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Aportacién Clinica

BUPRENORFINA IM PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Uriah M. Guevara-Loépez*, Ramon de Lille-Fuente**, Leticia Roa-Aguirre***,

RESUMEN

Se estudio el efecto analgésico de diferentes dosis de
buprenorfina en 60 pacientes post-operados sometidos a
cirugia electiva o de urgencia. Los pacientes recibieron I.M.
el farmaco a dosis de 2,4 y 6 ug/Kg. Se evalué la intensidad
del dolor, segun la escala visual andloga (EV A), el grado de
sedacion, los signos vitales y efectos secundarios con medi-
ciones a intervalos regulares. Se encontraron marcadas dife-
rencias en los tres grupos en cuanto al alivio del dolor, en los
signos vitales, y en los efectos adversos; concluyéndose que
la bupernorfina I.M. es un recurso itil en el manejo del dolor
postoperatorio, siempre que se elija la dosis adecuada para
cada paciente.

Palabras clave:Analgésicos, Opioides: Buprenorfina;
Dolor postoperatorio.

umerosos autores han descrito que el deficiente con-
N trol del dolor postoperatorio, produce en el paciente
intervenido quinirgicamente cambios importantes en dife-
rentes aparatos y sistemas que dependiendo de su severidad

SUMMARY

INTRAMUSCULAR ADMINISTRATION OF
BUPRENORPHINE AT DIFFERENT DOSES FOR
THE CONTROL OF POSTOPERATIVE PAIN

The analgesic effect of different doses of buprenorphine
was studied in 60 patients at the immediate post-operative
period. These subjects received either 3,4 or 6 ug/Kg of the
drug intramuscularly. Pain intensity was evaluated according
to the analogue visual scale; the degree of sedation, the vital
signs and secondary effects were also monitored at regular
intervals. There were marked differences in the three groups,
as far as pain relief, vital signs and adverse effects are
concerned. Therefore,we consider that buprenorphine,
administered intramuscularly, is a useful resource for the
managementof postoperative pain,provided that the adequate
dosage is calculated for cach patient.
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ocasionan numerosas complicaciones y elevan lamorbilidad'*
sobre todo en pacientes cuya homeostasis se encuentra com-
prometida. Por lo que resulta conveniente un manejoracional
y cuidadoso de los analgésico, individualizando de acuerdo
a: la variabilidad biolégica, a las caracteristicas del dolor y a
las propiedades farmacoldgicas del analgésico seleccionado?.

Con la inclusién al arsenal farmacoldgico de numerosos
analgésicos potentes del grupo ABAA y de nuevos Opidceos;
le plantea al clinico la necesidad de conocer las propiedades
farmacocinéticas y farmacodinidmicas, las dosis analgésicas
optimas y los efectos indescables secundarios, que éstos
pueden producir 3.

Con frecuencia observamos que la dosificacién emplea-
da, es la tomada de la literatura promocional apoyada en
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estudios de otras poblaciones; tal esel casode la Buprenorfina,
opidceo de sintesis derivado de lasN-Ciclopropil-Orivapainas,
agonista parcial de los receptores pt. En menor grado antago-
nista de los receptores k, fArmaco liposoluble con potencia
mayor a la de la morfina %, con un efecto mayor a 8 hrs.” con
inicio de accién después de S minutos de aplicado®.

Se han sugerido diferentes dosis para via IM. desde 2
hasta 6 pug/Kg a 10, rango muy amplio para formaco tan
potente, por lo que nos propusimos conocer cual es la dosis
eficaz para el control del dolor postoperatorio con menos
impacto sobre los signos vitales y menores efectos agrega-
dos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en 60 pacientes adultos de ambos
sexos, los cuales fueron divididos en tres grupos de 20 cada
uno, elegidos aleatoriamente. El riesgo anestésico quinirgico
se determind para este estudio, que fuera no mayor a Il segin
laSociedad Americanade Anestesiélogos (ASA).Latécnica
anestésica a la que se someterian podria ser regional, balan-
ceada o mixta de acuerdo a los requerimientos quinirgicos
para cirugias de abdomen, traumatoldgicas y otras. Para este
estudio se eligieron pacientes sin patologia cardiovascular,
renal, hepatica o pulmonar; que no tuvieran historia de
ingestion crénica de ABAA u opidceos o antecedentes de
adiccién a tranquilizantes, antidepresivos u otros
psicotrépicos.

Después de otorgar su autorizacion para ser incluidos en
este estudio, se les instruyé previamente a la cirugia en el
reconocimiento de la escala visual andloga (EVA) y su
estimacion.

Despuésde lacirugiaen el drea derecuperacion se esperd
que los pacientes manifestaran dolor de 4 0 més segin la
escala visual andloga de 0 a 10 puntos (EVA). o fuerte en la
escala verbal andloga (EVERA). Por sorteo se determind la
dosis de buprenorfina que se les aplicaria, 2,4,6 nug/Kg,
dependiendo del grupo asignado.

A partir de este momento se evalud la estimacién de
dolor segiin la (EVA) y los signos vitales tensién arterial
sistélica (TAS), diastdlica (TAD), frcuencia cardiaca (FC) y
frecuencia respiratoria,FR,las posibles complicaciones en
los momentos 0',5',15',30',60',90',120',180',360', y 720" mi-
nutos. Si la dosis administrada no reducia el dolor en un 50%
o mas del valor inicial en un término de 15 minutos se les
rescataba con 2 png/Kg. IV del mismo farmaco retirdndolos
del estudio.

RESULTADOS

Altérminodel estudio se observéque el grupo, se formd
por 20 pacientes a quiénes se les administraron 2 nug/Kg. de
buprenorfina .M., y cuyas edades, peso, tipo de cirugia y
anestesia pueden observarse en el cuadro I.

En cuanto al control del dolor en este grupo, se observo
una disminucién a partir del minuto cinco sin embargo el
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CUADROI.
DATOS DEMOGRAFICOS
BUPRENORFINA IM.(PROMEDIOS)
Dosis Gpol Gpo II Gpo III
2py 4py 6y
Edad (afios) 39.80 36.40 40.60
Talla (m) 1.62 1.61 1.59
Peso (kg) 63.27 65.73 65.40
Sexo Fem 7 10 8
Sexo Masc 13 10 12
=60

valor de la EV A més bajo observado fue de 3.86+0.82 enel
minuto 180, momento a partir del cual asciende progresiva-
mente, requiriendo en 16 de los 20 sujetos, otra dosis del
mismo analgésico (fig. 1). En cuanto al efecto del medica-
mento sobre la tensién arterial tanto sist6lica como diastélica
no se encontraron variaciones estadisticamente significati-
vas en comparacion a las cifras basales, (fig. 2 y 3).

La frecuencia cardiaca y respiratoria no variaron
significativamente con respecto a las cifras iniciales (fig. 4 y
5).

En cuanto a las complicaciones observadas, se encontra-
ron en tres sujetos nduseas y en uno vértigo (fig. 6).

En el grupo I al cual se administré el formaco a razén de
4 mg/Kg, se encontraron las variables demograficas segin
los cuadros 1 Y 1I.

El control del dolor segiin la escala visual analoga,
presentd un descenso importante a partir del minuto 15 a los
30 minutos se reducen significativamente con respecto a los
valores control (p<0.005) y a partir del minuto 120 llegan los
valores a 0 de dolor (p<0.001), permaneciendo asi hasta el
minuto 720. A partir de este momento se eleva discretamente

CONTROL DEL DOLOR.
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el EVA a estimaciones de¢ 1.07 y 2.4 sin requcerir una nucva CUADRO II
dosis durante las doce horas de observacion.

La TAS no se modificé sustancialmente en los primeros PROCEDIMIENTOS A/Q.
60 minutos, sin embargo a partir de este momento sc cncon- BUPRENORFINA I.M.
traron diferencias con respectoalabasal hastacn 10a 15mm.
de mercurio, recuperandose las valores basales a los 120 Gpol Gpoll Gpolll
minutos (fig. 2). La TAD. mostré un discreto descenso pero 2y 4y 61y
sinllegar a valores estadisticamente significativos (fig. 3). En
relacién ala FC se observé undescenso entre 5 y 8 latidos con Tec. Anestésica.
respecto a los valores control, no mostrando variaciones Regional 8 12 8
significativas. (fig. 4). La F.R no mostré variaciones signifi- G. BAL. 5 5 3
cativas, observandose el valor mas bajo con respecto a la Mixta 7 3 9
basal a los 60 minutos, descendiendode 19.47+4.43a15.33
+ 3.44 (fig.5). En este grupo se observaron como complica- | Tipo de Cirugia.
ciones: en tres sujetos nduseas, en dos vémitos y en 2 Abdomen 7 8 6
sedacién.(fig.6). Trauma 6 7 7

El grupo III, al cual se le administraron 6 ph/Kg. del | Otras 7 5 7
farmaco, se distribuyé de acuerdo a los cuadros I y II. El

N=60
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control del dolor en este grupo fue notable, observandose
valores de 0 desde el minuto 5 permaneciendo asi durante los
720 minutos de observacion (p<0.001, fig. 1).

En este grupo la TAS, mostrd un descenso significativo
desde el minuto 5 permaneciendo esta tendencia hasta el
minuto 180.(fig. 2) .Situacién similar ocurrié con la
TAD.(fig.3).

La FC y la FR. mostraron variaciones estadisticamente
significativas conrespecto a los valores controles, mostrando
un descenso como se observa en las figuras 4 y 5.

En este grupo de pacientes se observé el mayor nimero
de complicaciones, 6 individuos experimentaron nauseas, 4
vémitos en mds de 2 ocasiones, en 6 somnolencia segin la
escala de Dondee con valores de 3-4 en 3 de estos sujetos se
encontrd sensacion de vértigo y en un individuo retencion
urinaria; reinstaldndose la micciéon espontdnea a los 360
minutos.(fig. 7).
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DISCUSION

Numerosos autores han descrito las conveniencias de
procurar una adecuada analgesiaal paciente postoperado, por
los beneficios fisiolégicos que esto conlleva, ademas del
confort buscado por los pacientes ya que después del temor
al procedimiento anestésico es el dolor postoperatorio lo que
més les preocupa >*'°. Se ha comentado también que los
farmacos empleados usualmente para procurar analgesia
efectivanosiempre llenan sucometido yasea por administarlos
en dosis inadecuadas o por desconocimiento de su
farmacocinética 641!,

No esraro que la causa del fracaso para controlar el dolor
postquirdrgico sea por el escaso empleo de farmacos potentes
como los analgésicos opidceos a los cuales el clinico les sigue
teniendo temor por considerarlos potencialmente peligrosos
por sus efectos depresores sobre la funcién respiratoria o por
el miedo a la adiccidn. 51214,

En este trabajo se comparan tres dosis de buprenorfina
administradas por vial.M. para observar su potencia analgésica
y efectos adversos. Al comparar los resultados obtenidos se
puede precisar que la dosis de 2 pug/Kg, es totalmente insufi-
ciente para controlar el dolor pues como se puede observaren
la Fig. 1 los valores en la EVA siempre permanecieron
elevados. No se encontraron a estas dosis impacto sobre los
signos vitales o sobre la funcién respiratoria, sin embargo se
encontraron efectos indeseables como los mostrados en la
figura 6. Ademas de requerirse dosis suplementarias el mis-
mo farmaco, hasta en dos ocasiones.

Se observé en esta muestra de pacientes que la dosis de
4 ng/Kg. fue la més adecuada ya que se obtuvo un buen
control de dolor sin alterar significativamente los signos
vitales y con pocos efectos secundarios con respecto a los
valores basales. Es conveniente comentar que a estas dosis no
se encontré efectos importantes sobre la FR., la cual si bien
descendié en 4 o cinco respiraciones en un minuto no fue
significativo. Debe subrayarse que se han reportado en series
grandes de pacientes depresion respiratoria, '**'*'7, Se pudo
correlacionar en esta muestra que al aumentar la dosis del
farmaco, como es de esperarse aumenta los efectos indesea-
bles'.

Enel grupoalosqueseaplic 6 1g. se observéaunefecto
analgésico eficaz pues al minuto 5 habia descendido el dolor
enla EVA de 7.50 £ 0.95 a 2.40 + 1.85, llegando a los 15
minutos a 0, permaneciendo asi hasta el minuto 720 de
observacién y sélo en un sujeto de estudio al minuto 360
refirid 1 de EVA. Sin embargo el impacto de ésta dosis sobre
los signos vitales TAS, TAD,FC. fue estadisticamente signi-
ficativo.

La frecuencia respiratoria se vié afcctada
importantemente, al grado de que en un sujeto descendid en
8 respiraciones por minuto con respecto a la basal; raz6n por
la que se administrd naloxona. En base a esto s recomenda-
ble elempleo de técnicas comoladeterminacién de saturacién
de oxigeno por pulso oximetria y estudio gasométrico duran-
te el tiempo de duracién del farmaco!s'#5.13,
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En este grupo fueron manifiestos los efectos adversos ya
que 11 de los 20 pacientes, tuvieron algun efecto indeseable,
destacandose los vomitos y estado nduceoso, ademds de
presentarse en un paciente retencién urinaria' e,

Por lo anterior podemos concluir que 1a buprenorfina es
un farmaco itil y seguro enclcontrol del dolor postoperatorio,
que s indispensable emplearlo a dosis calculadas individual -
mente, ya que cuando se utilizan dosis minimas no se obtie-
nen el efecto buscado, encontrandose efectos adversos; cuan-
do se sobredosifica al paciente se encuentran efectos adver-
sos sobre la TA, FC, que puede ser deletéreos.en pacientes
con riesgo elevado o con antecedentes de cardiopatia, esta
tendencia se observa también sobre 1a funcién respiratoria,
pudiéndose llegar a la depresion respiratoria, la cual no
responde a dosis convencionales de naloxona* teniendo
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que emplear analépticos respiratorios tales comoel doxapram.
Finalmente, en nuestro pais se han introducido en fechas
recientes analgésicos opidceos de gran eficacia para en el
control del dolor postquirirgico, con pocos efectos secunda-
rios, siempre que el clinico seleccione adecuadamente las
dosis empleadas y realice un monitoreo cuidadoso de las
funciones vitales; de acuerdo a los resultados del presente
estudio lasdosisrecomendadas del clorhidrato de buprenorfina
por viaintramuscularesentre 4 y 5 ug/Kg. lo cual resulta una
alternativa ttil en el control del dolor postquirtrgico.
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