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ANESTESIA BALANCEADk CON NH.BUFIWA 

RESUMEN 

Se m1nojaron 25 pnciente~ ASl I y II con una 

mezcla de nalbufina, droperidol, halotano y Óxido nitroso 

para diferentes tipos de cirugía, principalmente para his• 

torectom!a y colecistectomía. Las dosis de las drogas fue­

ron: 4oo microgramos/kg de nalbufina, 100 micro gramos de 

droperidol/ kg, un promedio ds 0,78% de halotano y Óxido 

nitroso al 60%. Se tomaron como parámetros las variaciones 

de la T.A. y la F.C. durante el transoperatorio 1la duración 

analgésica del droperidol y los efectos secundarios indeseJ. 

bles. Se obtuvo unQ muy buena estabilidad cardiovascular, 

con variaciones mínimas en la T.~. sistólica, el despertar 

de los pacientes rué rápido y tranquilo por la ausencia de 

dolor y no se requirió el uso de antagonistas de narcóticosº 



DEFINICION 

Puede definirse como anestesia balanceada, 

a le anestesia producida por un12 combin12c1ón de técnicas 

y fármacos con una finalidad principal y efecto específico 

pero con efectos secundarios superpuesto~. Entraña lo si­

guiente: el estado anestésico para cirug{o es producido por 

agentes que se administran por vías diferunt9s con lo que 

disminuye la cantidad de cad& agente empleado,, puos no se 

requiere que la anestesia dependa de los efectos de grandes 

dosis de un sólo fármaco y los fármacos pueden destoxificar 

se y excretarse por varias vías. (22) (23) 

HISTORIA 

Aunque los efectos psicológicos del opio eran 

conocidos desde los antiguos Sumarios, lu primera referen· 

cia indiscutible a el jugo de 11' amapola se encuentra en 

los escritos de Theophrastus en el !:iglo III u.e, 

La palabra "opium" se deriva de el Griago jugo, jugo que 

se extrae de una planta denominada " Papaver somníferum". 

Los árabes introduj,,ron el opio en oriente principalmen· 

te para el control de las disenterias. Paracelso en ol si­

glo XVI repopularizÓ el uso del opio en Europa, el cual pron 

to cayó en desuso debido a su toxicidad. 
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En 1803 Sertürner aisló del opio una sustancia a la quo 

llamó morfina, en honor a Morfeo, dios Griego dol sueño, y 

para mediados del siglo pasado, ya se utilizaban con mas 

frecuencia los derivados dol opio que el crudo mismo. En 

la actualidad se conocen mas do 20 diferentes alcaloides 

del opio. 

El problema de la adiccio'n a los opiáceos ha estimulado 

la búsqueda de analgésicos potentes libres de producir adi~ 

cion. &n 1915 Pohl descubre el antagonista N- alilnorcodeina 

y poco lnas de 25 años después Hart y McCa1üoy independien­

temente descubren ll\ nalorfina. 

En 1956 se inician los cstudion para pruducir un antago­

nista aintético, Hodificnndo lo ost¡•uctur·a de el clorhidra~ 

to do oldmorfonn S<J logra on 1960 lu producción del mas po­

tento antagonista sintético, la neloxonu, entonces ~ie pien­

sa en una droga que mezclara en proporciones adecuadas las 

accionas de agonista y antogonista 1 con las cual:tdad"s de 

analgesia potente, baja posibilidad d~ adicción y bajo po~ 

tencial para producir efectos psicotomiméticos, obtaniénd_g 

se drogas como la pentazocina, al butorphanol y la nalbufi 

na en 1965. 
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QU!HICA 

La estructura de la nalbufinH puede considerar­

se intermedia entre la del antagonista puro,la naloxona y 

el potente agonista, la morfina. 

La nalbufina difiero de la morfina por le substitución 

del ciclobutilmetilo en N ,por le substitución del OH en 

C(l4) y por la hidrogenación de la doblo ligadura de C(7) 

y e e Bl • 

MORFINA 

fH2~0 
u 

~<-t ~l ¿~HCl 
NUBUFINA 

CHrCH:: CH-:> 
1 ~ 

NALOXONA 
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Generalmente la substitucion del grupo metilo por un gr1), 

po mas grande on N, produce una actividad antagonista y la 

presencia de OH on C(l4) disminuyo los afectos desorientad,!< 

res colaterales. 

Como la morfina, la nalbufina posee centros asimétricos 

en las posiciones 516,9,13 y 14 y las configuraciones abso­

lutas como se obs.ervan en una vista ostereoscÓpica 1 tanto 

de la morfina como de la nalbuf ina so comportan a ser la 

misma. (7) (3) (5} (6). 

El nombre químico do la nnlbufinn as N-ciclobutilmetilo-

7-8 dihidro-11• hidroxinormorfina clorhidrato. 

FARMACOLOGH. 

La nnlbufina es un analgési~o Útil debido a 

su baja toxicidad, potente actividad analg~sica y moderada 

actividad antagonista de narcÓticos,ndemás de su efecto de­

presor rospirstorio "top•l", (11). Por estudios clínicos re,l! 

lizados ha demostrado sor ligeramente; mas potente que la 

morrinn (íl), 

Los opiáceos actúan como agonistus en sitios do unión y 

est¡reo específicos: Is tos sitios de un16n estin ampliamente 

distribu{dos en todo el SNC, Se encuentran presontes en el 



sistema límbico 1 corte:." frontal y temporal, amígdala e hi­

pocampo, tálauio, cerebro medio, núcleo e:: triad.o y médula e.:.¡ 

pinal. Los sitios de unión pura los opiáceos fueron encon­

trados particularmente an las fraccionas 2insptosóm1cas del 

cerebro (3). 

El concepto de acción agonista- antagonista es relativa­

mente complejo. Existen probablement0 mu~has sub especies 

de receptores opiáceos en el SNC, cada w10 con su propia ~ 

finidad para drogas exóganas y ligaduro" ondÓgenas, median 

do diferentes efectos aparentes cuando son activados. !fo ~ 

xiste ninguna razón teórica parn esperar que cualquier su3-

tancla tenga actividades ldinticas en ~otos sitios de uni¿n, 

Entre los opi~cocs ya escudlo~os, c~iston componantos 

que parecen ex1bir una unión snturub.le y estóreo espeCÍficn 

en un subtipo de receptor, mientras ejerc!l una pequeña ac­

tividad agonista, también se puede unir y ej'lrcer potentes 

actividades antagonistas 6n otros, La naloxona se aproxima 

a ser el antagonista compet1 tivo re la ti varnen ta mas puro, 

aunque también vnrís considerablemente en eu capacidad p~ 

ra antagonizar lns acciones agonistas de otras substancias 

an diferentes sub especies de receptoras, 
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En base ~ los efectcs farmacológicos on el hombre y en 

animales, Hartin et al hnn postulados la exist~ncia de tres 

sub especies de receptores opiáceos, dosignados como micrón, 

kappa y sigma. De acuerdo con éste estudio el receptor mi-­

crón está involucr.~do en la producción da analgosia supraes­

pinal1depresiÓn respiratoria, euforia y dependencia físico. 

Algunas drogas tienen ofecto sobro los receptores kappa los 

cuales cuando son activados, inducon annlgesi& espinal, miQ 

sis y sedación y sus efectos en la función respiratoria no 

han sido bien aclarados, El receptor sigma y su relación -

con los otros receptores no ha sido aclarada. (3) 

L11 nalbufina produce analgasi& y débiles ui'ectos antagQ 

nistas, hipotéticamente por accion en los receptorC's micrón, 

Una dosis 1ntramuscul8r de lü m¡; de nalbufin~ produce una 

analgesb equivalente a h que se produce por 10 mg de mor­

fina y el inicio y ln duración do 109 afectog analgésico~ 

son similares. La nalbufina deprime la ventilación tanto 

como dos1 ii aquiannlgé sic as do morfi.no, presentando lu nal­

bufina un efecto depre~or "topA" lh :ua v1mtilacion en do3is 

3uperiores a los 30 mg, En contraste con ls pnntazocina y 

el butorphanol, 10 rng de naJbufinu, 11plicadR a 105 pacientes 
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con enformedac coronariu entebl,, 1 no produce un aumento en 

el Índice cardíaco, presión arterial pul~onar o gasto car­

dÍaco y en la presión arterial sisté111.ica no p1·oduce cambios 

significativos. 

Los efectos gastrointostinales, e 3emejanza de la penta­

zocina, en dosis muy bojas dismi.nuye :ügnific11tivamente el 

tiempo de vaciamiento gástrico y a dosb rnayores aumenta el 

tiempo del tránsito intestinal y produce menor elevación de 

la presión biliar que lo. morfina. Los afoctos colutor.ales 

mas comunecr a dosis de 10 mg o mono3 son sedación, sudora­

ción y cefalea. 

L¡¡ nalbufina se mataholiza en •Ü hfgado y tiene una vida 

plasmática media de 5 horas, L:n excrndÓh fecul es la pri.!) 

cipal vía de eliminaci6n dobido 1 la Eeoroci6n biliar. En 

estudios en el hombrl'.l se recupero cns~. d 7% de la dosi~ de 

nalbufina (Y sus conjugados) do l« orina s1n modificación 

alguna, así como dos productos rnotabÓlicos: el 14-hidroxi-

7-B-dihidro:x.tnormorfina y 14-hidroxi-'1·8-dihidro N ciclobu­

til metilo normorfona. 
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MATERIAL Y METOIXlS 

Se estudiaron 25 pacientes, 5 hom­

bres y 20 mujeres con un riesgo de ASA I y ASA II, con e­

dades entre los 18 y 47 años con una media de 37 :t 2. 

A todos los pacientes se les administró una medicación 

preanestésica de 10 mg de diazepam y o,5 mg de atropina 

im, 30 a 60 minutos previos a su ingreso a la sala de o­

peraciones, A su ingreso al quirófano se hace una toma de 

la presión arterial y la frecuencia cardíaca y posteriormen 

te se procede a administrárselas 400 microgramos de nalbu­

!ina iv. durante un minuto y 5 minutos después se completa 

la inducción con 5mg/kg de propanidida y succinilcolina 1 

ug/kg para relajación para intubación. Posteriormente se a.!! 

ministran 100 microgramos de droperidol y se mantiene la a· 

nastesia con una mezcla de Óxido nitroso al 60% y oxígeno 

al 40% además da halotano a dosis respuesta, En los casos 

en que la cirugía lo ameritaba se practicó relajación mus­

cular ya sea con bromuro de pancuronio o bien con succinil 

colina en infu~ión continua. Al final de la cirugía se ven 

tilÓ a los pacientes con oxígeno al 100% y en los caqos en 

que se utilizó pancuronio se antagonizÓ con neost1gm1na-A 

tropina. 



En todos los pacientes se monitoriza la tensión arterial 

y la frecuencia card{aca antes y Jospu~s de la administra­

ción de la nalbufina, as{ como las experiencias inm•2diatas 

de los pacientes posteriores a la administracion de la rut~ 

ma. Se valoró el porcentaje de llalotano roquerido para mi.l.)) 

tener el plano anestésico, La monitorización de la T.~ se 

realizó con esfigmomanómentro de manguito y estetoscopio y 

la frecuencia cardíaca primero con el pulso y después de la 

intubación con eetetoscopio esofágico.Se valoraron las con 

d1ciones de los p¡cientos al pasar a sala de recuperación 

y el tiempo requerido para egresar de la misma do acuerdo 

a los parámetros de Aldreto. Se efectúa una visita 2~ horas 

después para investigar si existen recuerdos trans anesté~ 

sicos y la incidencia de náuseas y vómitos. 

RESULTADOS 

En los 25 pacientes se obtuvo una buena ane~ 

tesla con la asociación de nalbufina, droperidol 1 Ó:x:ido ni­

troso y halotano, 

Durante la administración de la nalbufina, en los 5 mi~ 

nutos previos a la inducción con la propan1d1da, todos los 

pacientes refirieron una muy agradable sensación de "calor" 

somnolencia y p',rdida de el estado de ansiedad, sólo uno de 



10 

los pacientes ref iriÓ dificultad para la respiración, To­

dos los pacientes presentaron una elevación promedio de la 

T,A, sistólica de 15 mm d;, Hg sin una variac:I.Ón considera­

ble do la presión diastólica ni de la frecuencia cardíaca. 

Después de la intubación sa leG asistió manualmente 111 

ventilación con una mezcla de Óxido nitroso sl 60% y oxí~ 

no al 4o% y halotano cuyas concentracionG'! promedio fueron 

de un 0.78% con una máxima d& 1.0~ y una m!nima de 0,5% d~ 

rente todas las cirugías, las cuales tuvieron un promedio 

de duración de 100 minutos coi~ una máxima de 160 minutos y 

una mínima de 4-0 minutos. 

Los pacientes presentaron nna buena estabilldad ca:-:dio• 

vascular, la cual se altoraba ligeromante al presentarse 

superficialidaci anestésicf. y que se controlaba 111 aumentar 

las concontractones de halotano en 0,1% ¡¡ o.~. 

La recuperación de los pacientes rué muy rÚpida, ya que 

a los 5' minutos de haberse descontinuado el halotano podían 

ser extubados y en ningún caso se requirió 61 uso de nalo­

xon11. 

Se utilizó la valoración de Aldreta para estimar la re­

cuperación, encontrándose un índlc'3 promedio de 7 al salir 
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de la sala de operaciones y de 9 a los 60 minutos, La anal­

gesia post-operatoria duró un promedio de I¡ horas después 

de la administración d& la nalbufine, 

24 horas después se visitó a los pacientes y ninguno ra­

firiÓ recuerdos trans-operatorios ni presentaron náuseas ni 

vómitos. 
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DISCUSION 

Los resultados del presente estudio, indican 

que la nalbufina es un complemento efectivo para el manejo 

de pacientes con anestesia balanceada, sin producción de a1 
teraciones cardiovasculares y con una mínima depresión res­

piratoria,hallazgos que coinciden con los resultados obte­

nidos por los doctores N.R Fahamy y cols y M. Magruder y 

cols. Además se hace notar el hecho de no requerir el anta­

gonizar el narcótico al final de la cirugía, por lo que los 

pacientes presentaban una recuperacion tranquila y sin do­

lor, lo que nos confirma sus acciones de agonista- antago­

nista (19) (20). El hecho de que ninguno de los.pacientes 

hubiese presentado náuseas puede ser atribuído a la asoci~ 

ciÓn de droperidol, 

CONCLUSIONES 

La nalbufina es una droga adecuada para 

una anestesia balanceada, ya qua proporciona estabilidad 

hemodinámica, despertar rápido y tranquilo, analgesia pos~ 

operatoria y menor incidencia de efectos colaterales post­

operatorios, Se requiere mayor experienci.a en el uso de d.Q 

sis mayores de la droga y su conveniencia económica de uti-
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lizaciÓn en pacientes de riesgo qurúrgico bajo, ya que la 

técnica es mas cara que el costo de las cantidades de hal~ 

tano que pudiesen consumirse si éste se utilizara sólo. 
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