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ATARANALGESIA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA ASOCIACION DE

CFLUNITRAZEPAM + NALBUFINA VS DROPERIDOL +
FENTANYL.

ANTECEDENTES

Los métodos de anestesia y analgesia ocupan un lugar -
preponderante en el manejo integral del enfermo quirdrgico de-
alto riesgo, sin embargo, por las condiciones fisiopatoldgicas
de estos enfermos, tales métodos constituyen un factor de -
riesgo importante en las complicaciones y accidentes fatales,-
por lo que el anestesiélogo debe escoger las técnicas mds ade-
cuadas con las que se ha familiarizado, e introducir en ellas-

pequeiias modificaciones que las circunstancias le exijan., (1)

Es patente que ¢l riesgo guirirgico entrafla variables -
que no pueden precisarse, pero que se pueden dividir en tres -
categorias: 1) las relacionadas con el paciente, 2) factores «
relacionados con el método quirdrgico y las condiciones de la-

operacién, y 3) las relacionadas con la anestesia, (10)

Se seflalardn algunos de los factores importantes gue -

constribuyen al riego quirdrgico y anestédsico, (10)



10.-

12,-

Mal estado fisico (enfermedades),

Deficiencia fisica (el sujeto no estd enfermo, pero

tiene poca reserva fisiolfgica),

Anormaiidades cardf{acas, segin la clasificacién da-
la Aseciacién Estadounidense de Cardiologfa; anorma
lidades electrocardiogrdficas, angina, insuficien--

cfa cardfaca congestiva,

Extremos de la vida {lactantes menores de 6 meses -

o personas mayores de¢ 70 afios).
E1 vardn adulto,

Depresidn o gran ansiedad.
Factores raciales,

Gran duracidn de la anestesia y la operacidn (fac~--

tor cronoldgico),

cﬁrug{a de Organos vitales,
Cirugia complicada.

Cirugia de urgencia.

Falta de pericia y préctica poco frecuente por par-

te del cirujano, y agresividad excesiva.



) '_ Es un hecho bien sabido que las personas mientras mds -
graves‘estén,tienen mayores prababilidades de fallecer {(9), -~
por 10 que es importante valorar el estado fisico del paciente
que- en términos generales se refiere 2 la presencia o ausencia
* de enfermedades concomitantes a la patologfa por la que el pa-
;ciente ya a ser operado y al! grado de reserva que tienen los -

drganos y aparatos para soportar grandes tensiones fisioldgi--

cas {en especial el acto anestésico-quirirgico) como resul tado
de dichas consideraciones la Asociacidn Americana de Anestesig
logia A,S.A. ha clasificado al estado fisico de 1os pacientes-

en cinco categorias:
DIVISION DE ESTADOD FISICO: (10)

GRADO 1 Ninguna otra enfermedad salvo la patologia qui

rirgica.
GRADO 2 Paciente con enfermedad sistémica moderada.

GRADO 3 Paciente con enfermedad sistémica severa que =

no es incapacitante,

GRADD 4 Paciente con enfermedad sistémica severa inca-
pacitante, que es una constante amenaza para -

Ta vida,

GRADD 5 Paciente moribundo que no se espera sobreviva-

con o sin la operacién,



Cabe anticipar, como concepto 16gico una correlacidn di
recta del estado fisico con 1a mortalidad por anestesia y ciry
gfa y al empeorar el estado fisico de upa persona aumenta el -
nimero de muertes relacionadas con la mortalidad quirdrgica -

global y tambien con la anestesia. (10)

En relacidn con la mortalidad per anestesia, en perso--
nas cuyo estado ffsico se c¢lasifica en 1 en el cuadro 2, sflo-
puede hacerse una estimacién general, pero nos indica una me--
nor mortalidad por raquianestesia; para pacientes cuyo estado-
fisico es 2 1a mortalidad en personas sometidas a raquianeste-
sia es tres o cuatro veces menor que. en aquellas sometidas a -

anestesia general. (10)

CUADRO 2

MORTAL IDAD_EN_RELACION CONM ElL ESTADO FISICO.

Relacidn definida

Raquianestesia Anestesia gral,
y miorelajantes,
“Estado fisico Kfrecyencia . ___frecuencia -
1 1: 100000 1: 25000
2 1: 3500 1: 1000
3 1: 400 1: 350
4 1: 35 1: 46
5 1: 16 1. 24
Relacidn posible
1 0: 10164 : 6028
2 1: 2250 1: 600
3 1: 220 1: 150
4 1: 19 1: 23
5 1: 16 1: 10



Se aprecia un margen mayor de seguridad en persopas cu-
yo estado fisico se califica grado 3, que sc someten a raquia-
nestesia cuando se consideran las causas definidas y posibie -

de muerte por el anestésico.

Solamente en }as categorfas 4 y 5 del estado general -
‘hay una‘inversiﬁn de los Tndices de mortalidad correspondien--
tes a 1a anestesia general y raquidea, En pacientes con esta-
ctasificacidén, la mortalidad por ragquianestesia aumenta en com
paracifn con la que se observa en una anestesia general, De =
hecho 1a anestesfa deneral superficial en dosis adecuadas y -
con abundante oxigeno y ventilacidn se acompafia de un mejor me
dio quirdrgico y de una menor mortalidad inmediata que despues
de una raquianestesia, De lo anterior ﬁodemos concluir que -
cuanto mds grave estd el paciente, mayores son las indicacio--

nes de una anestesia general, (10)

El cuadro 3 muestra la mortalidad en 48 hovas y 6 sema-
nas de pacientes segin la clasificacion de la A,S.A, en series
mis amplias y recientes, La operacidn de urgencia en términos
generales duplica el riesgo quirdrgico. Por 1a caracteriza- -
cifn del estado fisico del paciente y el riesgo del tipo de cj

rugfa, la mortalidad en 6 semanas varia 1400 veces. (2)



CUADRO 3
: Escala sobre estado fisico ASA,

Vacanti 1964-1966 n=68 388 1 2 34 5 Total

Mortalidad 48 horas Cirugia
electiva 07 .24 1.4 7.5 8,1 .29

- {por 100) Cirugia de urgencia ,16 .51 3.4 8.3 9.5

Mortalidad 6 semanas n=856 000 ,18 1.4 5.4 12.4 27.3 1.97

Cirugia electiva de
riesgo bajo n=363 300 .03 .31 1.9 5.6 20.0 .23

Estudio Nal. sobre Cirugia
electiva

Halotano (1959-1962) de riesgo
medio n=426000 02 1,7 7,2 17.231.4 2.2

Cirugia electiva de
riesgo alte n=61700 2.2 5.4 14.6 20,5 42.4 10.0

E] paciente de alto riesgo es aquel en que la existen--
cia de 1 o mis enfermedades sistémicas no compensadas, elevan-
el riesgo quirdrgico, todos estos pacientes quedan comprendi--

dos en los grados 3,4 y 5 de la clasificacidn de 1a A,S.A,(1)

Una urgencia quirdrgica es aquel tipo de casos en donde
las estadisticas indican que el retraso de la cirugia causa un
aumento de la morbilidad y mortalidad de estos pacientes, Es-
tos enfermos se catalogan como un estado fisico 5 en 1a clasi-
ficacidn de la A,S.A. (1), Por tanto desde el momento gue se-

considera urgencia, este tipo de pacientes es de alto riesgo,-



CUADRO 3

"fscala sobre estado fisico ASA.

Vacanti 1964f1956 n=68 388 1 2 3 4 5 Total

"Mortalidad 48 -horas Cirugia
S electiva .07 .24 1.4 7.5 8,1 .29

{por 100} Cirugja de urgencia .16 .51 3.4 8.3 9.5

Mortalidad 6 semanas n=856 000 .18 1.4 5.4 12.4 27.3 1.97

Cirugia electiva de
riesgo bajon=363 300 .03 .31 1.9 5.6 20.0 .23

Estudio MNal. sobre Cirugia
electiva

Halotano {1959-1962) de riesgo
medio n=426000 .02 1.7 7.2 17.2 31.4 2.2

Cirugia electiva de
riesgo alto n=61700 2.2 5.4 14.6 20.5 42,4 10.0

El paciente de alto riesgo es aquel en que la existen--
cia de 1 o mds enfermedades sistémicas no compensadas, elevan-
el riesgo quirdrgico, todos estos pacientes quedan comprendi--

dos en los grados 3,4 y 5 de la clasificacién de 1a A.S.A,(1)

Una urgencia quirdrgica es aquel tipo de casos en donde
las estadisticas indican que el retraso de la cirugia causa un
aumento de 1a morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Es-
tos enfermos se catalogan como un estado fisico 5 en 1a clasi-
ficacibn de 1a A,S.A. (1), Por tanto desde el momento que se-

considera urgencia, este tipo de pacientes es de alto riesgo,-



independientemente de que tenga o no enfermedades concomi ta n-=
tes 2 la patologia que esta deferminando 1a urgencia, Podemos
decir para conclufr que en el gaciente con estado fisico 1 el-
riesgo quirdrgico es minimo mi¢ntras que el paciente con esta-
do fisico?s Tas probabilidades de morir tan sdlo con 1a apli--
cacifn de la anestesia son de gn 20%., " {1)

CONSTDERACIONES GENERALES:

Para seleccionar adecuddamente el metodo anestésico re-
querido en el paciente de altg riesgo que va 2 ser sometido a-
und cirugia sea de urgencia o/no, se deben sequir los siguien-

tes pasos: (1}

1.- Estos pacientes refuieren un planteamiento cuidado-
so y sistemdtico que deberd ipnfluir satisfactoriamente en la -
serie de hechos que van desde antes de la operacidn, a través-
dei trans y hasta el postoperjatorio, Hay una serie de facto--
res que pueden contribuir a adgravar el estado general del pa--

ciente:

A} E1 miedo, la apren$ién y el dolor preoperatorio au--

mentan el gasto cardiaco y el consumo de ox{geno.

B) Los agentes anestésicos,por 1o general, son depreso-

res del miocardio y vpasodilatadores periféricos, Ade--



“mis- Ta anestesia general afecta el intercambio de gases
"a nivel pu‘moﬁqr tanto para la oxigenaci6én como para la .

e!iminécidn de C02; aumenta la mezcla venosa y el espa-

- cio muerto alveolar y cambia la distribucién de la ven-

tilacidén de acuerdo con las posiciones del enfermo. y al

teraciones de 1a pared tordcica.

C) La ventilaci6én controlada, Ta cual disminuye el re--

torno venoso y por To tanto el gasto‘card{acoﬂ

2,- Los problemas especificos que conciernen al aneste-

si6logo incluyen el shock, m&s comunmente debido a hipovoiemia

por pérdida sanguinea, secuestro de 1iquidos o a septisemia y-

las insuficiencias respiratoria, cardiaca o reanal comunes en -

estos

enfermos,

3.- Estos pacientes requieren ¢l mdximo de monitoreo -

por to que se hard todo lo posible por tener control pre, -

trans
tales
neos,
rial,

etc,

y postoperatorio de exdmenes de laboratorio y gabinetej-
como: Bh, QS, pruebas de coagulacién, EGO, gases sangui-
equilibrio #cido-base; Rx, ECG, asi como tensi6n arte- -
presidén venosa central, temperatura corporal, diuresis -

La eleccitn de los exdmenes y la frecuencia de su repeti

cibn estard determinada por la enfermedad del paciente y su -

respuesta al tratamiento,



4]-—L03'enfermcs;graves cﬁrsan frecuentemente con pro--
“blemas médicos. dé diversa fndole que se asocian a procesos qui
rirgicos compiicados;.La identificacién y tratamiento de los -
problemas que pueden corregirse, tales como Ja anemia, la hipo
volemia, las alteraciones electroliticas, las arritmias etc, -
es crucial en la conducta previa de la anestesia, Por lo tan-
to ante§ de someter al paciente @ Va accibn de dragas anestési
cas y de acuerdo al estado patolfgice, asf como del tiempo dis
ponible, deberd iniciarse Ta terapia de sostén que se prolonga

ré en el trans y postoperatorio,

Se considera a 1a anestesia general formada por cuatro-
componentes; dos fundamentales que son la analgesia y 1a pro--
teccidn neurovegetativa y dos componentes opcionales gue son -
la hipndsis y la relajaci6n muscular, Como actualmente no se=
cuenta con el anestésico idedl, cada uno de estos elementos se
obtienen por la combinacidn de fdrmacos diferentes buscando la

mayor estabilidad hemodindmica del paciente. (1)
MEBICACION PREANESTESICA:

Siempre que el tiempo lo permita se debe hacer una ade-
cuada evaluacifn del estade fisico del paciente que ayudard a-
instituir una medicacién preoperatoria 16gica y auxiliiar en la

induccidn de la anestesia, La medicacidn preanestésica es me-
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jor darla- por vfa intravenosa 1entamente y en cantidad sufl- -

ciente hasta que los efectos deseables sean producxdos. {1)

SELECCION DEL METODO ANESTESICO,

Al seleccionar el método anestésico en el paciente de -
“alto riesgo, debemos recordar que cada caso es particular, por
lo tanto cada técnica deb erd ser individualizada, buscando -

siempre deprimir al minime las funciones vitales, (1)

Hasta hace poco tiempo la técnica que se consideraba de
eleccidn en el paciente de alto riesgo era la neuroleptoaneste
sia tipo 2 (NLA 2), o sea la combinacién de un neuroléptico -~
como el droperidol con un analgésico morfinico potente como el
fentanyls a los cuales se le agrega 6xido nitroso, buscando -
el suefio y Ta amnesia del paciente junto con relajantes muscu-
lares para disminuir el tono muscular. Todos los reportes jn-
dican que esta analgesia profunda produce buena estabilidad -
cardiovascular ademds de ausencia aparente de efectos tdxicos-
sobre higado corazdén y riiidn, Sin embargo se ha visto que -
cuando se sustituye el droperidol por un benzodiacepinico como
el flunitracepam se obtienen mejores resul tados, por lo que en
muchos hospitales entre ellos el Espanol, se esta usando esta-
técnica a la que se llama ataranalgesia o diazanalgesia en lu-

gar de la neuroleptoanestesia. {1,11).
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OBJETIVQ:-

El objeto de este estudio es comprobar si la asociacién
de un benzodiacepinico (flunitrazepam) con un analgésico morfi
nico {nalbufina), tiene ventajas sobre Ta asociacidn de un ney
roléptico como el droperidol asociado con un analgésico morff-

nico como el fentanyl,
CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS:

Los fdrmacos que se empleardn en este estudio son 165 -

siguientes:

DIACEPAM.- Es considerado como un hipndtico basal que -

produce suefio no anestesia profunda.

Caracteristicas quimicas: Fs una benzodiacepina que -
guarda relacién quimica con el clorodiacepdxido, es un compues
to cristalino incoloro insoluble en agua y se expende en combi
nacidn con un vehiculo acuoso formando una solucidn viscosa, -

EY pH estd en el limite de 6,4 a 6.2, (10)

£1 diacepam es un hipnético ingerible eficaz y en dosis
de 20 a 30 mgs para adultos, produce suefio ligero, accidén mds-

notable cuando se administra intramuscular, Su accidn es mis-
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ripida cuéndokse aplica en la.vena y-Se manifiesta en uno o -
dos minutos aun cuando- se observa gran variacién individual en

respuesta al farmaco,

Administracidn.- La induccidn de 1a anestesia puede rs
sul tar de la agministraci6én.de una dosis de 0.5a 0,8 mqxkgde
peso para tener la certeza razonable de inducir la anestesia.-

(10)

Su accién @ nivel del sistema nervioso central en el -
ser humano, a dosis pequefias induce un estado de tranquilidad-
por accidn especifica sobre una parte del sistema limbico que-
es la zona de relevo para la cxpresidn de las emociones. Al -
parecer la falta de mecmoria y la amnesia retrograda del perfo-
do previo a la inyeccién del fdrmaco, no son causadas regular-
mente con dosis moderadas, Este fdrmaco aumenta Ta sensibili-

dad al dolor somd tico., (10)

Aparato cardiovascular,- E1 diacepam intravenoso para-
la induccidn de la anestesia generalmente no tiene accidn hi--
potensora, Brown y Dundee apreciaron que 1as dosis de 0,6 2 -
0.8 mgs xkg, de peso no disminuyeron la presidn sistdiica més
de 20 mm. de Hg ¥y ello ocurrid en menos del 5% de los pacien--

tes,
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Aparato respiratorio.- Las dosis clinicas causan un -
grado mederado de depresién respiratoria y a dosis de induc- -
cidn no afectan la respuesta respiratoria al C02.

Paso por la placenta,- E1 diacepam cruza rapidamente -
la barrera placentaria, y epn término de minutos se produce un-
equi1fb;ie entre niveles de 1a sangre de la madre y del corddn
umbiliical, sin embargo no parece tener influencia ninguna en -

la puntuacidén del Apgar en neonatos, (10)

Efectos miorelajantes.- Las benzodiacepinas tienen pro
piedades miorelajantes y eficacia clinica en el tratamiento de

diversas formas de espamo muscular,

Un signo indeseable despues de administrar grandes do--
sis de diacepam (30 a 50 mgs) es el aturdimiento que persis te-

incluso por 24 hs.

SULFATG DE ATROPINA: La finalidad del empleo de los -
anticolinérgicos en la medicacidn preanestésica es para dismi-
nuir los efectos inconvenientes de la estimulacién parasimpdti
ca excesiva. Lla atropina es un alcaloide derivado de la bella
dona. FEs una mezcla recémica de hisociamina dextrdgira y levd
gira, La actividad proviene de la levohisociamina. £n térmi-

nos generales el efecto vagolitico que produce es mayor que el
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efecto antisecretor; produce taquicardia ademds de que tiende-

a excitar la corteza cerebral y a veces provoca delirio, (10)

Las dosis a las que se emplea en la medicacién preanes-

tésica es de 0,010 mgs xkg, de peso.

Efectos generales de la atropina.- Bloquea Jas estruc-
turas inervadas por las fibras colinérgicas postganglionares.-
En las dosis corrientes producen un bloqueo muscarinico perifg

rico. En dosis elevadas, también aparece bloqueo ganglionar.

Mecanismo de accidn sobre miocardio.- En resumen los -
efectos de 1a atropina sobre el corazdn tienen tres fases de -
accién: 1) efecto vagoeténice inicial; 2} periodo pasajero de
desequilibrio vagal en distintos niveles del sistema de conduc

cidén, y 3) perfodo final de bloqueo parasimpdtico., (10)

Efectos en e! marcapaso,- Son patentes en la frecuen--
cia y el ritmo, y por efecto parasimpaticolitico periférico, -
aumenta la primera, Accién que tambié&n ocurre en el nodo si--

noauricular,

Despuds de la dosis intravenosa el efecto inicial es -
bradicardia pasajera, que segin algunos autores, depende de la

estimulacién directa de los nicleos bulbares del neumogastrico,



antes de la accidn b]oqueadora an Ias terminac1ones de este -~

nervia en el nodo 51noar1cular.

. En el queto consciente hay una bradicardia transitoria
‘después de lTa.administracién intravenosa de dosis pequefias de-
: sulfato:u meti]bromuro de atropina, efecto que no aparece en -
.su3ét651pr6fundamente anestesiados, ni después de vagotomia. -

(10)

Efectos en el ritmo.- En dosis que al final causan ace

leracién cardiaca, en primer lugar el intervalo PR se prolonga
y después se acorta. Cabe considerar el efecto inicial como -
parasimpaticomimético ¥y aparece inctuso en animales en los que
se ha seccionado 21 neumogastrico., Esta respuesta indica la -

existencia de un efecto parasimpaticomimético periférico.

Los pacientes anestesiados muestran cambios que varfan-
segin el agente anestésico. Durante la anestesia con halotano

aumenta la actividad vagal y causa poca respuesta simpdtica, -

hay accidn vagal predominantemente inicial, a la que sigue res

puesta simpdtica moderada o pequefia. Puede existir disocia- =

cidn auriculoventricular, con extrasistoles ventriculares.



Durante 12 anestesia con tiponetal y 420, no hay signos
de estimulacidn vagal y solamente aumenta un poco la frecuen--

cia cardfaca,

Administracidn.- Despuds de la administracién subcutd-
nea se observa respuesta eficaz en términos de 15 minutos, que
1lega ai mdximo en 30 minutos., La duracidn de la actividad es
de aproximadamente 45 minutos para 1a atropina., fn la medica-
cibn preanestésica conviene administrar el fdrmaco una hora an

tes de la anestesia.

Metabolismo de la atropina en el hombre.- Del 85 al -
88 % de agente se excreta por Ta orina durante las primeras 24

hrs,

Aproximadamente 1a mitad de 1a dosis administrada apare
ce en 1a orina en forma original, esto es, se conserva en gran

parte el enlace éster.

Mds de un tercio es excretado en forma de metabolitos
no identificados, que parecen ser €steres del dcido trdpico. -

Los tipos de productos metabdlicos difieren de los que se ob--

servan en animales, y se demostrd la falta de hidroxilacidn

del anillo aromdtico de formacién de &cido glucurdnico. (10)
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DEHIDROBENZOPERIDOL: Fue sintetizado por Jansen y des-

crito por el mismo en 1963,

Se ha clasificado a este fdrmaco como tranguilizante ma
yor, es muy potente y con gran especificidad de accién. La ac
tividad principal del droperidol sobre el sistema nervioso cen
tral parece relacionada con una alteracién de la permeabilidad
de membrana celular y s6lo tiene lugar en aguellas dreas del -
cerebro donde los transmisores sindpticos son la dopamina, no-
radrenalina y serotonina y donde el dcido gama-aminobutirico -
tambien es un importante regulador de la permeabilidad de la -
membrana y en consecuencia, de la actividad sindptica. E1 sis
tema ac tivador reticular, responsable de 1a conciencia es poco
afectado por el droperidol 1o que se manifiesta por el efecto
minimo observado en el estado de conciencia cuando se aplican-

dosis ordinarias de este fdrmaco. (3,10)

Este fdrmaco tiene también una accidn importante de blg
queo alfa adrenérgico, Se caracteriza por potenciar los efec~-

tos de los barbitiricos y los narcéticos.

Farmacodinamia,- La accién del droperidol es lenta, de
5 a 8 minutos despues de 1a inyeccidn intravenoca y su accién-
‘optima dura de tres a seis horas, En el periodo postoperato--

rio aparecen algunos efectos moderados residuales que pueden -
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persistir durante 24 hs, Mismos que pueden 1levarse al minimo

con dosis bajas de 0.15C mgs xkg de peso. {10)

Biotransformacidn.- E1 droperidol es hidroelizado a dci
do p-(f1urobenzoi1)—propidnico y piperidina, y despuds estos -
componentes sufren degradacifn, Los metabolites marcados con-
tritiobmuestran excrecifin midxima en orina o heces, en término-.
de 24 hs. En promedio, el 10% del fdrmaco intqcto se exCretd-

por orina. (10) .

Efectos en el sistema nervioso central.- La tranquili-
zacidn notable es el efecto mds impresionante de este fdrmaco,
sin somnolencia hay una indiferencia psiquica a los estimulos-
ambientales y sensitivos. Hay un bloqueo conductal psicomotor
que produce un estado de catalepsia, y el fdrmaco tiene exce--

lente efecto antipsicdtico.

f£n casos raros, aparecen inquietud y agitacifn mental,-

esta ansiedad interna puede ser intensa.

E1 droperidol, no produce suefio, E1 paciente puede ser
capaz de responder a 6rdenes verbales, con lentitud, hay un -~
grado moderado de amnesia, pero puede lograrse inconciencia al

agregar un anestésico como el Gxido nitroso,
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‘El. sitio de accién del fdrmaco es subcortical, Hay blo
queo,def siéféma limbico, extrapiramidal, nigrostriatal e hipp
taldmico, Tamﬁien ejerce su accidn en zonas gatillo quimiore-

: ceptorés y-en nicleos extrapiramidales., (10)

Efectos cardiovasculares.- En términos generales se es
tabilizan 1as funciones cardiovasculares y no se puerden 1o0s =
mecanismos homeostdticos. La frecuencia cardfaca aumenta apro
ximadamente un 8%, Despues de la inyeccidn intravenosa dismi-
nuye ¢l gasto cardiaco en un 10% efecto hemodinimico aue guar-
da relacién con la vasodilatacién periférica, disminucidn de -
la presidn venosa central y el retorno venoso. £n el periodo-
postoperatorio puede continuar cierto grado de accidn del medj
camento y, por esta razdn, se han observado casos ocacionales-
de hipotensidn postural y retardo en el comienzo de la amhula-

cién. (10)

E1 fdrmaco, como caracteristica tiene un efecto antia--
rritmico, y antagoniza las arritmias producidas por 1a adrena-
Tina, este efecto probablemente se relaciona en parte, con una

moderada accidn de bloqueo de receptores beta,

Aparece hipotensidén transitoria y moderada y disminuye-
un poco la presifn sistélica, Se aprecia un efecto de blogueo
alfa adrenérgico que se correlaciona con esta disminucidn de -

1a presibn,
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Existen pruebas que demuestran que este fdrmaco protege

al paciente durante el shock traumitico y oligohémico,

Efectos en 1a respiracidén.- No produce efec tos impor--
tantes en los pardmetros ventilatorios ni en la composicién de

los gases sanguineos,

- Efectos metab6licos.~ Disminuye el consumo total de -

oxigeno corporal de un 20 a 30%,

Efectos diversos,- E1 droperidol no tiene efecto impor
tante sobre la funcién hepdtica, excrecidn de orina y catecolg

minas en plasma.

Burante 1a neuroleptoanalgesia se han obtenido resuita-
dos irregulares en relacidn con el efecto del fdrmaco sabre -
niveles de catecolaminas plasmdticas, Puede ocurrir moderado-
incremento de la noradrenalina, pero posiblemente depende més-

del narcético.

FENTANYL: Es un derivado sintético de la petidina, si-
milar en muchos aspectos a la fenopiridina, despliega el tipi-
co espectro de los analgésicos narcéticos, con la excepcidn de

poseer escaso cfecto hipndtico y sedante, (3)
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Farmacodinamia,~ Este analgésico narcético es muy po--

tente, tiene un comienzo rdpido de accién y su ac tividad dura-
pbco tiempo. La duracidn dptima de accidn es de 30 a 60 minu~
tos. £Esta bhrevedad depende de 1a redistribucidn rdpida en los
compartimientos 1fquidos del cuerpo. Por lo tanto. el medica-
mento piene'un efecto residual que se extiende dos o tres ho--
ras, durante el cual las dosis repetidas o la administracidn -

de otros narcdticos adquieren cardcter acumulativa. (10)

Potencia.- Es 100 a 180 veces mds potente que ¥a morfj
na, La dosis promedio de saturacidn es.ken la prdctica, de -

5.0 mcgsxkg. de peso. (10)

Sistema nerviese central,- E1 fdrmaco ejerce su accifn
a nivel taldmico e hipotdldmico, sistema reticular y neuronas-
gamma, E1 dolor de tipo somdtico y visceral esaliviado por el

blogueo mesencefdlico, (10)

ODtros signos de narcdsis incluyen miosis, euforia, y -
depresidn respiratoria, E1 fdrmaco tiene ura débil accidn emg
tica. Por su accién central existe probabilidad de hdbito y -

abuso. HNo se recomienda en presencia de inhibidores de 1a MAQ,

Efectos en el aparate cardiovascular.- Son minimos, se

aprecia bradicardia moderada y esta accidn es importante basi-
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camente en sujetos con defectos de la conduccidn eléctrica del
coraz6n o infarto reciente. Con la atropina suele aliviarse -
esta cﬁmplicaéién. (16). No se ha sabido que cause depresién-
del miocardic. HNo se aprecia depresién importante del sistema
vascular. Puede observarse una depresi6n minima en la presidn
sistélica, compatible con la sedacidn y analgesia que produce-
1a'droga. En pacientes con grave hepatopatia o nefropatia hay

que tener la misma precaucidn que con los demds narcdticos.

Efectos en la respiracidn.- A dosis equianalgésicas, -
la depresidn respiratoria que producen 2 mcgsxkg de peso de ~
fentanyl es ta causada por 2.0 mgs de meperidina, En grandes-
dosis hay notable depresidn de los tres principales pardmetros
respiratorios; la frecuencia respiratoria disminuye, el volu--
men ventilatorio y el volumen minuto disminuyen. También su--
prime el reflejo tusigeno. Hay depresion importante de la cur

va de respuesta al C02. (10)

Complicaciones en 1a ventilacic¢n.- Grandes dosis de -
fentanyl pueden producir apnea en un nimero importante de pa--
cientes (de 3 a 5%), Otros problemas ventilatorios {14%) con-
apnea concomitante o sin ella incluyen: a) hipertonfa de los-

misculos espiratorios (tdrax rigide); b) espasmo laringeo; -
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c) espasmo bronquial, Los bloqueadores neuromusculares pueden
disminuir el estado de hipertonia muscular, pero no eliminarlo,
sin embargo 1os antagonts tas de 165 narcéticos cemo 12 naloxo-
na antagonizan rdpidamente este efecto 'y restablecen la respi-
racidn espontdnea a expensas de la desaparicidon de 1a analge--

sia. {10)

Efectos en el sistema nervioso auténomo.- ‘Tien'e~pro"pi_g
dades vagomiméticas, con aumento del tono y la motilidad del -

aparato gastrointestinal,

Los efectos colinérgicos se manifiestan por nduseas, vd
mitos, hiperhidrosis y miosis, hay estimulacién del esfinter -
de 0ddi. FEstos efectos disminuyen por la administracidn pre--

via del neuroleptico y de atropina,

Accién neuromuscular.- 1 fentanyl no tiere efecto de-
presor alguno en la unién neuramuscular, ni aumenta la accifn-
de la D-tubocurarina ni de la succinilcolina, en ocasiones se-
observa rigidé€z de los mdsculos del maxilar inferior, cuello,-
térax y abdomen que dependen del fentanyl. Este efecto nocive
aparece despuds de la inyeccidn rdpida y depende de la dosis,-
Esta rigidédz se trata con antagonistas de narcdticos o con re-

lajantes, (10)
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BROMURD DE PANCURQMIN.- Es un compuesto que tienme un -
nicleo esteroide con propiedades miorelajantes, se empleo por
primera vez en Inglaterra en 19€€, y los estudios clinicos del
mismo fueron publicados a partir de 1967, Tiene especial inte
rés por sus efectos beneficiosos en el aparato cardiovascular,

(10) '

Propiedades quimicas,- FE1 bromuro de pancuronio tiene-

.dos grupos de amonio cuaternario con un espacio intermolecular
de 10.3 i, E! grupo esteroideoc no tiene accidn, excepto de la

de separar los dos grupos amonio, y carece de utilidad hormo--

na}. Como caracteristica ins6lita de la molécula estdn los -

dos grupos de M + relacionados con anillos aromd ticos, y dos -

enlaces de éster (0C0). Su pk es similar al de Ta D-tubocura-

rina y al pH corporal estd altamente ionizado, (10)

Administracién y dosis.- E1 pancuronio es eficaz cuando
se administra por via parenteral. Se absorbe con rapidez en -
el sitio de inyeccién intramuscular, pero se prefiere adminis~

trarlo por la vena, Ingerido es ineficaz,

Su accién se ipicia de 2 a 3 minutos después de adminig
trarse por vfa intravenosa, La dosis recomendada por la intu-
bacién va de 0,1 a0.08 mgs/Fg de peso, La dosis de manteni--

miento varfa de acuerdo con los anestésicos generales que se -



25

utilizan, pero se recomienda de:0,04 é,Q.Oafﬁgxkg;de“pgso'en,f
la clinica, La duracidn de'acci6n se extiende en forma 6ptina -

durante 45 minutos, en tanto que en menos de una hora hay recy

peracidn del 90%, en promedio;

E1 paciente miasténico y ‘el negnato son extremadamente-

sensibles a 1a accién de este farmaco,

Metabolismo,- Despuéds de la adminpistracidn del medica-
mento, la captacidn y distribucidn del mismo siguen el patron-
estereotipado de otros miorelajante. Hay dilucidn en el com
partimiento vascular y se establece.equilibrio en el compar ti-
miento intersticial. La uni6n con las protefnas plasmiticas -
es pequefia, por lo que hay una captacion rapida de la droga a-

nivel de la placa terminal en la unidn neuromuscular.

La accidn termina por redistribucion desde 1a unidén ney
romuscular para que el nmedicamento pase de nueve al plasma y «
de alli a otros sitios en los que la unidn es mds firme, gran-
parte del compuesto se encuentra en forma 1ibre en el plasma.-
La desaparicién a partir del plasma se hace en dos fases: una-
fase temprana, rdpida, con una vida media de 4 minutos, ¥y una-
fase secundaria, mds lenta, con una vida media de 30 minutos.-
La degradaciGn hasta 1legar a un 20%, ocurre en el higado con-

Ta produccidn de formas tetrahidro y 3-o0xo que son inactivas.-
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La ‘excrecidn.de-pancuronio "1ibre", par- el rifién en.la orina'y-

por e]fbigédo en Ta bi]fﬁ.‘ocurre en proporciones iguales. (10}

Ad;idn §pbre la funcidn neuromuscular,~ El pancuronio-
es un relajante no despolarizante. Oespués de su administra--
cidn, la estimulacion nerviosa origina una reaccién cldsica -

que se manifiesta por fatiga, disminucidn de la respuesta tetd
nica, facilitacidn postetdnica y que es corregida por las anti

colinesterasas., {10}

Aparato Cardiovascular.- E] pancuronio estimula modera
damente el aparato cardiovascular, de lo cual resulta un fncrg
mento definitivo det 10% en la frecuencia del pulso y en la -
presion arterial. Hay disminucién simul tdnea de la presidn ve
nosa central, Ffstos efectos durande 10 a 20 minutos y en oca
ciones aparecen con cada dosis complementaria. Dichos efectos
son menos notables en anestesia con agentes halogenados. Por -
el contrario, la hipotensidn que se¢ produce por la anestesia -
con agentes halogenados 25 menor cuande se usa el pancuronio -

como relajante.

Estos efectos del pancuronio en el corazén y los vasos-
hace que sea atractivo su uso en trastornos que acompafian a -
las cardiopatias, hipovolenia, y shock en el sujeto de "alto -

riesgo”. (10)



27

Respiracion.-. Se han observado efec tos de "ahorro” res
piratorio; ‘pero es indispensable usar respiracidn asistida o -

controlada siempre . que:se use pancuronio.

Liberacién de histamina.Q “No se cuenta con pruebas de-
que Tibere histamina, por lo-tamto Se puede usar en pacientes-

con asma o con trastornos broncospdsticos,

Interacci6n medicamentosa,- Su accién parece incremen-
tarse con 10s agentes anestésicos potentes, en especial los =
gteres, E1 halotano potencia a 1a intensidad del bloqueo, sin
embargo, la acctdn parece durar menos, pues con este anestési-
co se acorta el lapso de recuperacidn, Este miorelajante es-
compatible con los digitdlicos. Las arritmias son raras y pa-
rece haber estabilidad del corazén, con la estimulacién., La -
neostigmina puede antagonizar ta accidn del pancuronio., E1 -
tratamiento previo con pancuronio elimina las fasciculaciones-
que produce la succinilcolina, pero la duracién de accidn de -
esta (ltima aumenta considerablemente, y 1a mezcla de los rela

jantes es potencialmente peligrosa, (10)

Empleos espec{ficos.- E£s @til en el shok, hipovolemia-
cardiopatias, en sujetos digitalizados, quemados, sujetos con-

estémago 1leno, asma, feocromocitoma, tirotoxicosis. {10)
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'NEOSTIGHINA: Es el antagonista habitual del curare o -
de los ‘agentes de bloquec muscular no despolarizah{es{"Kopani

en 1942 sugirio su empleo como antagonista del curare; (10)

La dosis.es de 0,05 mgsxkg de peso, Por 10 regular se-
usan dpsis iniciales de 1 a 1.5 mgs; se recomienda administrar
1 mg cada 2'a 5 minutos hasta que sea patente 1a respuesta; o-
bien hﬁsta Tlegar a la dosis total de S mgs, Se observa inicio
‘de accién en término de 2 a 5 minutos, la duracidén de 1a dosis
es de 30 minutos, Este intervalo suele bastar para cubrir el-
periodo de acci6n del curare, y es poco frecuente la recurari-
zacidn., Como regla, conviene antes de dar el fdrmaco adminis-
trar una dosis de 0.6 a 1.2 mgs de atropina, para asfi bloquear

tos efectos secundarios de tipo muscarinico, (10)

Efec tos farmacoldgicos.- La neostigmina y sus congéne-
res pueden producir cambios en el ritmo cardiaco y arritmias y
otros efectos muscarinicos., Los principales efec tos de esta =
indole son intensos y por 1o regular indeseables, entre ellos-
tenemos: a) sialorrea, b) exceso de secreciones bronquiales,~
c) broncrospasmo, d) aumento de la motilidad intestinal, -
e) bradicardia y cambio en el sitio del marcapaso con posible-
paro cardiaco, con depresidn del nodo sinoauricular y bloqueo-
auriculoventricular, La atropina se emplea para corregir es--

tos efectos de 1a neostigmina, {10}
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Complicaciones.- La administracidn excesiva puede pro-
ducir blogqueo neurbmﬁscu]ar; 1a recurarizacidn puede aparecer-
despues de administrar edrofonio; los efectos muscarinicos (ya
mencionédo;), y la correccién de Ta parélisis curariforme por-
medio de las aﬁticolinesterasas pueden alterar la integridad -

de las anastomosis iteales.

'$FLUNITRAZEPAM: Es un'hipnético benzodiacepinico de lar
' ga'accién cuya es truc tura dufmica es 5(0-fluorofenil)-1-3-dehj

dro-l-metil-7-nitro-a~H-1,4 benzodiacepina., (4)

Se recomienda una dosis de 0.032 mgsxkg de peso, y como
dosis total media aproximada 1 8 2 mgs por paciente adulto, y-

no deben empl earse menos de 2 minutos para inyectar 1a dosis

Su accidn hipndtica parece resultar de una reduccidn de
la actividad emocional provecada, de forma primitiva por depre
sién del ~icleo amigdalino y del hipocampo. Esta accidn es -
aproximadamente 1000 veces mayor a la del diacepam y unas 15000
veces a la del thiopental, Su efecto hipnitico se completa en
tiempos que oscilan entre 60 y 180 sequndos. Se considera que
el periodo de suefo profundo que provoca es de unas 2 horas y-
se continda con un estado de somnolencia acusada y bradipsi- -
quia caracteristicas de € a 8 horas de duracidn, EV1 despertar

es lento progresivo y tranquilo, fs muy importante considerar
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Ta amnesia total que breéentihrlbslpaciehtéSQ 1a cual se consi
dera una. de las mdyores,ventajas de.la dro§a en énestesio]ogfa'

clinica. (4)

Despufis de inyectar la droga, la desaparicidn de los re
flejos siguen un ordén muy fdci) de comprobar;'pélpebral. cor-
neal y por d1timo el de reaccién de estfmulos dolorosos modera

dos.

Por 10 que se refiere a la actividad miorelajantes, se
ha comprobadoe que 1os reflejos polisandpticos son retrasados -
durante un cierto tiempo, peroc no ocurre lo propio con los mo-

nosindpticos.

Parece ser que la accifn del flunitrazepam se ejerce a-
nivel de la membrana presindptica, posiblenente 1imitando la -
liberacidn de acetilcolina. Se ha comprobado tambié&n que po--
tencializa el bloqueo neuromuscular obtenido con relajantes -
despolarizantes y disminuye el de los no despolarizantes, (4)-
Aungue esta accibdn se le atribuye mds que nada al solvente del

flunitrazepam,

Podemos considerar como indiscutible la accién potencia
lizadora que ejerce al flynitrazepam sobre los morfinomiméti--

cos, hecho de enorme y fundamental interés para nosotros.
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Biotransformacifén.- Se han aislado dos metatolitos del

flunitrazepam, uno aminado y otro. demetilado. (4)

Una vez inyectado el fdrmaco, permanece inalterado en -
plasma-durante un perfodo de tiempo:que oscila entre una-y -
ocheo hqfas; pero transcurrido este tiempo ehpieza a detectarse

sus metaboli tos,

Para Lecron y Levy su vida media plasmdtica es de 19 hg
ras, la eliminacidn total se realiza en unas 34 horas, La eli
minacién es esencialmente por el riiién, encontrdndose en la -
grina un promedio del 81% de 1a dosis administrada, y un 11% -

en las heces.

Accidn sobre el aparato respiratorio,- Tomando las pre
cauciones ya mencionadas al inyectar el fdrmaco, no se produce
depresidn respiratorfa. Sin embargo algunos autores afirman -
que tras inyectar el fdrmaco aparece un periodo de apnea de -
unos 20 a 40 segundos, tras el que se produce un aumento de 13
frecuencia respiratoria en aproximadamente un 50%, con tenden-
cia al regreso a las cifras basales, que no se vrecuperan, -
quedando estabilizada en valores superiores de aproximadamente
el 38%. E1 volumen minuto sufre una disminucién compensatoria
de hasta un 27% en l10s primeros minutos, para estabilizarse -

después en un 12% por abajo de las cifras basales. (4)
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La apnea primero-y 1a disminucién del volumen minuto -
después, desencadenan una depresidn respiratoria por disminu--
cidén de la ventilacidﬁ ajveolar eficaz, que se acompafia por un
descenso en la Pa0z hasta de un 21%, en tanto que la PaC02 se-
eleva en un 10%, todas estas alteraciones regresan a la norma-

lidad en 20 2-30 minutos. (4)

Acci6n sobre el aparato cardiovascular,- Puede provo--
car un descenso progresive en los valores medios de las presig
nes sistdlicas y diastéTicas que pueden alcanzar el 21 y el -
16% respectivamente, @ Tos 10 minutos regresan a las cifras ba
sales. La frecuencia cardiaca permanece estahle. La presién-
en 1a arteria pulmonar desciende en un 13% respecto a los valo

res preanes tésicos.

E1 débito cardfaco y el volumen de eyeccidn sistélica -
disminuyen en aproximadamente 10%, siendo esta disminucidn po-
co significativa. La disminucidn de las resistencias periféri
cas se produce muy rapidamente tras inyectar el fdrmaco, para-
estabilizarse en unos 10 minutos en valores inferiores a los -
basales en aproximadamente un 17%, La presi6n venosa central-

no se modifica, o disminuye en forma muy moderada.

Si los descensos del gasto cardfaco y de la presian ar-

terial media no son consecuencia de una disminucidn de las re-
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sistencias periféricas, podria-invocarse una accidn depresora-

mioccdrdica directa que quiza no pueda objetivarse.'(a)

Contraindicaciones.- No tiene contraindicaciones abso-
lutas, pero se recomienda maxima prudencia al administrarse el
medicamento a pacientes muy déhiles, ancianos, insuficientes -
hepé ticos o renales, recién nacidos, analgesia obstétrica, pa-
cientes tratados con inhibidores de la monoamino-oxidasa y an-

tihipertensores,

Indicaciones,- Se considera este fdrmaco como un valio
so agente inductor de técnicas anestésicas intravenosas reali-
zadas con morfinicos, asi como un eficaz desaferentador-amne-~

siante para complementar técnicas locoregionales. (4)

NALOXONA.- Es un derivado de la oximorfina, es un anti
doto al tamente cspecifico para los morfonomiméticos, se obtie-
ne sustituyendo un grupo metilo del nitrdgenc del grupo morfi-

nico por un grupo altilo de la oximorffna, (5)

£1 antagonismo morfinico 10 realiza al parecer mediante

una serie de mecanismos sobre los cuales se encuentran:

A) Interaccifn cquimica directa,

B) Actividad anticolinesterdsica que explicarfa la ac--
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cién competitiva de 1a naloxona con los morfinicos a nivel de-

1os receptores ocupados normalmente por la acetilcolina,

C) Antagonismo de la naloxona con los marfinices a ni--

vel de los receptores celulares o de sus enzimas, -

D) Antagonismo competitive de.la na1oxopa,coh:1os efec-
tos depresores de los morffnices .y una sinergia:con sus efec--

tos excitantes.

Farmacologia.,- E1 efecto farmacolfgico mds importante-
es evitar y corregir la depresidn respiratoria producida por -
Yos narcdticos. Este medicamento difiere de los demds antago-
nislas, por no tener actividad agonista, Cuando no se adminig
tra con anterioridad un narcdtico, practicamente no tiene efec
tos farmacol6gicos narcotiformes ni produce dependencia, por -
o que a ésta Tdrmaco se Te conpce <como antagonista puro, En-
personas no adictas, despuds de la administracib6n crénica, no-
s¢ han apreciedo efectos en la conducta, La falia de dependen
cia fisica, elimina la posibilidad de que se abuse del fdrma-

co. (10)

Administracidn y dosis,- Por vfa parenteral la dosis -
es de 5 a 10 mcgs xkg de peso (dosis total de 0.3 a 0.8 mgs en

adulto), el efecto mdximo aparece en 2 d 3 minutoes. Cuando se
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inye{;a a-dosis débiles 0.2 mgs por cada 70 kgs de peso en do-
sis:unica IV 0 0.4 mgs por cada 70 kgS de peso en dosis frac--
cionadas nb tiene efecto importante en la frecuencia cardfaca -
ni-en la tensifn arterial. vPor el contrario la administracién
de naloxona dosis superiores a 0,4 mgs ¢ 0,6 mgs por cada 70
Rgs de‘peso suprime toda la analgesia postoperatoria y da Tu--
gar a dolor, stress, vasoconstriccidn, hipertensidn, taquicar-

dia'y vgntildciﬁn superficial seguida a veces de vdmitos, (5)

~-Empiev clfnico.- Se usa para antagonizar la depresidn-
respiratoria causada por dosis corrientes de narcBticos; anta-
gonfzar la depresifn respiratoria producida por dosis excesi--
vas adminis tradas accidentalmente; en obstetricia, cuando se -
han adminis trado narcdticos a la parturienta y despues pasan -
Tibremente la barrera placentaria, se administraran a la madre
los antagonistas 4 a S5 minutos antes de pinzar el corddn para-
evitar la depresidn del neonato, por los narcéticos, Por G1ti
mo, 1a naloxona tambien se usa para el diagndstico y tratamien

to de 1a narcomanfa. (10)

NALBUFINA: E1 clorhiidrato de nalbufina es un derivado-
de la estructura quimica del potente analgésico oximorfona y -
del antagonista puro, naloxona. Sudiferencia quimica con rela-
cibn a estos dos compuestos radica en la substitucidn de un -

anillo cilobutiimetilico en el sitio de unidén con el nitrdgeno
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y en.la reduccién de un oxfgeno en el grupo hidroxflico. Esta-
unién le confiere a la droga propiedades antagonistas asociadas
a una accidn agonista con Timitado potencial de abuso y baja -

toxicidad. (6)

Se ha demostrado que la accién analgésica de la droga, -
usada para el tratamiento del delor postoperatorio e¢s similar-
2 la:-que produce la morfina, deprime el centro respiratorio en
menor proporcién que otros narcdticos y esta depresién no ay--
menta cuando se incrementa la dosis. Puede 1legar a producir-

adiccidn pero en menor proporcién que la pentazocinpa, (6)

Farmacocinética y metabolismo.- En los seres humanos, -
después de inyectar por‘vfa intramuscular 10 mgs de nalbufina,
se encontraron niveles en plaswa de 48 nanogramosa la media ho
ra, sc encontrd que la vida media de nelbufina en plasma eos de
5 haras. Se ha encontrado que ol medicamento te excreta por -
orina y heces,., 1a mds efectiva es esta ltima a través de 1a

secrecién biliar. (6)

Mecanismo de accidn,- EY mecanismo preciso no ha sido-
determinado., Se ha teorizado que los'ana]gésicos agonistas ta
les como morfina 'y oximorfona actuan por unién a receptores -
opidceos espec{ficos situados dentro del sistema nervioso cen-

tral, recientemente se ha demostrado que estos receptores se -
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encuentran en a]tas concentrac1ones en -zonas de] cerehro aso--

ciadas con e1 s1stema 11mbico. {6)

Un ﬁntadonﬁsta puro como la naloxona nd ejerce esencial
mente efectos farmacolfgicos én ausencia de un narcdtico, y se
ha especulado que las moiéculas de naloxona ocupan los recepto
‘res opidceos sin tener respuesta neryiosa, E1 bloqueo de los-
sitios receptores, efectivamente, reduce el nimero de estos -

que son capaces de mediar efec tos agonistas. (6)

La nalbufina, l1a cual posee ambas cualidades agonistas-
antagonistas, puede aliviar el dolor, pero presumiblemente por
sus propiedades antagonistas produce una menor incidencia de -

efectos adversos.

ffectos sobre el sistema respiratorio.- [(n los estu- -
dios que se han hecho se ha comprotado que la dosis usual de -
10 mgs por 70 kgs dc peso de nmalbufina causa depresidn respira
toria igual a la producida por una dosis equivalente de morfi-
na, sin embargo en contraste con esta, 12 depresidn respirato-
ria no se incrementa con alta dosis de nalbufina, dicha depre-
sidn dura aproximadamente 3 horas y puede ser revertida por la

naloxona en caso necesario, {6,8)

Efectos hemodindmicos.- Los cambioes hemodindmicos que -

produce son minimos,
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PosificaciGn.- Para control del dolor postoperatorio -
se reﬁomiendan 10 mgs x 70 kgs de peso por via intramuscular,-
Se ha usado en el perfodo transanestésico como uwna droga de -
base aparentemente con buenos resul tados a razon de 1,2y 3 -~

mgs x kg por -dosis, (6)

La accifn analgesica de la nalbufina se inicia a los 2-
a 3 minutos de su aplicacidn IV, alcanza su mdximo entre los -
15 y ltos 20 minutos. La duracidn media analgésica se prolonga

en forma satisfactoria, por espacio de 4 ¢ 6 hs {6,9).

Este medicamento se debe usar.con precaucién en: lesio-
nes craneales y aumento dc la presidn intracraneal, uremia, -
asma bronquial, infeccidn severa, cfanosis, insuficiencia re--
nal o hepatica ya que la nalbufina se metaboliza en el higado-
y es excretada por los rificnes, en estas circunstancias debe -
usarse en dosis menores ya que los enfermos pueden reaccionar-

exageradamente a las dosis habituales de nalbufina. (6)
HIPOTESIS

En este estudio se busca comprobar si la asociacidn de-
un benzodiacepinico (flunitrazepam) con un analgésico morfini-
co (nalbufina} relativamente nuevo; ofrece mds ventajas en el-

paciente quirdrgice de alto riesgo que Ta asociacidn de un ney
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rbléptico {droperidol) mids un analgésico morfinico (fentanyl).
Dado que.adn cuando la neuroleptoapalgesia es una de las técni
cas que provee mayor estabilidad cardiovascular, el uso del -
droperidol en dicha técnica trae como consecuencia una inmedia
ta caida de las resistencias vasculares periféricas y un aumen
to de la capacitacidn vascular periférica que es debida a un -~
bloqueo.de los receptores alfa adrenérgicos, ahora bien, cuaﬁ-
do se utiliza el flunitrazepam en lugar del droperidol se nulji
fica el bloqueo de los receptores alfa adrenérgicos y dopami--
nérgicos (IT), Esta situaci6n es muy importante en los paciep
tes susceptibles de desarrollar estado de choque en los perio--'
dos transoperatorios y postoperatorios; dichos pacientes pue--
den responder mds rdpidamente ya que no existe bloqueo farmaco
16gico de los receptores ya mencionados. Por lo que respecta-
a la nafbufina, se ha comprobado que tiene menos efectos cola-
terales indeseables que los demds morfinicos, ademds la depre-
sifn respiratoria aue produce este medicamento es menor que 13
producida por la fentanyl y tiene un efecto "béveda" (6) es de
cir que alin cuando se incrementen las dosis, no aumenta la de-
presién respiratoria, por otra parte proporciona huena estabi-
1idad cardiovascular, pronto despertar de los pacientes, buena
analgesia postquirdrgica, con un paciente tranquile, con luci-
dez mental suficiente para colaborar con Ta enfermera de recu-

peracién, (6,8)
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PLANEACIOH»DE'LAVINVESTIGACION

Lélduraciéh'aproximada de este estudio serd de 5 meses-

a partir del lo, de mayo al 30 de octubre de 1983,

Serd.un estudio transversal, prospectivo, abierto y ana

11tica.
MATERTIAL

Este estudio se Tlevard a cabo en pacientes de ambos sg
x0s mayores de 20 aflos, que se encuentren hospitalizados y va-
yan a ser intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Judrez -
de 1a S.S.A. en el peniodo de tiempo ya referido., Dichos pa--
cientes pueden ser electivos o de urgencia, y debergn tener un

estado fisico 3 a § en la clasificacidn de la ASP.

Serdn admitidos en el estudio pacientes que aparte de -
lo yva wmencionado cumplan los siguientes requisitos: MNota deo -
ingreso, diagndstico presuncional, exdmenes de laboratorio; -~
Bh, QS, EGO, pruebas de coagulacién {Tp o TPT), electrdli tos,-
vaioracidn cardiovascular y endocrinolégica cuando sca perti--
nente. Signos vitales como: Tensidn arterial, frecuencia car-
dfaca, temperatura, frecuencia respiratoria, presidn venosa -

central y diurésis.
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Los pac1entes serSn valorados prev1amente ala cirugfa-

para tratar ‘en la medida de 10 posib]e ponerlos en condiciones

favorah]es,para el a to anestesxco quirurgzco.

Se exc1u1r&n de este estud1o Tos pac1&nte5 que adn sien
do de a]to rTesgo : ’
1) No cumplan los requisitos ya mencionados,

2) Pacientes que sean sensibles a algunos de Tos farma-

cos a utilizar,

3) Pacientes que presenten problemas a la técnica elegi

ga.

4) Pacientes que tengan contraindicaciones a los fdrma-

cos elegidos,

5) Pacientes embarazadas,
METODO

Se dividird a los pacientes en dos grupos, independien-
temente de que sean programados o de urgencia a los cuales se-
les denominard A y B, los pacientes serdn escogidos al azar =~

usandc la tabia de nimeros aleatorios.
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A los pdcientes del grupo A se les ministrard neurolep-
toanestesia que se denominard técnica I; a los pacientes del -
grupo B se les ministrard atarapalgesia la cual se llamard téc

nica. 2. -Acontinuacifin se describirdn las técnicas a usar.

TECHICA 1
NEUROLEPTOANESTESIA TIPO II

Si el paciente estd programado, 1a noche anterior a la-
cirugia se le hard una visita preanestesica y se le medicard -

con 5 mgs de diacepam [.M. 0 por via oral.

Una hora antes de la cirugia se le medicard con atropi-
na a dosis de 10 mcgs x kg de peso y diacepam a dosis de 0.2 -

mgsxkyg de pesa.

Si el paciente es de urgencia s6lo se le dard la medica

cifn preanestésica umna hora antes.

Los pardmetros a medir son:

1} FC con estetoscopio precordial.
2) TA con baumanfimetro,
3} ECG con cardibscopio,

4) PVC con sistema Line set.
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5). FR (antes de Ya induccién y al emerger de la aneste-
sia).”
6) Indice cardiaco de esfuerzo {multiplicando la pre- -

siép arterial sistélica por la FC), (8)

7) Tensidén arterial media (TAM) no invasiva (presién -
diastélica mds un tercio de 12 presifn diferencial).

(8)

8) Diurésis horaria,

Estos pardmetros clinicos se registrardn antes de ta +n
duccién, después de esta, en el transanestésico cada &5 minutos,
al emerger de ta anestesia y se anotardn en la hoja de regis--

tro anestésico,

Inducci6n.~ Se administrard al paciente por via intra-
venosa droperidol a dosis de 1N0 a 200 mcgs x kg de peso (do--
sis media 150 mcgsxkg) seguido de 5 a 10 mcgs x kg de peso de~-
fentanyl como narc6sis de base. En seguida se administrard -
bromuro de pancuronio a dosis de 100 mcgs x kg de peso IV, Si
el paciente lo requiere se administrard diacepam a dosis de -
0.3 a 0.6 mgs x kg de peso para producir perdida de la concien

cia, posteriormente se procederd a la intubacidn,

Mantenimiento,- Se hard con 02 y n20 al 50%, fentanyl-

a dosis de 1 a 4 mcgs x kg de peso IV, las cuales variardn de-
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acuerdo a la profundidad de la anestesia, bromuro de pancuro--
nio a dosis de 40 a 80 mcgs x kg de peso cada 45 minutos mini«
moe dependiendo de la relajacién del paciente. Si la operacifn
dura mds de tres horas se procederd a aplicar otra dosis de -

droperidol, siempre y cuande el paciente 10 requiera.

Aproximadamente 15 minutos antes de que termina la ciry
gia se dejard ventilar al paciente {0 2l cerrar el peritonesc -
si la cirugia es de abdomen) y se le asistird, al terminar la -
cirugia se cerrard al O6xido nitroso y se aumentard el flujo de
02, se aspirarédn secreciones y se procederd a extubar al pa- -

ciente esto ditimo dependerd de las condiciones del mismo,

Si se observa depresidn respiratoria se revertird al pa
ciente con neostigmina, a dosis de 50 mcgs x kg de peso antece
dida de atropina a dosis de 10 mcgs x kg de peso, Si la depre
sion respiratoria persiste y ya se descarto que sea debida a -
relajantes, se procederd a aplicar nalexora a dosis de 5 mcgs-

x kg para quitar los efectos del narcdtico,

Los pacientes que requieren ventilacién mecdnica u otro
tipo de cuidados especiales en el postoperatorio inmediato pa-

sardn a la unidad de cuidados intensivos.
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TECNICA 2
ATARANALGESTA

S$1 el paciente es de cirugia electiva, la noche ante- -
rior en 'la visita preanestésica se le indicard 5 mgs de diace-
pam IM o por vfa oral, Una hora antes de la cirugia se le in-

dicard 10 mgs de diacepam IM,

Al 1legar el paciente al guirdfano se le moniterizard -
como ya se indico en 1a técnica I, y se tomardn los pardmetros
¢linicos ya indicados en la técnica antes mepncionada, Posie--
riormente se procederd a administrar una preinduccidn a base -

de:

1) Atropina 10 mcgs x kg de peso.

2) Nalbufina 200 a 300 mcgs x kg de peso.

A los 10 minutos se efectuard la induccién en la sigui-
ente forma: Se aplicard bromuro de pancuronio a dosis de 100~
mcgs x kg de peso IV seguido de flunitrazepam a dosis de 20 a-
40 mcgs x kg de peso en aproximadamente 2 minutos y nalbufina-
a dosis de 400 ¢ 500 mcgs x kg de peso (hasta completar 500 a-

750 mcgs x kg) junto con la dosis de preinduccidn. (7)
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E} mantenfmiento sa: hara con 02 3 2 Titros por minuto:~
y N2ga 2 1itros pur minuto en proporc16n a1 50%, pancuron1o -

a 40 a. 80 mcgs/kg de peso

Antes de 12 incisibn se aplicars 250 mcgs x kg de malby

fina, (7}

~En caso de que la cirugia se prolongue mds de 90 minu~~
tos, se aplicard nalbufina 2 dosis de 250 mcgs x kg cada 30 mi
nttos {7) para wmantener una adecuada profundidad anestfsica -
{1a cual se valorard por ausencia de taquicardia, sudoracidn,=

hipertensidn, lacrimeo y dilatacién pupilar),

La conducta en el postanestdsico serd igual que para -

los pacientes del grupo 1,
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RESULTADNS:

Se estudiaron 10 pacientes de alto fiesgo sometidos a -
cirugia general por diferentes diagnésticos (tabla MNo. 1), Se
dividieron en dos grupos, al grupo A se le administrd neurolep
toanestesia (droperidol-fentanyl) y al grupo B se le adminis--
tré ataranalgesia (malbufina-flunitrazepam). Los pacientes fue

ron escogidos al azar segin tahla de nimeros aleatorios.

El objeto de éste estudio fud demostrar que la ataranal
gesia df mayor estabilidad cardiovascular en este tipo de pa--

cientes, ademés de comprobar el efecto analgésico de la nalhu-

fina.
DIAGNOSTICO
No, Paciente Grupo A Grupo B
[n=5) (n=5)
1 ABSCESO RESIDUAL EVISCERACION
2 ABSCESO HEPATICH LITIASIS VESICULAR
3 OCLUSION INTESTINAL ABSCESO PELVICO
4 Ca. DE COLON NECRNSTS PANCREATI-
CA

5 EMPIEMA PULHONAR OCLUSION INTESTINAL

Tabla I
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La. edad de los pacientes'del grupo A varif de 18 afos a-

47 con un promedio de 30.6 affos. (Tabla No. 2)

EDAD ENAROS.

No.;Paciente‘~ L Grupo A Grupo B
' ‘ R (n=5)
1 18 4 38
2 - 33 : 43
3 ' 48 : 27
8 4 38
5 3 35
. VARIACIONES
Max, 47 43
Win. 18 27
Prom, 30,6 36,2

Tabla Ho. 2

En el grupo B la variacidn fue de 27 a 43 afios con un ~

promedio de 36, 2,

E1 estado fisico de los pacientes del primer grupe fud-

en su mayorfa (80%) grado V de la ASA, y en el segundo grupo -
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tanbién e] 80% (4 pacientes) se clasificaron con ASA V (tabla-

Mo 3)e i

CESTADO FISICO (ASA)

ASA U GRUPOD A ¥ GRUPOD B g~

(n=5) _ (n=5)
I 1 20 sl 20
v - - - --
-~V - 4 8n 4 80
TOTAL 5. 100 5 100
Tabla No. 3

E1 peso mds bajo fud de 40 kgs y el mds alto de 70 kgs-

con un promedio de 53 kgs,

La medicacidn preanestésica para los pacientes de ciru-
gfa programada fue de 5 mgs de diacepam la noche anterior a la
cirugfa y una hora antes de la misma se aplicd atropina 10 mcg
x kg de peso y diacepam 200 mcg x kg de peso; en los pacientes

de urgencia s6lo se aplico” la medicacidn una hora antes,

Pardmetros: En ambos grupos se midieron.Fr(éoncardiei

copio Scope Line). Presién arterial {con baumandmetro de mer-
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curio con mango de 15 cm de ancho. Presién venosa central con
Line Set). Presidn arterial media con método no invasivo que-
se calculd segiin la siguiente férmula: Presién diastélica =
+-PS - BD . Diur6sis con sonda de Foley, Los gases sangui- -
neos io fue posible tomarlos por haberse tratado en su mayorfa
de pacientes de urgencia y el laboratorio no se encontraba fun

cionando.

La Fcx' basal en el. grupo A varié de 134 a 90 con un -
promedio de 101.8; en el grupo B la variacién fue de 130 a 78-

con un promedio de 102.8 x' (Tabla No, 4).

FC X' BASAL
No. Paciente Grupo A Grupo B
(n=5) (n=5)
1 134 8
2 100 102
3 90 130
4 90 108
5 90 96
VARIACIONES
Max, 134 130
Min. %0 78
Prom. 101.8 102.8

Tabla No. 4
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En la induccién 1a Fc x' en el grupo>Ajyari6 de 170 a -
118 con un promedid de 133.8; en el grupo Byla'yafiacidn fue -

de 129 a 77 con un promedio de 105 x' (Tabla No. 5),

FC X' INDYCCION

No, Paciente Brupo A R Ui Grupo B
.(n?S),'= e {(n=5)

1 1337 77
2 120 i . 108
3 170 o 129
4 120 ' 107
5 118 104

VARIACIONES
Max. 170 129
Min, 118 77
Prom, 133.8 105

Tabta No. 5

En el perfodo transanestésico en el grupo A la frecuen-
¢ia cardiaca vario de 144,32 al 01.81 con un promedio de 120.13
en el grupo B la varjacién fue de 110,13 a 87,60 con promedio-

de 96.06 (Tabla No, 6).
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FC X' TRANSOPERATORIA

No. Paciente - : Grupo=A < Grupo B S
(n=5) (n=5)

1 144,32 : 79

2 113.02 110,13

3 120.75 94.17

4 123.47 109.36

5 101.81 87.66
VARIACIONES

Max, 144,32 110.13

Win, 101.81 78.00

Prom, 120,27 , 96.06 .
Tabla No. 6

Durante la induccidn se observé un aumento de la Fc x'-
hasta de 88% con respecto a la basal en el grupo A; en el gru-
po B el aumento md@ximo fue de 8.33%.En o} perfodo transanestési
co en el grupo A se observd un aumento hasta de 37,18% con res
pecto a la basal; en el grupo B Ta cifra mas aita fue de 7.97%,
Sin embargo en este mismo grupo hubc una disminucién de 27,57%

de Ta FC con respecto a la hasal (Tabla No. 7} {grdfica No, 1}.
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Grupo~p % iBasal . Induce. % Transanest, -4
R (n=5)
1 134~ 133 754 144.32 7,70%
2 100 120 20,00¢ 111.02 11.02¢%
3 90 170 88.001t 120,75 34,16 ¥
4 .90 128 42,001 123 .47 37.18 %
5 90 118 3t.ont 101.81 13.12¢

GRUPD B
1 78 77 1.29 ¢ 79 1.28¢
2 162 108 5.88 t 110.13 7.971%
3 130 129 74 94,17 27.57 §
4 108 107 .93 4 109,36 1.57 1%
5 96 104 8.33 ¢4 87.66 8.69 ¢

Tabla No. 7

Con respecto @ la variacidn de 1a frecuencia cardiaca en

e} grupo A se observ6 un aumento de 26.86% en la cifra mdxima-

con respecto a la basal y un aumento de 31.11% en la cifra mi-

nima con un promedio de 32,7%; en el grupo B se encontro una -

disminucidn de la F¢ de .77% en la cifra mdxima y una disminu-

cién de 1.29% en 1a cifra minima con respecto a la hasal, con-

un promedio de 2.65% (Tabla Mg. 8)
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En el periodd‘transanéstés1co se obser{ﬁ en e1.grupo A-
un auménto en la cifra mixima de Fc de 7.70% con respecto a la
.basal y una disminucidﬁ de 12.23% en l1a cifra minima con un -
promedio de 19.09% sobre 1a basal; en el grupo B se encontrd-
uﬁa disminucidn de 15.29¢% en la cifra mdxima con respecto a la
basal, ¥ un aumento de 1.29% en 1a cifra minima, con un prome-

dio de 6.09% (Tabla Ho. 8) por debajo de la basal.

VARTACTIORES DE FC X' TRANSANESTESICA

Grupo A _  _Basales Induccidn 4 Transanest, %
(n=5)

Max . 134 170 26.861% 144,32 7.70%
Hin. 90 118 31.11% 79,00 12.23 )
Prom, 100.0 133.8 32.77% 120,27 19,09 %
GRUPO B

(n=3)

Max. 130 129 74 110.13 15.29 ¢
Nin, 78 77 1.294 79,00 1.29 ¢
Prom. 102,28 105 2.654 96.06 6,09 ¢
Tabla No., 8

La presidn arterial media basal en el grupo A varid de-
106.60 mmHg 2 80 con un promedio de 89.98; en el grupo B la va

riacién fue de 93.33 a 70 mm Hg con un promedio de 83,99 {Ta--
bia 9). '
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P.M.A. BASAL (mm Hg)

‘ No, Paciente = : Grupo A Grupo B _
(n=5) (n=5)
1 80’ o
2 90 4 .80
3 93,33 B 93,33
4 106,60 © 93,33
5 80,00 - ‘ 83.33
VARIACIONES B 7 T
Max. 106.60 Co 93,33
Min. 80,00 ' 70.00
Prom, 89.98 83,09 __
Tabla No. 9

En 1a induccién 1a P.A K, en el grupeo A varid de 106,00
a 56.66 mmHg con un promedio de 83,19; en el grupo & hubo una-
variacidn de 110 a 50 mm Hg con un promedio de 8%,66 {Tabla -

No. 10).

P.AM, (mmig) INDUCCION

No. Paciente Grupo A Grupo 8
(n=5) (n=58)

1 73.00 50.00

2 100,00 80.00

3 80,00 93,33

4 106,00 90.00

5 56,55 110.00

Continda



VARIACIONES
Max.
Min.

Prom.

106.00
56.66
83.19

57

110,00
50.00
84.66 -

Tabla Ho. 10

En. el grupo A la presifn arterial

media en el periodo-

trapsanestésico varid de 100.66 a 74.49 mm Hg con un promedio-

de 83.15; en el grupo B varid de 107.74 a 49,82 con un prome--

dio de 83,39 (Tabla Mo, 11},

P.AM. (mmHg) TRANSANESTESICA

No. Paciente Grupo A Grupo B
{n=5) (n=5)
1 74.49 49.82
2 82.47 96,46
3 83.12 85.99
4 100,66 76.96
5 71.01 107,74
VARIACIONES
Max, 106.66 107,74
Min. 74.49 49,82
Prom; -~ 83.15 83.39 -

Tabla Ho. 11
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Dufante la induccidn 1a PLA.M, en el Qrupo A aumentd -
hasta un 11.1% con respecto a la basal.'observéndqse también -
una disminucién de 30%; en el grupo B la cifra mds alta fue de
32% con respecto a la basal y 1a cifra mis baja fue de 28.58 -

con respecto a la basal (Tabla No. 12).

Con respecto a la P,AM, en el perfodo transanestésico-
se obervd en el grupo A disminucidén de Ta misma, que varid de-
5.58% a 10.94% con respecto a la basal; en el grupo B se obser
varon incrementos hasta de 29,29% con respecto a ta hasal y -
una disminucién hasta de 28.83% con respecto a la basal (Tabla

No. 12) (Grdfica No., 2).

P,AM, (mmHg) TRANSAMESTESICA Y %

Grupo A Basal Inducc, 2 Transanest, b4
{n=5)
1 80 73.33 8.334 74.49 6.89%
2 90 100.00 .10t 82.47 8,344
3 93,33 80,00 14,29 % 83,12 10,94 }
4 106,60 106.00 V57 4 100.66 5.58 }
5 80.00 56.00 30,004 75.00 6.254
Grupo B
1 70,00 50,00 28,584 49,82 28,834
2 80.00 80.00 0,00 46,46 20,574
3 93.33 93,33 0,00 85.99 7.87 4
[ 93.33 90,00 3.574 76.96 17.54 4
5 - 83,33 110.00 32.00¢ 107.77 29.29¢

Tabla No, 12
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Cabe mencionar que en los pacientes en 1os que hubo dis
minucidn considerable de 1a P,A,M, en el periodo transanestési

co presentaron cuadros de hemorragia hasta de 1000 m1 o més,

Con respecto a las variaciones de 1a P,A,M, en la induc
cién, en el grupo A se observd disminucién de 0.62% en la cifra
mixima con respecte a la basal y de 30% en la cifra minima -
siendo el promedio de 7.60% por debajo de 1a basal; en el gru-

'po B se encontré un incremento de 17,86% en la cifra maxima -
con respecto a la basal y una disminucién de 28.59% en la ci~-
fra minima por debajo de l1a basal, siendo el promedio de 1% so

bre la basal (Tabls No. 13).

En el perfodo transanestésico se observd en el grupo A-
una disminuci6n de 6.2% en la cifra mdxima y disminucién de -
6,89% la cifra mfnima con respecto a la basal, con un promedio
de 5.92%; en el grupo B se encontro una elevacién de 1a cifra-
mixima de 15.43% por encima de 1a basal con una disminucidn de
28.83 en la cifra minima por debajo de 1a basal con un prome--
dio de 0.72 de disminucién con respecto a la basal {Tabta No,-

13).
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VARTACIONES DE LA:P.A.M. (mg) TRANSANESTESICA %

Grupg A- -Basales ;ndubciﬁn k % .? lﬁransanest‘ %
(n=5) i _i Tl wi _:;‘

Max, 106,60 106,00 0.624 . 100.66 6.2
Min. - 80.00 - 56.66 30,004 . 74,49 6.884
Prom, 89.98 83.19 7.60% 84,66 5,92 4
Grupo 8 :

(n=5)

Max ., 93,33 110,00 17.86 % 107.84 15,43 ¢
Min. 70.00 50.00 28,58 & 49,82 28.83 ¢
Prom. 83,99 84,66 1.001% 83.39 0:72 4

Tabla No. 13

La presidn venosa central no fue valorable debido a que

no a todos los pacientes se les colocd catéter central.

E1 flujo de orina en el grupo A varid de 432 a 50 m1 -
con un promedio de 122 ml x hora; en el grupo R vari6 de 3109 a

15 m1 cop un pramedio de 80.8 m1 x hora (Tabla No. 14),
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FLUJD URTMARIO/UORA TRANSANESTESTCO (IL)

No. Pacfente . Grypo A _ Grupo B
{n=5) {n=5)
1 432 15
2 45.5 s 309
3 35 . 35
4 500 30,2
5 50 15
VARIACIONES , '
Max. 432 309
Min. 50 15
-Prom, 122 : 80.8

Tabla No, 14

En el grupo A dos pacientes presentaron datos de aneste
sia insuficiente (lacrimeo, sudoracidn, taquicardia e hiperten
sidn) por lo que fue necesario administrar halotano en concen~
traciones que variaron de 1 vol¥ a 2 vol, retirdndose cuando se

estabilizaron los signos vitales.

En el grupo B todos los pacientes dieron datos de anes-
tesia insuficiente a 1a inducci6n {movimientos de extremidades
y gesticulaciones antes de que hiciera efecto el relajante) -
por 1o que se administr6 halotano a concentraciones que varia-

ron de 2 a 1.5 vol % en 1a induccibn y de 1 a .4 vol % para el
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mantenimiento de taanestesia, k1 halogenédoyée retiro aproxi-
madamente 1 hora a 30 minutos antes:de que terminara.la ciru-:

gia.

En uno de 1os,pacientes”de1_grupo'B fue necesario admi-

nistrar 125 mgs de:propanididaen-la induccidn,

En‘otro paciente del grupo B se administmu succiniicoli
na como re\ajanté'ya que no habia Br de pancuronio en el servi

cio.

En el grupo A cuatro de 10s 5 pacientes fueron extuba--
dos aproximadamente de l10s 5 a los 30 minutos despues de termi
nada la anestesia, aplicdndose en dos de ellos narcanti 400 -
mcgs, por haber presentado datos de depresidn respiratoria le-
ve; un paciente pasé intubado al servicio de Terapia Intensiva

por haber sido intervenido de cirugia de térax.

En el grupo 8 3 pacientes fueron extubados aproximadamen
te a 10s 30 minutos de haber terminado la anestesia, dichos =
pacientes no presentaron dates de depresidn respiratoria. Dos
de los 5 pacientes de este grupo pasaron intubados a la UCI =
debido a su gravedad, ambos presentaban automatismo respirato-

rio.
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VNingﬁn paciente refirio recordar nada durante la_ induc-
cifn y el perfodo transanestésico, ni haher sentido dolor, la-
mayoria de ellos recordf haber recuperade la conciencia en la-
sala de operaciones, en general el despertar fue agradabley -
s6lo una paciente del grupo A refirid haber sentido sensacién-

de muerte al recuperar la conciencia.

Los pacientes del grupoc A a los que se les aplicd nar--
canti refirieron dolor inmediato a la administracién del fdrma
co, en los demds el periode de analgesia postoperatorio fue de
aproximadamente 8§ hs y s8lo el paciente que recibif6 la dosis -
mayor de fentanyl refirid no haber sentido dolor hasta pasadas

24 hs del acto anestésico-quirdrgico.

En el grupo B el perfodo mds corto de anestesia postope

ratoria fue de aproximadamente 8 hs.

En el grupo A l1a dosis mdxima de fEntany1 fue de 0,15 ~
mcg/kg/min,, 1a minima fue de 0,08 con un promedio de 0.12 mcqg
kg/min., dichas dosis se encuentran dentro de 1imites farmaco-

16gicos, (Tabla No. 15)

En el grupe B la dosis mdxima de nalbufina fue de 14,28
mcg/kg/min, y la m¥fnima de 5.27 con un promedio de 9,10 mcg/kg
min, Estas dosis se encuentran dentro de las recomendadas pa-

ra anestesia complementada con halogenados {Tabla Ho. 16}.
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En el grupo B la ut111zac1nn de bromuro de pancuronio -
fue m&s elevado que el grupo A ya que las dosis promedio tie--
nen una diferencia de .35 mcg/kg/min. ‘Sin embargo las dosis =
utilizadas enlos dos grqpbs;sé}énéuentran dentro de las dosis-

farmacol6gicas recomen&adéEJ(TéEIQEJNQ;t15 y 16):

DOSIS DE HEDICAHENTOS UTILIZADOS PARA NEURnLEPTOANFSTESIA meg/
kg/min,

No. Paciente Atropina Fentanyl DBP Pancuronio Diacepam

{n=5)

1* 0.11 1.61 0.08 3.22
2% 0.08 0.98 0.98 ———-
3 0,09 0,13 1.90 0,95 R
4 0.07 0.15 1.53 1.02 3.20
5 0.05 0.14 1.66 0.55 2.17

VARIACIONES

Max. 0,09 0,15 1,90 1.02 3.22
Win. 0,05 0.08 0.98 0.55 2.77
Prom, 0.07 0.12 1.53 0.87 3.06

Tabla No. 15

* No se apiic6 atropina por presentar Fc de 134 x' y temp
de 38°C.

** No se aplic6d atropina por presentar Fc de 120x' y temp,
de 38.3°C,
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DOSIS DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA ATARANALGESIA (mﬁg/kghﬁn)

Rr.: Pancy

No. Paciente - Scopolamina Malbufina F1un1trazepam”
CowT - . o ronio.

(n=58)
T 0071 14,28 0,35 1.42
2 0,013 5,27 0,10 0.61
3 9.52 0.28 “idn
4 0.034 6.94 0,27 1.38
frkk a,52 0.28 1.48

VARIACTONES
Max. 0.071 14,28 0.35 1.48
Hin. 0.013 5.27 0.10 0.61
-Prom. 0,039 9,10 0.25 1.22

Tabla Ne. 16

* La anestesia a la induccidn fue insuficiente por lo aque

se aplicd 125 mgs de propanidida.

** No se utilizé Scopolamina por que la paciente estaba

con FC de 130 x' y temp de 39,5°C,

No se utilizd Br, de pancuronio porque no habJa y se

sustituyo por Succinilcolina a dosis de 1 mg/kg de peso.

*** Se aplicé atropina a dosis de 10 mcg/kg de peso.
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CONCLUSTONES

1) Las diferencias entre las cifras de Fc x' maximas y-
minimas que se régistraron fueron grandes en ambos grupos, sin
embargo estas cifras estdn dentro de la variacién. fndice de 10

a 20% en las anestesias generales,

2) Con respecto a la preéidn arterial media en el grupo
A 1a variacién fue de menos del 10%. En el grupo B la varia--
cién fue mis amplia hasta de 28.83% por debajo de la basal., -
Sin embargo el promedio de variacidn fue de 0,72%, cabe recor-
dar que las disminuciones bruscas de 1a P,AM, se debieron a -

cuadros de hemorragia.

3) Las dosis de fentanyl empleadas en este estudio son-
las dosis minimas recomendadas para anestesia analgésica, lo -
cual viene a confirmar que en déste tipo de pacientes estas do-
sis son las minimas necesarias para obtener una buena aneste--

sia en el periodo transoperatorio,

4) Las dosis de clorhidrato de nalbufina empleadas en -
este estudio estdn dentro de las dosis recomendadas por otros-
autores para anestesia balanceada, sin embargo la cantidad de-
halogenados que utilizamos en la induccidn fue ligeramente ma-

yor que la empleada en otros trahajos.
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5) La conclusidn final de eSte estudio es que 1a atara-
nalgesia si da mayor estabilidad cardievascular en pacientes -
de alto riesgo. La naibufina da una mayor estabilidad cardio-
vascular en pacientes de alto riesgo en comparacién con el fen
tanyl, sin embargo el porcentaje de variacién es poco. Ademds
debemos tomar en cuenta que la anestesia con nalbufina tieme -
que complementarse con halogenados, lo cual eleva ain mds el -
costo de la anestesia con este tipo de medicamento que ya de -

por si es caro.
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