ durante las 10 a 12
horas de observacién, sin requerir una nueva dosis del
firmaco; mostrando que hay diferencias clinicas sig-
nificativas entre las dos concentraciones. Sin embargo,
observamos como una dificultad la concentracidn fina de la
tableta de 200 ug. del farmaco, la cual no es posible
fraccionar, quedando como una duda de que una dosis
intermedia de 300 ug. podria ser mejor para el manejo de
éste tipo de dolor, a través de la via sublingual.

En cuanto a las variables hemodindmicas: TAS y FC, no
se encontraron diferencias significativas entre los sujetos y
tampoco en los valores promedio de cada grupo; en el caso
de la TAD ésta se observé mds afectada en el grupo 11
poniéndose de manifiesto lo que otros investigadores han
comunicado, que la Buprenorfina produce pocos efectos
cardiovasculares en los pacientes.l 17 Sin embargo con la
administracién de 400 ug. se observé una disminucién
proporcionalmente mayor, con respecto al grupo L.

La frecuencia respiratoria no se afect susbtancialmente
con 200 ug., sin embargo con la administracién de 400 ug.
se observé que, en los 90 minutos que siguieron a la
aplicacién sublingual, disminuy6 hasta a 9 respiraciones por
minuto, y que en individuos con E.F. ASA 1y II, sin otras
patologifas, como es ésta serie, no tuvo mayor repercusidn.
Nolsafg en individuos con un estado fisico comprometi-
do.”™

Mucho se ha temido a las posibles complicaciones con
el empleo de narcéticos en el postanestésico; mayores, en
cuanto mayor es la potencia analgésica de formaco. De éllas,
la depresidn respiratoria es la mds temida; lo es mds en el
caso del formaco en cuestién, por no antagonizarse con
naloxona a dosis convencionales. Sin embargo, en la
presente muestra no se observé ningin caso de ésta
complicacién en ninguno de los dos grupos. 192
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La complicacién mds evidente (cuadro III) fue sedacién
en dos de los 25 pacientes con 200 pug. y seis de los 25
pacientes con 400 ug. y creemos que en éstos casos resulta
una situacién deseable, ya que la sedacién es parte del
descanso de los pacientes en el periodo perioperatorio.

La calificamos como grado II-III, segin la escala de
Dundee. La complicacién que amerité un tratamiento rdpido
y efectivo, por las molestias que ocasiona al paciente y al
personal que lo cuida, fueron naiiseas y vomitos, las cuales
se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de 400 ug.

1992;15:108-112

Para tratar éstas se administraron antieméticos por via oral
y en un caso se requiri6 por via parenteral (IM).

La retencidn urinaria es una complicacién frecuente con
el empleo de opiodes,12’13 en ésta serie estudiada, se
encontré en un caso, al que se habfa administrado 400 ug.;
sin embargo, la técnica anestésica regional llevada a cabo en
éstos pacientes, también puede ser el factor etiolégico im-
plicado en ésta complicacién,24 prurito solo se encontré en
un caso de la serie de 200 ug, cediendo espontineamente.
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