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INTRODUCCIÓN 
 

El bloqueo peridural es una técnica anestésica excelente para llevar a cabo la operación cesárea electiva, además de ser 
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RESUMEN ABSTRACT 
Objetivos: Valorar la eficacia de la analgesia 
postoperatoria con Buprenorfina en la operaci ón cesárea 
electiva. Material y métodos: Se realizó un estudio 
prospectivo transversal y comparativo en 40 pacientes con 
embarazo a término, con producto único, presentación 
cefálica, asa I-II, con diagnóstico de desproporción cefalo-
pélvica, programadas para operación cesárea, con edades 
de 20-35 años y peso de 60 a 80 kg. El nivel de bloqueo 
fue en L2-L3 para analgesia postoperatoria. Se estudiaron 
2 Grupos de 20 pacientes cada uno. Al Grupo I se le 
administró Bupivacaína al 0.125% a 0.15 ml/kg más 
solución fisiológica, para un total de 12 ml dosis promedio 
de 10 mg por vía peridural. Al Grupo II se le administró 
Buprenorfina 3 mcg/kg más Bupivacaína 0.125% a 0.15 
ml/kg dosis promedio de10 mg, más solución fisiológica a 
un volumen total de 12 ml por vía peridural. 
Se valoró el dolor con la escala visual análoga (EVA), 
medición del dolor antes y después. El EVA fue 
interpretado de la siguiente manera: 
0 – 3 Sin dolor o leve. 
4 – 6 Dolor moderado. 
7 – 10 Dolor severo. 
Posterior a la administraci ón de Buprenorfina se valoro 
FC, FR, T/A, analgesia y efectos secundarios tales como 
somnolencia, vómito, sedación. Resultados: Se encontró 
que la combinación de Bupivacaína al 0.125% con 
Buprenorfina se obtiene una mejor control de dolor en el 
postoperatorio, (p. < 0.05) con una duraci ón del efecto 
analgésico (6 a 7 hrs.) no obteniéndose diferencia 
estadísticamente significativa en la presión arterial (p.= 
0.08), y si en la frecuencia respiratoria (p.< 0.05) 
 

Palabras clave: Analgesia epidural, postoperatorio, 
Buprenorfina, Bupivacaína. 

Objetives: To evaluate the effectiveness of the 
postoperative analgesia with buprenorphine for elective 
Caesarean section. Material and methods: We carried out 
a traverse prospective and comparative study in 40 
patients with pregnancy to term, with unique product, 
cephalic presentation, ASA I-II, with diagnosis of cefalo-
pelvic disproportion, programmed for Caesarean section, 
with 20-35 year-old, weight of 60 to 80 kg. The blockade 
level was L2-L3 for postoperative analgesia. 2 groups of 
20 patients were studied; the group I received bupivacaíne 
to 0.125% to 0.15 ml/kg in physiologic solution for a total of 
12 ml. dose average of 10 mg. Group II received 
buprenorphine 3 mcg/kg more bupivacaíne 0.125% to 0.15 
ml/kg dose average 10 mg., in physiologic solution for a 
total volume of 12 ml. 
The pain was valued with the similar visual scale (EVA), 
meansurement of pain before and after. The EVA was 
interpreted as follows: 
0–3 no pain or light pain 
4–6 moderate pain.  
7–10 severe pain 
After buprenorphine administration FC, FR, T/A, analgesia 
and secondary effects as drowsiness, vomit, sedation. 
Results: We evaluated bupivacaíne combination with 
buprenorphine and obtained a better pain control in the 
postoperative period (p. < 0.05) with duration of the 
analgesic effect of 6 to 7 hrs. without significant changes in 
blood pressure (p. = 0.08), and obtaining significance for 
respiratoty rate (p. < 0.05). 
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inocua para la madre y el producto cuando se aplica con seguridad. 1, 2, 3 El anestésico de mayor uso en esta técnica 
anestésica es la lidocaína al 2% con epinefrina (1:200000). 4 
Hoy en día la búsqueda se ha basado sobre los narcóticos que poseen actividad analgésica; sus propiedades no deseadas 
son los cambios en la funci ón del sistema nervioso autónomo y la depresión respiratoria.  
La Buprenorfina por vía epidural produce analgesia segmental espinal. La dosis referida en la literatura es de 0.3 mg con 
una duración de acción de 24 horas.15 Los opiáceos pueden administrarse por vía peridural en combinación con 
anestésicos locales como la Bupivacaína para reducir la concentración efectiva y minimizar los efectos adversos.7,16 Se 
absorbe rápidamente del espacio epidural a la circulaci ón sistémica produciendo analgesia supraespinal contribuyendo a la 
analgesia postoperatoria, alcanzando concentraciones plasm áticas en 10 a 30 minutos.15 
A partir de los años 80’s se inicia el empleo de narc óticos vía epidural el primero fue la morfina, ampliándose el uso de 
éstos para el control del dolor post-cesárea, actualmente se conocen las ventajas del uso de Buprenorfina epidural más 
Bupivacaína debido a que se incrementa la eficacia y duración de los anestésicos con una analgesia superior a las 24 
horas.15 
   
  
MATERIAL Y M ÉTODOS 
   
Se realizó estudio prospectivo, transversal, controlado, comparativo, aleatorio, comprendido de julio a diciembre de 1998, 
en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre "ISSSTE".  
La muestra estudiada fue de 40 pacientes, sometidas a operación cesárea con embarazo de término, y diagn óstico de 
desproporci ón cefalopélvica,divididas en 2 Grupos:  
El Grupo I ; recibió Bupivacaína 0.125% a 0.15 ml/kg más solución fisiológica en un volumen de 12 ml; el Grupo II 
Buprenorfina 3 mcg/kg m ás Bupivacaína 0.125% en solución fisiológica en un volumen total de 12 ml. 
Las pacientes sometidas al estudio fueron seleccionadas antes de la cirugía, durante la valoración preanestésica, se les 
explicó en qué consistía el procedimiento analgésico, y se les pidió consentimiento por escrito. Todas las pacientes se 
premedicaron con ranitidina 2 mg/kg y metoclopramida 20 mg; 30 min. antes IV. 
Se utilizó monitoreo tipo I (FC, FR, TA). Se administró una carga de solución Hartmann a 15 ml por Kg. Todas las pacientes 
se manejaron con bloqueo epidural a nivel de L2-L3 con aguja de Weiss No. 16 con técnica de Pitkin, se coloc ó catéter 
cefálico inerte y se administró Lidocaína al 2% con epinefrina 300 mg. Al término del procedimiento quirúrgico se verific ó el 
bloqueo motor y sensitivo, se tomaron signos vitales cada 30 min. Fueron valorados FC, FR, T/A, el grado de analgesia 
según la escala visual an áloga (EVA), basal, a los 30 min. y 1 hr. posteriormente se valoraron los parámetros cada hora. 
Fueron incluídos pacientes con edad de 20 a 35 años, pacientes ASA I y II, cirugía electiva, con peso entre 60-80 kg y 
resultados de laboratorio (Bh, QS, TP, TPT) normales.  
Así mismo, fueron excluídos pacientes en los que se contraindicaba el bloqueo peridural, con antecedentes de 
hipersensibilidad al fármaco, o bien, que rechazarán el procedimiento. 
Finalmente fueron eliminados, pacientes con bloqueo peridural insuficiente, pacientes con punción accidental de duramadre 
o pacientes con punción hemática. 
La comparaci ón de las variables entre ambos grupos se realizó utilizando el método estadístico de la "T" de Student, Chi 
pareada así como prueba exacta de Fisher. 
   
  
RESULTADOS 
   
El Grupo I fue formado por 20 pacientes con edad promedio en años de 29± 4 y un peso promedio de 71± 7 kg; no 
existieron difererencias significativas en edad, peso y frecuencia cardiaca (Fig. I); en el Grupo II la edad promedio fue de 
27± 6 años y peso de 69 ± 10 kg ; la frecuencia cardiaca basal en promedio de 91± 13 latidos por minuto, y a las 5 horas 
75± 8 latidos por minuto (p< 0.6). Los cambios en el Grupo I no tuvieron significancía estadística. (Figura I). 
En el Grupo II, la frecuencia cardiaca basal fue de 94 ± 16 latidos a las 5 hrs; en el Grupo II, de 73 ± 7 latidos por minutos. 
La frecuencia respiratoria basal fue de 21± 2 por minuto, a las 5 horas 20 ± 3 (p< 0.05) Grupo I. La frecuencia respiratoria 
control fue de 22 ± 2 por minuto, y a las 5 horas fue de 17 ± 1 minutos Grupo II. 
La presión arterial sistólica disminuye del tiempo control a los 30 minutos de 124± 10 mmHg a 110± 11 mmHg, la presión 
arterial diast ólica disminuye del tiempo control a los 30 minutos de 78± 7 a 65± 9 mmHg sin diferencia significativa. (Figura 



2 y 3). La presión arterial sistólica disminuye del tiempo control a los 30 minutos de 129± 11 mmHg a 111± 14 mmHg, 
comparando al Grupo I con el II no se obtuvo diferencia estadística significativa (p= 0.8). La presi ón arterial diastólica 
disminuye del tiempo control a los 30 minutos de 82± 10 a 70± 8 mmHg (Figura 2 y3). 
Con respecto a la analgesia, las pacientes presentaban un EVA basal para el Grupo I de 0± 2, y para el Grupo II de 1± 1, 
así como escaso bloqueo motor basal para el Grupo I 3± 1, para el Grupo II (4± 1) (p<0.01); después de la administración 
de la dosis analgésica, ambos grupos mantenían analgesia óptima dentro de la primera y segunda hora (p< 0.04). A las 5 
horas el 
Grupo II mantenía un EVA por debajo de 4, con una disminución importante de dolor, en comparaci ón con el Grupo I 
(Figura 4). 
El tiempo de analgesia del Grupo I fue de 271 ± 187 minutos y para el Grupo II de 312± 126 minutos, no encontrándose 
diferencia estadísticamente significativa (p= 0.2); por último en el Grupo II, 8 pacientes presentaron náuseas a diferencia 
del Grupo I donde sólo dos de ellas lo presentaron (p= 0.07). 
   
   
DISCUSIÓN 
   
En la actualidad el control del dolor postoperatorio es un reto para el anestesi ólogo. El bloqueo peridural, es una técnica 
relativamente sencilla, que nos permite brindarle a la madre condiciones óptimas en el postoperatorio, y que éstas sean 
inocuas para el producto. Coushing en 1984 reportó estudios sobre la farmacocinética y farmacodinamia de los narcóticos 
por vía peridural.6 Los estudios m ás recientes reportados son a base de Fentanyl m ás lidocaína al 2% mejorando la calidad 
de la analgesia posterior a la cesárea. González y Cols reportan una analgesia postoperatoria utilizando Buprenorfina vs 
Fentanyl con una duración de 8 a 12 hrs. 5 
En el presente estudio, encontramos que las características analgésicas de ambos grupos, son adecuadas, se presentaron 
niveles de dolor aceptables en una gran proporción de pacientes, con mayor nivel de analgesia, en el Grupo II. Esto es 
debido a que asociando un anestésico local más un opióide por vía peridural, se produce una analgesia selectiva, y se 
potencializa dicho efecto, debido a que la distribuci ón de los receptores mu en el humano es 70% a nivel de médula 
espinal, y sólo un porcentaje menor de receptores delta 24%, y kappa 6%; por lo que al utilizar un agonista parcial como lo 
es la Buprenorfina, obtendremos una mejor analgesia.23 
La frecuencia respiratoria es otro de los parámetros de suma importancia ya que con la administraci ón de los opióides, una 
de las complicaciones que originan, es la depresión respiratoria; en nuestro estudio, en el Grupo II, observamos una 
disminución de la frecuencia respiratoria, sin llegar a la depresi ón, dado a que la Buprenorfina es un agonista parcial 
selectivo. 21 
La disminución en la frecuencia respiratoria, se debe a que la Buprenorfina es difícil de disociar de su receptor, 
encontrándose hasta estos momentos sólo antagonismo espec ífico: el clorhidrato de doxapram. Este no est á disponible en 
México. 
En cuanto a las variables hemodinámicas en el presente estudio no se observ ó deterioro significativo, lo que hace confiable 
el uso de la Buprenorfina; lo que se le atribuyó a su acción sobre la zona quimioreceptora en el área postrema. 22 
En cuanto a las complicaciones como fueron náuseas y vómito, fueron debidamente controladas con la administraci ón de 
antieméticos, durante estos eventos no se encontraron alteraciones hemodinámicas. 
En síntesis, la combinación de Bupivacaína 0.125% con Buprenorfina 0. 3 mg/kg en comparaci ón con Bupivacaína sola, 
controla el dolor de manera más efectiva, con ligera mayor duración del efecto analgésico (6 a 7 horas). 
La incidencia de náuseas y vómito con la utilizaci ón Buprenorfina más Bupivacaína es ligeramente mayor que con 
Bupivacaína (8 en el Grupo II y 3 en el Grupo I); no se observó depresión respiratoria.  
Observamos una deambulaci ón más temprana, así como una recuperaci ón rápida y un menor costo intrahospitalario. 
La Buprenorfina es analgésico apto para al utilizaci ón por vía peridural, en razón de sus propiedades físico-químicas 
particularmente su elevada liposolubilidad, por su f ácil acceso a la barrera hematomeníngea, y su 
unión prolongada en los receptores medulares.23 
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