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ATARANALGESIA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO: 

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA ASOCIACION DE 

FLUNITRAZEPAM + NALDCFINA YS DROPERIDOL + 

FENTANYL. 

ANTECEDENTES 

Los métodos de anestesia y analgesia ocupan un lugar 

preponderante en el manejo integral del enfermo quirúrgico de­

al to riesgo, sin embargo, por las condiciones fisiopatológicas 

de estos enfermos, tal es métodos constituyen un factor de 

riesgo importante en las complicaciones y accidentes fa tales,­

por lo que el a nestesiólogo debe escoger las técnicas más ade­

cuadas con las que se ha familiarizado, e introducir en ellas­

pequeñas modificaciones que las circunstancias le exijan. (1) 

Es patente que el riesgo quirúrgico entraña variables 

que no pueden precisarse, pero que se pueden dividir en tres -

categorías: 1) las relacionadas con el paciente, 2) factores -

relacionados con el método quirúrgico y las condiciones de la­

operación, y 3) las relacionacas con la anestesia, (ID) 

Se señalarán algunos de los factores importantes que 

constribuyen al riego quirúrgico y anestésico. (10) 



1.- Mal estado físico (enfermedades). 

2.- Deficiencia ffsica (el sujeto no está enfermo, pero 

tiene poca reserva fisiológica). 

3.- Anormalidades card1acas, según la clasificación de­

la Asociación Estadounidense de Cardiologfa; anorm~ 

lidades electrocardiográficas, angina, insuficien-­

cia cardfaca congestiva. 

4.- Extremos de la vida (lactantes menores de 6 meses -

o personas mayores de 70 años). 

5.- El varón adulto, 

6.- Depresión o gran ansiedad. 

7.- Factores raciales. 

8. - Gran duración de la anestesia y la operación (fac-­

tor cronológico), 

9.- Cirugfa de órganos vitales, 

JO.- Cirugía complicada. 

11.- Cirugfa de urgencia. 

12.- Falta de pericia y práctica poco frecuente por par­

te del cirujano, y agresividad excesiva. 



Es un hecho bien sabido que las personas mientras más -

graves están, tienen mayores probabilidades de fallecer (9), 

por lo que es importante valorar el estado físico del paciente 

qu~ en términos generales se refiere a la presencia o ausencia 

de enfermedades concomitantes a la patologfa por la que el pa­

ciente 'va a ser operado y al grado de reserva que tienen los -

órganos y aparatos para sopor~r grandes tensiones flslológi-­

cas (en especial el acto anestésico-quirúrgico) como resultado 

de dichas consideraciones la Asociación Americana de Anestesi~ 

logia A,S.A. ha clasificado al estado físico de los pacientes­

en cinco categorías: 

DIVISION OE ESTADO FJSJCO: (JO) 

GRADO 1 Ninguna otra enfermedad salvo la patología quj_ 

rúrgica. 

GRADO 

GRADO 

Paciente con enfermedad sistémica moderada. 

Paciente con enfermedad sistémica severa que -

no es incapacitante, 

GRADO 4 Paciente con enfermedad sistémica severa inca­

paci tante, que es una constante amenaza para -

1 a vida. 

GRADO 5 Paciente moribundo que no se espera sobreviva­

con o sin la operación. 



Cabe anticipar, como concepto lógico una correlaci6n dj_ 

recta del estado físico con la mortalidad por anestesia y cir)!_ 

gla y al empeorar el estado físico de una persona aumenta el -

número de muertes relacionadas con la mortalidad quirúrgica 

global y tambien con la anestesia. (10) 

En relación con la mortalidad por anestesia, en persa-­

nas cuyo estado físico se clasifica en 1 en el cuadro 2, s61o-

puede hacerse una estimación general, pero nos indica una me·-

nor mortalidad por raquianestesia; para pacientes cuyo estado-

flsico es 2 la mortalidad en personas sometidas a raquianeste-

sia es tres o cuatro veces menor que. en aquellas sometidas a -

anestesia general. (10) 

CUADRO 

Raqu i a nes tes i a 

100000 
3 500 
400 
3 5 
16 

Relación 
1 10164 
2 2 2 50 
3 220 
4 19 
5 16 

Anestesia gral. 
y miorelajantes. 

25000 
1000 
350 
46 
24 

pos ble 
o 6028 
1 600 
1 150 
1 23 
1 10 



Se aprecia un margen mayor de seguridad en personas cu­

yo estado físico se califica grado 3, que se someten a raquia­

nestesia cuando se consideran las causas definidas y posi~le -

de muerte por el anestésico. 

Solamente en las categorías 4 y 5 del estado general 

hay una inversión de los Indices de mortalidild correspondien-­

tes a la anestesia general y raquidea. En pacientes con esta­

clasificaci6n, la mortalidad por raquianestesia aumenta en co~ 

paraci6n con la que se observa en una anestesia general. ne -

hecho la anestesia general superficial en dosis adecuadas y 

con abundante oxígeno y ventilación se acompaña de un mejor mg 

dio quirúrgico y de una menor mortalidad inmediata que despues 

de una raquianestesia, De lo anterior podemos concluir que 

cuanto m~s grave est~ el paciente, mayores son las indicacio-­

nes de una anestesia general. (10) 

El cuadro 3 muestra la mortalidad en 48 horas y 6 sema­

nas de pacientes según la clasificación de la A.S.~. en series 

más amplias y recientes. La operación de urgencia en términos 

generales duplica el riesgo quirúrgico. Por la caracteriza- -

ción del estado físico del paciente y el riesgo del tipo de cj_ 

rugía, la mortalidad en 6 semanas varía 1400 veces. (2) 
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CUADRO 3 

Escala sobre estado físico ASA, 

Vaca nti 1964-1966 n=68 388 4 Tata 1 

Mortalidad 48 horas Cirugía 
electiva • 07 • 24 l. 4 7. 5 8 .1 .29 

(2or 100) Ciru9ia de ur9encia .16 , SI 3.4 8,3 9.5 

Mortalidad 6 semanas n=856 000 .18 1.4 5.4 12. 4 27.3 l. 97 

Cirugía electiva de 
riesgo bajo n=363 300 . 03 • 31 l. 9 5. 6 20.0 • 23 

Estudio tla 1. sobre Cirugía 
electiva 

llalotano (1959-1962) de riesgo 
medio n=426000 .02 J. 7 7. 2 17.2 31.4 2. 2 

Cirugía e 1 ec ti va de 
riesgo alto n=6!700 2. 2 s. 4 14.6 20. 5 42.4 JO.O -----------------------·---

El paciente de alto riesgo es aquel en que la existen--

cia de 1 o más enfermedades sistémicas no compensadas, elevan-

el riesgo quirúrgico, todos estos pacientes quedan comprendí--

dos en los grados 3,4 y 5 de la clasificación de la A,S,A,(l) 

Una urgencia quirúrgica es aquel tipo de casos en donde 

las estadísticas indican que el retraso de la cirugía causa un 

aumento de la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Es-

tos enfermos se catalogan como un estado físico 5 en la clasi-

ficación de la A.S.A. (!), Por tanto desde el momento que se-

considera urgencia, este tipo de pacientes es de al to riesgo,-



CUADRO 3 

Escala sobre estado físico ASA. 

Vacan ti 1964-1966 n=68 388 2 4 To tal 

Mortalidad 48 horas Cirugía 
electiva . 07 • 24 l. 4 7. 5 8 .1 . 29 

üor 1001 Ciru9ia de urgencia • 16 . 51 3.4 8,3 9,5 

Mortalidad 6 semanas n= 8 56 000 .18 l. 4 5.4 12.4 27. 3 l. 97 

Cirugía electiva de 
riesgo bajo n=363 300 .03 .31 l. 9 5.6 20.0 • 23 

Estudio tia 1. sobre Cirugía 
electiva 

Halotano (1959-1962) de riesgo 
medio n•4 26000 .02 l. 7 7. 2 17. 2 31.4 2.2 

Cirugía 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--

cía de 1 o más enfermedades sistémicas no compensadas, elevan-

el riesgo quirúrgico, todos estos pacientes quedan comprendí--

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

Una urgencia quirúrgica es aquel tipo de casos en donde 

las estadísticas indican que el retraso de la cirugía causa un 

aumento de la morbnidad y mortalidad de estos pacientes. Es-

tos enfermos se catalogan como un estado físico 5 en la clasi-

ficación de la A, S.A. (1). Por tanto desde el momento que se-

considera urgencia, este tipo de pacientes es de al to riesgo,-



independientemente de que tenga o no enfermedades concoMi~n-­

tes a la patología que esta de ermlnando la urgencia. Podemos 

decir para concluír que en el aciente con estado físico 1 el-

riesgo quirúrgico es mínimo mi 'ntras que el paciente con esta­

• do físico ·5 las probabilidades de morir tan s61o con la apl i--

cación de la anestesia son de in 20%. (1) 

CONSIDERACIONES GENERALES: 

Para seleccionar adecuadamente el metodo anestésico re-

querido en el paciente de al t riesgo que va a ser sometido a-

una cirugia sea de urgencia o no, se deben seguir los siguien-

tes pasos: (1 J 

1,- Estos pacientes re uleren un planteamiento cuidado-

so y sistemático que deberá influir satisfactoriamente en la -

serie de hechos que van desde antes de la operación, a través-

del trans y hasta el postoperatorio, Hay una serie de facto--

res que pueden contribuír a gravar el estado general del pa--

cien te: 

A) El miedo, la apren··ión y el dolor preoperatorio au-­

mentan el gasto cardí co y el consumo de oxígeno, 

B) Los agentes anesté;icos,por lo general, son depreso­

res del miocardio y vasodilatadores periféricos. Ade--



más la anestesia general afecta el intercambio de gases 

a nivel pulmonar tanto para la oxigenación como para la 

eliminación de C02; aumenta la mezcla venosa y el espa­

cio muerto alveolar y cambia la distribución de la ven­

tilación de acuerdo con las posiciones del enfermo y al 

teraciones de la pared torácica. 

C) La ventilación controlada, la cual disminuye el re-­

torno venoso y por lo tanto el gasto cardíaco, 

2,- Los problemas espetlficos que conciernen al aneste­

siólogo incluyen el shock, más comunmente debido a hipovol emia 

por plrdida sanguínea, secuestro de liquidas o a septisemia y­

las insuficiencias respiratoria, cardíaca o renal comunes en -

estos enfermos, 

3.- Estos pacientes requieren el mlximo de monitoreo 

por lo que se hará todo lo posible por tener control pre, 

trans y postoperatorio de exámenes de laboratorio y gabinete;­

tales como: Bh, QS, pruebas de coagulación, EGO, gases sanguí­

neos, equilibrio ifcido-base; Rx, ECG, así corno tensión arte- -

rial, presión venosa central, temperatura corporal, diuresis -

etc, La elección de los exámenes y la frecuencia de su repet.!_ 

ción estará determinada por la enfermedad del paciente y su 

respuesta al tratamiento, 



4.- Los enfermos graves cursan frecuentemente con pro-­

blemas médicos de diversa lndole que se asocian a procesos qu.!_ 

rúrgicos complicados; La identificación y tratamiento de los -

problemas que pueden corregirse, tales como la anemia, la hipg_ 

volemia, las alteraciones electrolíticas, las arritmias etc, -

es crucial en la conducta previa de la anestesia, Por lo tan­

to antes de someter al paciente a la acci6n de drogas anestés.!. 

cas y de a1:uerdo al estado patológico, asl como del tiempo di2_ 

ponible, deberá iniciarse la terapia de sostén que se prolong! 

rá en el trans y postoperatorio, 

Se considera a la anestesia general formado por cuatro­

componentes; dos fundamen~les que son la analgesia y la pro-­

teccidn neurovegetativa y dos componentes opcionales que son -

la hipndsis y la relajación muscular. C0mo actualmente no se­

cuenta con el anestésico ideal, cada uno de estos elementos se 

obtienen por la combinación de fármacos diferentes buscando la 

mayor estabilidad hemodinámica del paciente. (1) 

MEDICACION PREANESTESICA: 

Siempre que el tiempo lo permita se debe hacer una ade­

cuada evaluación del estado físico del paciente que ayudará a­

instituir una medicación preoperatoria lógica y auxiliar en la 

inducción de la anestesia, La medicación preanestésica es me-



jor darla por vía intravenosa lentamentef-en. cant_idad sufi­

ciente hasta que los. efectos deseables sean producidos, (1) 

SELECC!ON DEL METODO ANESTESICO, 

10 

Al seleccionar el método anestésico en el paciente de -

al to riesgo, debemos recordar que cada caso es particular, por 

lo tanto cada técnico deberá ser individualizada, buscando 

siempre deprimir al mlnimo las funciones vitales. (1) 

Hasta hace poco tiempo la técnica que se consideraba de 

elección en el paciente de al to riesgo era la neuroleptoanestf 

sia tipo 2 (tlLA 2), o sea la combinación de un neuroléptico 

como el droperidol con un analgésico morfínico potente como el 

fentanyl, a los cuales se le agrega óxido nitroso, buscando -

el sueño y la amnesia del paciente junto con relajantes muscu­

lares para disminuir el tono muscular. Todos los reportes in­

dican que esta analgesia profunda produce buena estabilidad 

cardiovascular además de ausencia aparente de efectos t6xicos­

sobre higado corazón y riñón. Sin embargo se ha visto que 

cuando se sustituye el droperidol por un benzodiacepínico como 

el flunitracepam se obtienen mejores resultados, por lo que en 

muchos hospital es entre el los el Español, 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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OBJETIVO: 

El objeto de este estudio es comprobar si la asociación 

de un benzodiacepínico (flunitrazepam) con un analgésico morfi 

nico (nalbufina), tiene ventajas sobre la asociación de un ne~ 

rolép~ico como el droperidol asociado con un analgésico morff­

nico como el fentanyl, 

CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS: 

Los fármacos que se emplearán en este estudio son los -

siguientes: 

DIACEPAM.- Es considerado como un hipnótico basal que -

produce sueño no anestesia profunda. 

Características químicas: fs una benzodiacepina que 

guarda relación química con el clorodiacepóxido, es un compuei 

to cristalino incoloro insoluble en agua y se expende en combi 

nación con un vehículo acuoso formando una solución viscosa. -

El pH está en el límite de 6,4 a 6.9. (10) 

El diacepam es un hipnótico ingerible eficaz y en dosis 

de 20 a 30 mgs para adultos, produce sueño 1 igero, acción más­

notable cuando se administra intramuscular. Su acción es más-
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rápida cuando se aplica en la vena y se manifiesta en uno o 

dos minutos aun cuando se observa gran variaci6n individual en 

respuesta al fármaco, 

Administración.- La inducci6n de la anestesia puede r!)_ 

sul tarde la administración de una dosis de O. 5 a 0,8 mq x ~g de 

peso para tener la certeza razonable de inducir la anestesia.-

(10) 

Su acción a nivel del sistema nervioso central en el 

ser humano, a dosis pequeñas induce un estado de tranquilidad­

por acción especifica sobre una parte del sistema 1 imbico que­

es la rnna de relevo pora la expresión de las emociones. Al -

parecer la falta de memoria y la amnesia retrograda del perío­

do previo a la inyección del ffrmaco, no son causadas regular­

mente con dosis moderadas. Este ffrmaco aumenu la sensibili­

dad al dolor somático. (!O) 

Aparato cardiovascular.- El diacepam intravenoso para­

la inducci6n de la anestesia generalmente no tiene acción hi-­

potensora. Brown y Dundee apreciaron que las dosis de 0,6 a 

0.8 mgs xkg, de peso no disminuyeron la presión sistólica más 

de 20 mm, de flg y ello ocurrió en menos del 5% de los pacien-­

tes. 
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Apara to respiratorio,- Las dosis clínicas causan un 

grado moderado de depresión respiratoria y a dosis de induc- -

ción no afee tan la respuesta respiratoria al C02. 

Paso por la placenta,- El diacepam cruza rapidamente -

la barrera placentaria, y en término de minutos se produce un­

equilibrio entre niveles de la sangre de la madre y del cordón 

umbilical, sin embargo no parece tener influencia ninguna en -

la puntuación del Apgar en neonatos. (10) 

Efectos miorelajantes.- Las benzodiacepinas tienen pr.9_ 

piedades miorelajantes y eficacia clínica 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 persiste­

incluso por 2n hs. 

SULFATO OE ATROPINA: La finalidad del empleo de los 

anticolinérgicos en la medicación preanestésica es para dismi­

nuir los efectos ·inconvenientes de la estlmulación parasimpát.i 

ca excesiva. La atropina es un alcaloide derivado de la bell~ 

dona. Es una mezcla recémica de hisociamina dextr6gira y lev§. 

gira, La actividad proviene de la levohisociamina. En térmi-

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

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

Las dosis a las que se emplea en la medicación preanes­

tésica es de 0.010 mgs xkg. de peso. 

Efectos generales de la atropina.- Bloquea las estruc­

turas inervadas por las fibras colinérgicas postganglionares.­

En las dosis corrientes producen un bloqueo muscarinico perifi 

rico. En dosis elevadas, tambié'n aparece bloqueo ganglionar. 

Mecanismo de acción sobre miocardio.- En resumen los -

efectos de la atropina sobre el corazón tienen tres fases de -

acción: 1) efecto vagotónico inicial; 2) período pasajero de 

desequilibrio vagal en distintos nivel es del sistema de condu'­

ción, y 3) perlado final de bloqueo parasimpiftico. (10) 

Efectos en el marcapaso. - Son patentes en la frecuen-­

cia y el ritmo, y por efecto parasimpaticolitico periférico, -

aumenta la primera. Acción que también ocurre en el nodo si-­

noauricular. 

Después de la dosis intravenosa el efecto inicial es 

bradicardia pasajera, que según algunos autores, depende de la 

estimulación directa de los núcleos bulbares del· neumogastrico, 



antes de la acción bloqueadora en las terminaciones de este 

nervio en ~l nodo sinoaric~lar, 

15 

En el sujeto consciente hay una bradicardia transitoria 

después de la administración intravenosa de dosis pequeñas de­

sulfato o metilbromuro de atropina, efecto que no aparece en -

sujetos profundamente anestesiados, ni después de vagotomía. -

(JO) 

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

leraclón cardiaca, en primer lugar el intervalo PR se prolonga 

y después se acorta. Cabe considerar el efecto inicial como -

parasimpaticomimético y aparece incluso en animales en los que 

se ha seccionado el neumogastrico. Esta respuesta indica la -

existencia de un efecto parasimpaticomimético periférico. 

Los pacientes anestesiados muestran cambios que varlan­

según el agente anestésico. Durante la anestesia con halotano 

aumenta la actividad vagal y causa poca respuesta simpática, -

hay acción vagal predominantemente inicial, a la que sigue rel 

puesta simpática moderada o pequeña. Puede existir disocia-

ción auriculoventricular, con extraslstoles ventriculares. 
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Durante la anestesia con tiponetal y N20, no hay signos 

de estimulac16n vagal y solamente aumenta un poco la frecuen-­

cia cardlaca. 

Admi nistraci6n.- Oesputfs de la administración subcutá­

nea se observa respuesta eficaz en términos de 15 minutos, que 

llega al máximo en 30 minutos. La duración de la actividad es 

de aproximadamente 45 minutos para la atropina. rn la medica­

ción preanestésica conviene administrar el fármaco una hora a_n 

tes de la anestesia. 

Metabolismo de la atropina en el hombre.- Del SS al 

88 % de agente se excreta por la orina durante las primeras 24 

hrs. 

Aproximadamente la mitad de la dosis administrada apar.'l_ 

ce en la orina en forma original, esto es, se conserva en gran 

parte el enlace €ster. 

l\ás de un tercio es excretado en forma de metabol 1 tos -

no identificados, que parecen ser ésteres del ácido trópico. -

Los tipos de productos metaból ices difieren de los que se ob-­

servan en 11nimales, y se demostró la falta de hidrox1lac16n 

del anillo aromático de formación de leido glucurónico. (ID) 
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DEHIDRORENZOPERJOOL: Fue ·sintetizado por Jansen y des-

crito por el mismo en 1963. 

Se ha clasificado a este fármaco como tranquilizante mj!_ 

yor, e> muy potente y con gran especif{cidad de acción. La as 

tividad principal del droperidol sobre el sistema nervioso e.en 

tral parece relacionada con una alteración de la permeabilidad 

de mmbrana celular y sólo tiene lugar en aquellas ílreas del -

cerebro donde los transmisores sináptir.os son la dopamina, no­

radrenalina y serotonina y donde el ácido gama-aminobutírico -

tambienes un importante regulador de la permeabilidad de la -

membrana y en consecuencia, de la ac.tividad sináptica. El si_>;_ 

tema activador reticular, respo11sable de la concienciíl es poco 

afectado por el droperidol lo que se manifiesta por el efecto 

mfnimo observado en el estado de conciencia cuando se aplican­

dosis ordinarias de este fármaco. (3, 10) 

Este fármaco tiene también una acción importante de bl.Q. 

queo alfa adrenérgico, Se caracteriza por potenciar los efec-

tos de los barbitúricos y los narcóticos. 

Farmacodinamia.- La acción del droperidol es lenta, de 

5 a 8 minutos despues de la inyección intravenosa y su acci6n­

·6ptima dura de tres a seis horas. En el período postoperato-­

rio aparecen algunos efectos moderados residuales que pueden -



18 

persistir durante 24 hs. Mismos que pueden llevarse al mínimo 

con dosis bajas de 0,150 mgs xkg de peso. (10) 

Biotransformaci6n.- El droperidol es hidrolizado a ác1 

do p-(flurobenzoil)-propi6nico y piperidina, y después estos -

componentes sufren degradación, Los metabolitos marcados con­

tritio muestran excreción máxima en orina o heces, en término­

de 24 hs. En promedio, el 10% del fármaco intacto se excretá­

por orina. (10) 

Efectos en el sistema nervioso central.- La tranquili­

zación notable es el efecto más impresionante de este fármaco, 

sin somnolencia hay una indiferencia psíquica a los estímulos­

ambientales y sensitivos. Hay un bloqueo conducta] psicomotor 

que produce un estado de catalepsia, y el fármaco tiene exce-­

lente efecto antipsic6tico. 

En casos raros, aparecen inquietud y agi taci6n mental,­

esta ansiedad interna puede ser intensa. 

El droperidol, no produce sueño. El paciente puede ser 

capaz de responder a órdenes verbales, con lentitud, hay un 

grado moderado de amnesia, pero puede lograrse inconciencia al 

agregar un anestésico como el óxido nitroso. 
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El sitio de acción del Hrmaco es su~cortical, Hay blQ 

queo del sistema límbico, extrapiramidal, nigrostriatal e hipg_ 

tal~mico, Tambien ejerce su acción en zonas gatillo quimiore­

ceptoras y en núcleos extrapiramidales, {la) 

Efectos cardiovasculares,- En términos generales se e~ 

tabilizan las funciones cardiovasculares y no se puerden los -

mecanismos homeostáticos. La frecuencia cardíaca aumenta aprQ_ 

ximadamente un 8%. Despue's de la inyección intravenosa dismi­

nuye el gasto cardíaco en un ioi; efecto hemodinámico que guar­

da relación con la vasodilatación perif~rica, disminución de -

la presión venosa central y el retorno venoso. Fn el periodo­

postoperatorio puede continuar cierto grado de acción del med! 

camento y, por esta razón, se han observado casos ocacionales­

de hipotensión postural y retardo en el comienzo de la am~ula­

ción. (10) 

El fármaco, como caracterlstica tiene un efecto antia-­

rrítmico, y antagoniza las arritmias producidas por la adrena­

lina, este efecto probablemente se relaciona en parte, con una 

moderada acción de bloqueo de receptores beta. 

Aparece hipotensión transitoria y moderada y disminuye­

un poco la presión sistólica, Se aprecia un efecto de bloqueo 

alfa adrenérgico que se correlaciona con esta disminuci6n de -

la presión. 
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Existen pruebas que demuestran que este fifrmaco protege 

al paciente durante el shock traumático y oligohémico, 

Efectos en la respiración.- No produce efectos impor-­

tantes en los parámetros ventila torios ni en la composición de 

los gases sanguíneos, 

Efectos metabólicos.- Disminuye el consumo total de 

oxígeno corporal de un 20 a 30%, 

Efectos diversos,- El droperidol no tiene efecto impor_ 

tante sobre la función hepática, excreción de orina y catecol! 

minas en plasma. 

Durante la neuroleptoanalgesia se han obtenido resulta­

dos irregulares en relación con el efecto del fármaco sobre 

niveles de catecolaminas plasmáticas, Puede ocurrir moderado­

incremento de la noradrenalina, pero posiblemente depende más­

del narcótico. 

FENT~NYL: Es un derivado sintético de la petidina, si-

milar en muchos aspectos a la fenopiridina, despliega el tipi­

co espectro de los analgésicos narcóticos, con la excepción de 

poseer escaso efecto hipnótico y sedante, {3) 
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F11rmacodinamia,- Este analgésico narcótico es muy po-­

tente, tiene un comienzo rápido de acción y su actividad dura­

poco tiempo. La duración óptima de acción es de 30 a 60 mi nu­

tos. Esta brevedad depende de la redistribución rápida en los 

compartimientos líquidos del cuerpo. Por lo tanto, el medica­

mento tiene un efecto residual que se extiende dos o tres ho-­

ras, durante el cual las dosis repetidas o la administración -

de otros narcóticos adquieren carácter acumulativo, (10) 

Potencia.- Es 100 a 180 veces más potente que la morfJ. 

na, La dosis promedio de saturación es, en la práctica, de 

5.0 mcgsxkg. de peso. (10) 

Sistema nervioso central.- El fármaco ejerce su acción 

a nivel talámico e hipotillámico, sistema reticular y neuronas­

gamma. El dolor de tipo somático y visceral es aliviado por el 

b 1 o q u eo m es e ne ef á l i e o , (!O ) 

Otros signos de narcifsis incluyen miosis, euforia, y 

depresión respiratoria. El fármaco tiene una débil acción emg 
tica. Por su acción central existe probabilidad de hábito y -

abuso. No se recomienda en presencia de inhibidores de la ~AO. 

Efectos en el aparato cardiovascular.- Son mínimos, se 

aprecia bradicardia moderada y esta acción es importante basi-
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camente en sujetos con defectos de la conducci6n eléctrica del 

corazón o infarto reciente. Con la atropina suele aliviarse -

esta complicación. (10). No se ha sabido que cause depresión­

del miocardio. tia se aprecia depresión importante del sistema 

vascular. Puede observarse u na depresión mínima en la presión 

sistólica, compatible con la sedación y analgesia que produce­

la droga. En pacientes con grave hepa topa tía o nefropa tía hay 

que tener la misma precaución que con los demás narcóticos. 

Efectos en la respiraci6n.- A dosis equianalgésicas, -

la deprcsi6n respiratoria que producen 2 mcgsxkg de peso de 

fentanyl es la causada por 2.0 mgs de meperidina. En grandes­

dosis hay notable depresión de los tres principales parámetros 

respira torios; la frecuencia respiratoria disminuye, el volu-­

men ventilatorio y el volumen minuto disminuyen. También su-­

prime el reflejo tusigeno. llay depresión importante de la cu_!: 

va de respuesta al C02. (JO) 

Complicaciones en la ventilacién.- Grandes dosis de 

fentanyl pueden producir apnea en un número importante de pa-­

cientes (de 3 a 5%). Otros problemas ventilatorios (J~r,) con­

apnea concomitante o sin ella incluyen: a) hipertonía de los­

músculos espira torios (tórax rígido); b) espasmo laríngeo; 
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c) espasmo bronquial. Los bloqueadores neuromusculares pueden 

disminuir el estado de hipertonía muscular, pero no eliminarlo, 

sin embargo los antagonistas de los narcóticos como la naloxo­

na antagonizan rápidamente este efecto y restablecen la respi­

ración espontánea a expensas de la desaparición de la analge-­

sia. (!O) 

Efectos en el sistema nervioso autónomo.- Tiene propi2 

dades vagomiméticas, con aumento del tono y la motilidad del -

aparato gastrointestinal. 

Los efectos col inérgicos se manifiestan por náuseas, vg: 

mitos, hiperhidrosis y miosis, hay estimulación del esfínter -

de Oddi. Estos efectos disminuyen por la administración pre-­

via del neuroléptico y de atropina. 

Acción neuromuscular.- El fentanyl no tier.e efecto de­

presor alguno en la unión neuromuscular, ni aumenta la acción­

de la 0-tubocurarina ni de la succinilcol ina, en ocasiones se­

observa rigidéz de los músculos del maxilar infe1·ior, cuello,­

tórax y abdomen que dependen del fentanyl. Este efecto nocivo 

aparece despu!!"s de la inyección rápida y depende de la dosis.­

Esta rigidéz se trata con antagonistas de narc6ticos o con re­

lajantes, {10) 
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BROfWRO DE PANCUROt/10.- Es un compuesto ~ue tiene un -

núcleo estero id e con propiedades miorelajantes, se empleo por 

primera vez en Inglaterra en 19Ef, y los estudios clínicos del 

mismo fueron publicados a partir de !9f7. Tiene especial int!'_ 

rés por sus efectos beneficio,os en el aparato cardiovascular, 

(10) 

Propiedades químicas.- El bromuro de pancuronio tiene­

dos grupos de aMonio cuaternario con un espacio intermolecular 

de 10.3 A, El grupo es tero ideo no tiene acción, excepto de la 

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

nal. Como característica insólita de la molécula están los 

dos grupos de ti+ relacionados con anillos aro1nSticos, y dos 

enlaces de éster (OCO). Su pk es similar al de la 0-tubocura-

rina y al pH corporal está al lamente ionizado, (líl) 

Administración y dosis.- El pancuronio es eficaz cuando 

se administra por vía parenteral. Se absorbe con rapidez en -

el sitio de inyección intramuscular, pero se prefiere adminis-

trarlo por la vena. Ingerido es ineficaz. 

Su acción se inicia de 2 a 3 minutos después de admini~ 

trarse por vfa intravenosa, La dosis recomendada por la intu­

bación va de ·0.1 a0.08 mgs/l·g de peso, La dosis de manteni-­

miento varfa de acuerdo con los anestésicos general es que se -
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utilizan, pero se recomienda de 0,04 a 0,08 mgxkg de peso en -

la el ínica, La duraci6n de acción se extiende_ en· forma 6ptima 

durante 45 minutos, en tanto que en menos-d-e-una hora hay_rec!!. 

peraci6n del 90%, en promedio, 

El paciente miasténico y el neonato son extremadamente­

sensibles a la acción de este fármaco. 

Metabolismo,- Oespués de la administración del medica­

mento, la captaci6n y distribución del mismo sig11en el patron-

estereotipado de otros miorclajantr. Hay dilución en el co~-

partimiento vascular y se establece.equilibrio en el comparti­

miento intersticial. La unión con las protefnas plasmáticas -

es pequeña, por lo que hay una captación r~pida de la droga a­

nivel de la placa terminal en la unión neuromuscular. 

La acción termina por redistribución desde la unión ne!!_ 

romuscular para que el 111edicamento pase de nuevo al plasma y -

de allí a otros sitios en los q11e la unión es mifs firme, gran­

parte del com~esto se encuentra en forma libre en ~ plasma.­

La desaparición a partir del plasma se hace en dos fases: una­

fase temprana, rápida, con una vida media de 4 minutos, y una­

fase secundaria, más lenta, con una vida media de 30 minutos.­

La degradación hasta llegar a un 203, ocurre en el hígado con­

la producci6n de formas tetrahidro y 3-oxo que son inactivas.-
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La excreción de pancuronio "libre", por el riñón en la orina y 

por el hlgado en la bilis, ocurre en proporciones igual es. (10) 

Acción sobre la función neuromuscular.- El pancuronio-

es un relajante no despolarizante. Después de su administra--

ción, la estimulación nerviosa origina una reacción cl'ásica 

que se manifiesta por fatiga, disminución de la respuesta tet~ 

nica, facilitación postetánica y que es corregida por las anti 

colinesterasas. (JO) 

Aparato Cardiovascular.- El pancuronio estfmula moder!!_ 

damente el aparato cardiovascular1 d'e lo cual rcsul ta un incr~ 

mento definitivo del 10'.i en la frecuencia del pulso y en la 

presión arterial. llay disminución simul t~nea de la presión V!!, 

nosa central. Estos efcc tos durun de JO a 20 minutos y en oc!!_ 

ciones aparecen con cada dosis complementaria. Dichos efectos 

son menos notables en anestesia con agentes l1aloge11ados. Por -

el contrario, la hipotensión que se produce por la anestesia -

con agentes halogenados es menor cuando se usa el pa ncuronio -

como relajante. 

Estos efectos del pancuronio en el corazón y los vasos­

hace que sea atractivo su uso en trastornos que acompañan a 

las cardiopatías, hipovolcrnia, y shock en el sujeto de "alto -

riesgo". (JO) 
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Respiraci6n.- Se han observado efectos de "ahorro" re~ 

piratorio, pero es indispensable usar respiraci6n asistida o -

controlada siempre que se use pancuronio. 

Liberaci6n de histamina.- No se cuenta con pruebas de­

que libere histamina, por lo tanto se puede usar en pacientes­

con asma o con tras tornos broncospás tic os, 

lntcracci6n medicamentosa,- Su acción parece incremen­

tarse con los agentes anestésicos potentes, en especial los 

éteres, El halotano potencia a la intensidad del bloqueo, sin 

embargo, la acción parece durar menos, pues con este anestési­

co se acorta el lapso de recuperación. [ste miorelajante es­

compatible con los digitiilicos. Las arritmias son raras y pa­

rece haber estabilidad del corazón, con la estimulación. La -

neos ti g rn i na pu ed e a n ta g o ni zar 1 a a e e i ó n d e 1 pa ne uro ni o . E 1 

tratamiento previo con pancuronio el iinina las fasciculaciones­

que produce la succinilcolina, pero la duración de acción de -

esta última aumenta considerahl emente, y la mezcla de los rel!!, 

jan tes es potencialmente peligrosa. (JO) 

Empleos especfficos.- Es tí til en el shor., hipovolemia­

cardiopat!as, en sujetos digitalizados, quemados, sujetos con­

estómago lleno, asma, feocromocitoma, tirotoxicosis. (10) 
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NEOSTIGMINA: Es el antagonista habitual del curare o -

de los agentes de bloqueo muscular no despolarizantes, Kopani 

en 1942 sugirio su empleo como antagonista del curare. (JO) 

La dosis es de O.OS mgsxkg de peso. Por lo regular se-

usan dosis iniciales de 1 a 1.5 mgs; se recomienda administrar 

1 mg cada 2·a 5 minutos hasta que sea patente la respuesta; o­

bien hasta llegar a la dosis total de 5 mgs, Se observa inicio 

de acción en término de 2 a 5 minutos, la duración de la dosis 

es de 30 minutos. Este intervalo suele bastar pura cubrir el­

período de acción del curare, y es poco frec11ente la recurari­

zación. Como regla, conviene antes de dar el fármaco adminis­

trar una dosis de 0,6 a 1.2 mgs de atropina, para así bloquear 

los efectos secundarios de tipo muscarinico, (JO) 

Efectos farmacológicos,- La neostigmi na y sus congéne­

res pueden producir cambios en el ritmo cardiaco y arritmias y 

otros efectos muscarínicos. Los principales efectos de esta -

índole son intensos y por lo 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 depresión del nodo sinoauricular y bloqueo­

auriculoventricular. La atropina se emplea para corregir es-­

tos efectos de la neostigmina, (10) 
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Complicaciones.- La administración excesiva puede pro­

ducir bloqueo neuromuscular; la recurari zación puede aparecer­

despues de administrar edrofonio; los efectos muscarínicos (ya 

mencionados), y la corrección de la parálisis curariforme por­

medio de las anticolfnesterasas pueden alterar la integridad -

de 1 as a nas tomos is i1ea1 es. 

·FLUtl!TRAZEPAM: Es un hipnótico benzodiacepfnico de h.r:. 
ga acción cuya estructura qufmfca es 5(0-fluorofenil)-1-3-dehj_ 

dro-1-metfl-7-nftro-a-H-1,4 benzodiacepina. (4) 

Se recomienda una dosis de 0.032 mgsxkg de peso, y como 

dosis total media aproximada 1 a 2 m9S por paciente adulto, y­

no deben emplearse menos de 2 minutos para inyectar la dosis. 

Su acción hipnótica parece resultar de una reducción de 

la actividad emocional provocada, de forma primitiva por depl'~ 

sión del 1úcleo amigdalina y del hipocampo. Esta acción es 

aproximadamente 1000 veces mayor a la del diacepari y unas 15000 

veces a la del thiopental, Su efecto hipnótico se completa en 

tiempos que oscilan entre 60 y 180 segundos. Se considera que 

el período de sueño profundo que provoca es de unas 2 horas y­

se continúa con un estado de somnolencia acusada y bradipsi- -

quia características de 6 a 8 horas de duración. El despertar 

es lento progresivo y tranquilo, Es muy importante considerar 
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la amnesia total que presentan los pacientes, la cual se consj_ 

dera una de las mayores ventajas de la droga en anestesiología 

clfnica. {4) 

Después de inyectar la droga, la desaparición de los "~ 

flejes siguen un orden muy fácil de comprobar; palpebral, cor­

neal y por último el de reacción de estímulos dolorosos moder! 

dos. 

Por lo que se refiere a la actividad miorelajantes, se 

ha comprobado que los reflejos polisanápticos son retrasados -

durante un cierto tiempo, pero no ocurre lo propio con los mo­

nosi nápticos. 

Parece ser que ln acción del flunitrazepam se ejerce a­

nivel de la membrana presináptica, posiblemente limitando la -

liberación de acetilcolina. Se ha comprooado también quepo-­

tencializa el bloqueo neuromuscular obtenido con relajantes 

despolarizantes y disminuye el de los no despolarizantes. {4)­

Aunque esta acción se le utribuyc míls que nada al solvente del 

flunitra zepam. 

Podemos considerar como indiscutible la acción potenci! 

lizadora que ejerce al flunitrazepam sobre los morfinomiméti-­

cos, hecho de enorme y fundamental interés para nosotros. 
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Biotransformaci6n.- Se han aislado dos metarolitos del 

flunitrazepam, uno aminado y otro demetilado. (4) 

Una vez inyectado el fármaco, permanece inalterado en 

plasma durante un periodo de tiempo que oscila entre una y 

ocho horas, pero transcurrido este tiempo empieza a detec~rse 

sus me ta bol f tos. 

Para Lecron y Levy su vida media plasmática es de 19 h.!!. 

ras, la eliminación total se realiza en unas 3~ horas. La el]. 

minaci6n es esencialmente por el riñón, encontr~ndose en la 

orina un promedio del 81:( de la dosis administrada, y un 11% 

en las heces. 

Acción sobre el aparato respiratorio.- Tomando las pr.!!. 

cauciones ya mene ionadas al inyectar el fármaco, no se produce 

depresión respiratoria. Sin embargo algunos autores afirman 

que tras iny.,ctar el fármaco aparece un perlado de apnea de 

unos 20 a 40 segundos, tras el que se produce un aumento de la 

frecuencia respiratoria en aproximadamente un so;~, con tenden~ 

cia al regreso a las cifras basales, que no se recuperan. 

quedando estabilizada en valores superiores de aproximadamente 

el 38%. El volumen minuto sufre u na disminución compensatoria 

de hasta un 27% en los primeros minutos, para estabilizarse 

después en un 12% por abajo de las cifras basales. (4) 
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La apnea primero y la disminuci6n del volumen minuto 

después, desencadenan una depresión respiratoria por disminu-­

ci6n de la ventilación alveolar eficaz, que se acompaña por un 

descenso en la Pa02 hasta de un 21%, en tanto que la PaC02 se­

eleva en un 10%, todas estas alteraciones regresan a la norma­

lidad en 20 a 30 minutos. (4) 

Acción sobre el apara to cardiovascular.- Puede pravo-­

car un descenso progresivo en los valores medios de las presi,<J. 

nes sistólicas y diastólicas que pueden alcanzar el 21. y el 

16% respectivamente, a los 10 minutos regresan a las cifrasº!!. 

sales. La frecuencia cardíaca permanece estable. La presión­

en la arteria pulmonar desciende en un 13;.: respecto a los va12_ 

res preanestésicos. 

El débito cardíaco y el volumen de eyección sistólica -

disminuyen en aproximadamente 10%, siendo esta disminución po­

co significativa. La disminución de las resistencias periféri 

cas se produce muy rapidamente tras inyectar el fiírmaco, para­

estabilizarse en unos 10 minutos en valores inferiores a los -

basales en aproximadamente un 17~ .• La presión venosa central­

no se modifica, o disminuye en forma muy moderada. 

Si los descensos del gasto cardfaco y de la presión ar­

terial media no son consecuencia de una disminución de las re-
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sistencias periféricas, podría invocarse una acción depresora­

miocárdica directa que qui za no pueda objetivarse. (4) 

Contraindicaciones.- No tiene contraindicaciones abso­

lutas, pero se recomienda máxima prudencia al administrarse el 

medicamento a pacientes muy déhiles, ancianos, insuficientes -

hepáticos o renales, recién nacidos, analgesia obstétrica, pa­

cientes tratados con inhibidores de la monoamino-oxidasa y an­

tihipertensores. 

Indicaciones,- Se considera este fármaco como un valiQ_ 

so agente inductor de técnicas anestésicas intravenosas real i­

zadas con morfínicos, asf coino un eficaz desafcrentador-amne-­

siante para complementar técnicas locoregionales. (4) 

NALOXOtlA.- Es un derivado de la oximorfina, es un anti 

doto altamente especifico para los morfonomiméticos, se obtie­

ne sustituyendo un grupo metilo del nitr6geno del grupo morfi­

nico por un grupo alilo de la oximorffna. (5) 

El antagonismo morffnico lo realiza al parecer mediante 

una serie de mecanismos sobre los cuales se encuentran: 

A) Interacci6n química directa, 

B) Actividad anticolinesterásica que explicarla la ac--
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ción competí ti va de la naloxona con los morffnicos a nivel de-

los receptores ocupados normalmente por la acetilcolina, 

C) An tago ni smo de la naloxona con 1 os morffnicos a ni --

vel de 1 os receptores celulares o de sus enzimas. 

O) Antagonismo competitivo de la naloxona ~con los efec­

tos depresores de los morfínicos y una sinergia con sus efec-­

tos excitantes. 

Farmacologfa,- fl efecto farmacológico más importante­

es evitar y corregir la depresión respiratoria producida por -

los narcóticos. Este 111edicamento difiere de los demás antago­

nistas, por no tener actividod agorli!ita, Cuando no se udmlni~ 

tra con anterioridad un narcótico, practicamente no tiene efes 

tos far·maco16gicos nat'cotiforrncs 11i produce dependlncia, por ~ 

lo que a ésta f5rm.:ico ~e le co11occ como antagonista puro. En· 

pcr5onas no adictas, después de l.:i Jdministroción crónica, no· 

se han apreciado efectos en la conc!ucta, La falta de d"pende!!_ 

cia física, elimina la posibilidad de que se abuse del Hrma­

co. ( 1 o) 

Administración y dosis,- Por vía 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 máximo aparece en 2 ó 3 minutos. r.uando se 
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inyecta a dosis débiles 0.2 mgs por cada 70 kgs de peso en do­

sis· unica IV rí o,q mgs por cada 70 kgs de peso en dosis frac-­

cionadas no tiene efecto importante en la frecuencia cardfaca -

ni en la tensión drlerial. Por el contrario la administración 

de nalornna dosis superio1·es a 0,4 mgs Ó 0.6 mgs por cada 70 

kgs de peso suprime toda la analgesia pos topera toria y da lu-­

gar a dolor, stress, vasoconstricción, hipertensión, taquicar­

dia y ventilación superficial seguida a veces de vómitos, (5) 

Empleo clfnico.- Se usa pa1·a antagoni zar la depresión­

respiratoria causada por dosis corrientes de narcóticos; anta­

gonizar la depresión respiratoria producida por dosis excesi-­

vas administradas accidentalmente; en obstetricio, cuando se 

han administrado narcóticos a la parturienta y después pasan -

libremente la barrera placentaria, se adriinistraron a la madre 

los antagonistas 1i a 5 minutos untes de pinzar el cordón para­

evit11r la depresión del neonato, por los narcótir.os. Por últJ. 

mo, la naloxona tambien se usa para el diagnóstico y tratamie.!!. 

to de la narcomanla. (10) 

NALBUFJNA: El clorhidrato de nalbufina es un derivado-

de la estructura química del potente analgér.ico oximorfona y -

del antagonista puro, naloxona. Su diferencia qulmica con rela­

ción a estos dos compuestos radica en la substitución de un 

anillo cilobutilmetllico en el sitio de unión con el nitrógeno 
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y en la reducción de un oxígeno en el grupo hidroxflico, Esta­

unión le confiere a la droga propiedades antagonistas asociadas 

a una acción agonista con limitado potencial de abuso y baja -

toxicidad. (6) 

Se ha demostrado que la acción analgésica de la droga.­

usada para el tratamiento del dolor postoperatorio es similar­

ª la que produce la morfina, deprime el centro respiratorio en 

menor proporción que otros narcóticos y esta depresión no au-­

menta cuando se incrementa la dosis. Puede llegar a producir­

adicción pero en menor proporción que la pentazocina, (6) 

Farmacocinética y metabolismo.- En los seres humanos,­

después de inyectar por vía intramuscular 10 mgs de nal bu fina, 

se encontraron niveles en plasmu de 48 nanogramosa la media h,9. 

ra, s0 cncontr6 quP la vida mediu de n<llbufinil en plasma es de 

5 hora!'i. Se ha encontrado que rl mrdicamento ~.e excreta por ~ 

orina y hecro ... la más efectiva e' es tu tíl tima¿¡ travé's de la 

secreción biliar. (6) 

Mecanismo de acción.- El mecanismo preciso no hil sido-

determinado. Se ha teorizado que los 'analgésicos agonistas t~ 

les como morfina 'y oximorfona actuan por unión a receptores 

opi6ceos especfficos situados dentro del sistema nervioso cen­

tral, recientemente se ha demostrado que estos receptores se -
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encuentran en,altas concentraciones en zonas del cerebro aso-­

ciadas con el sistema límbico, (6) 

Un antagonista puro como la naloxona no ejerce esencial 

mente efectos farmacológicos en ausencia de un narcótico, y se 

ha especulado que las moléculas de naloxona ocupan los receptQ 

res opiáceos sin tener respuesta nerviosa, [1 bloqueo de los­

si ti os receptores, efectivamente, reduce el número de estos 

que son capaces de mediar efectos agonistas, (6) 

La nalbufina, la cual posee ambas cualidades agonistas­

antagonistas, puede aliviar el dolor, pero presumiblemente por 

sus propiedades antagonistas produce una menor incidencia de -

efectos adversos. 

Efectos sobre el sistema respiratorio.- In los estu­

dios que se han hecho se ha compro~ado, que la dosis usual de 

10 mgs por 70 kgs de peso de nalbufina causa depresión respir! 

toria igual a la producida por una dosis equivalente de morfi­

na, sin embargo en contraste con esta, la depresión respirato­

ria no se incrementa con alta dosis de nalbufina, dicha depre­

sión dura aproximadamente 3 horas y puede ser revertida por la 

n~loxona en caso necesario. (6,8) 

Efectos hemodinámicos.- Los cambios hemodinámicos que -

produce son mfnimos. 
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Dosificación.- Para control del dolor postoperatorio -

se recomiendan 10 mgs x 70 kgs de peso por vfa intramuscular.­

Se ha usado en el período transanestésico como una droga de 

base aparentemente con buenos resultados a razon de 1,2 y 3 

mgs x kg por dosis, (6) 

La acción a11algisica de la nalbufina se inicia a los 2-

a 3 minutos de su aplicación IV, alcanza su máximo entre los -

15 y los 20 minutos. La duración media analgésica se prolonga 

en forma satisfactoria, por espacio de 4 Ó 6 hs (6,9). 

Este medicamento se debe usar.con precaución en: lesio­

nes craneales y aumento de la presión intracraneal, uremia, 

asma bronq11ial, infección seve1·a, cianosis. insuficiencia re-­

nal o hepática ya que la nalbufina se metaboliza en el higado­

y es excretada por los riñones, en estas circunstancias debe -

usarse en dosis menores ya que los enfermos pueden reacclonar­

exageradamentc a las dosis habitual es de nalbufi na. (6) 

HIPOTESIS 

En este estudio se busca comprobar si la asociación de­

u n benzodiacepínico (flunitrazepam) con un analgésico morfini­

co (nalbufina) relativamente nuevo; ofrece más ventajas en el­

paciente quirúrgico de al to riesgo que la asociación de un ne!!_ 
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roléptico {droperidol) más un analgésico morfinico {fentanyl). 

Dado que aún cuando la neuroleptoanalgesia es una de las técnj_ 

cas que provée mayor estabilidad cardiovascular, el uso del 

droperidol en dicha técnica trae como consecuencia una inmedl·~ 

ta caída de las resistencias vasculares periféricas y un aumen 

to de la capacitación vascular periférica que es debida a un -

bloqueo de los receptores alfa adrenérgicos, ahora bien, cuan­

do se utiliza el flunitrazepam en lugar del droperidol se nulj_ 

fica el bloqueo de los receptores alfa adrenérgicos y dopami-­

nérgicos {!!), Esta situación es muy importante en los pacien 

tes susceptibles de desarrollar estado de choque en los perío--' 

dos transoperatorios y postoperatorios; dichos pacientes pue-­

den responder más rlpidamente ya que no existe bloqueo farmaci 

lógico de los receptores ya mencionados. Por lo que respecta­

ª la nalbufina, se ha comprobado que tiene rnenos efectos cola­

terales indeseables que los dem,fs morffnicos, además la depre­

sión respiratoria oue produce este medicamento es menor que la 

producida por la fentanyl y tiene un efecto "bóvedJ" (6) es d-_g 

cir que adn cuando so incrementen las dosis, no aumenta la de­

presión respiratoria, por otra parte proporciona buena estabi­

lidad cardiovascular, pronto despertar de los pacientes, buena 

analgesia postquirúrgica, con un paciente tranquilo, con luci­

dez mental suficiente para colaborar con la enfermera de recu­

peración. (6,8) 
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PLANEACION OE LA INVEST!GAC!ON 

La duración aproximada de este estudio será de 5 meses­

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

Será un estudio transversal, prospectivo, abierto y an!!_ 

1 i ti co. 

MATER !AL 

Este estudio se llevará a cabo en pacientes de ambos S_El. 

xos mayores de 20 años, que se encuentren hospital izados y va­

yan a ser intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Juárez -

de la s.s.A. en el per>iodo de tiempo ya referido, Dichos pa-­

cientes pueden ser electivos o de urgencia, y deberán tener un 

estado físico 3 a 5 en la clasificaci6n de la ASP. 

Serán admitidos en el estu<lio pacientes que aparte de -

lo ya mencionado cumplan los siguientes requisitos: Ilota de -

ingreso, diagnóstico presuncional, exámenes de laboratorio; 

Bh, QS, .EGO, pruebas de coagulación (Tp o TPT), electrólitos,­

valoraci6n cardiovascular y endocrinol6gica cuando sea perti-­

nente. Signos vi tal es como: Tensión arterial, frecuencia car­

dfaca, temperatura, frecuencia respiratoria, presión venosa 

central y diurlsis. 
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Los pacientes serán valorados previamente a la cirugfa­

para tratar en la medfda de lo posible ponerlos en condiciones 

favorables para el. acto anestésico-quirúrgico, 

Se excluirán de este estudio los pacientes que a6n sien 

do de alto riesgo: 

METODO 

1) No cumplan los requisitos ya mencionados, 

2) Pacientes que sean sensibles a algunos de los fárma­

cos a utilizar. 

3) Pacientes que presenten problemas a la técnica eleg-j_ 

g a. 

4) Pacientes que tengan contraindicaciones a los fárma­

cos elegidos, 

5) Pacientes embarazadas. 

Se dividirá a los pacientes en dos grupos, independien­

temente de que sean programados o de urgencia a los cuales se­

les denominará A y B, los pacientes serán escogidos al azar 

usando la tabla de números alea torios. 
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A los pacientes del grupo A se les ministrará neurolep­

toanestesia que se denominará técnica I; a los pacientes del -

grupo B se les ministrará ataranalgesia la cual se llamará té!:_ 

nica 2. ·Acontinuaci6n se describirán las técnicas a usar. 

TECNICA l 

NEUROLEPTOANESTESIA TIPO II 

Si el paciente está programado, la noche anterior a la­

cirugia se le hará una visita preanestésica y se le medicará -

con 5 mgs de diacepam !.M.o por vía oral. 

Una hora antes ele la cirugía se le medicará con atropi­

na a dosis de 10 mcgs x kg de peso y diacepam a dosis de 0.2 -

mgsxkg de peso. 

Si el paciente es de urgencia sólo se le dará la medie!!_ 

ción preanestésica una hora antes. 

Los parámetros a medir son: 

1) FC con estetoscopio precordial, 

2) TA con bauma nómetro, 

3) ECG con card i 6scopio, 

4} PVC con sistema Line set. 
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5) FR (antes de la inducción y al emerger de la aneste­

sia). 

6) Indice cardiaco de esfuerzo (multiplicando la pre- -

si6n arterial sistólica por la FC). (B) 

7) Tensi6n arterial media (TAM) no invasiva (presi6n 

diast61 ica mifs un tercio de la presión diferencial). 

(B) 

8) Oiurésis horaria, 

Estos parámetros cllnicos se registrarán antes de la t-.!! 

ducci6n, después de esta, en el transanestésico cada 5 minutos, 

al emerger de la anestesia y se anotarán en la hoja de regis-­

tro anestésico, 

Inducción.- Se administrará al paciente por vía intra­

venosa droperidol a dosis de 1~0 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 narcdsis de base. En seguida se administrará 

bromuro de pancuronio a dosis de 100 mcgs x kg de peso IV, Si 

el paciente lo requiere se admlnls trará diacepam a dosis de 

0.3 a 0.6 mgs x kg de peso para producir perdida de la concie.!! 

cia, posteriormente se procederá a la intuhación, 

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

a dosis de 1 a 4 mcgs x kg de peso IV, las cuales variarán de-
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acuerdo a la profundidad de la .1nestesia, bromuro de pancuro-­

nio a dosis de 40 a 80 mcgs x kg de peso cada 45 minutos míni­

mo dependiendo de la relajación del paciente. Si la operación 

dura mfs de tres horas se proceder& a aplicar otra dosis de 

droperidol, siempre y cuando el paciente lo requiera. 

Aproximadamente 15 minutos antes de que termiM la cirJ!. 

gfa se dejará ventilar al paciente (o al cerrar el peritoneo -

si la cirugía es de abdomen) y se le asistirá, al terminar la -

cirugía se cerrará al óxido nitroso y se aumentará el flujo de 

02, se aspirarán secreciones y se procederá a extubar al pa- -

ciente esto último dependerá de las .condiciones del mismo. 

Si se observa depresión respiratoria se revertirá al ¡>~ 

ciente con neostigmina, a dosis de 50 mcgs x J.-.g de peso antec,g 

di da de atropina a dosis de 10 mcgs x kg de peso. Si la depr;!'_ 

sión respiratoria persiste y ya se descarto que sea debida a -

relajantes, se procederá a aplicar naloxora a dosis de 5 mcgs­

x kg para quitar los efectos del narcótico. 

Los pacientes que requieren ventilación mecánica u otro 

tipo de cuidados especiales en el postoperatorio inmediato pa­

sarán a la unidad de cuidados intensivos. 
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Si el paciente es de cirugía electiva, la noche ante- -

rior en la visita preanestésica se 1 e indicará 5 mgs de diace­

pam IM o por vía oral. Una hora antes de 1 a cirugía se 1 e in­

dicará 10 mgs de diacepam IM. 

Al llegar el paciente al quirófano se le monitorizará -

como ya se indico en la técnica I, y se tomarán los parámetros 

el inicos ya indicados en la técnica antes mencionada, Poste-­

riormente se procederá a administrar una preinducción 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 efectuará la inducción en la sigui­

ente forma: Se aplicará bromuro de pancuronio a dosis de 100-

mcgs x kg de peso IV seguido de fluni tra zepom a dosis de 20 a-

40 mcgs x kg de peso en aproximadamente 2 minutos y nalbufina­

a dosis de 400 ó 500 mcgs x kg de peso (hasta completar 500 a-

750 mcgs x kg) junto con la dosis de preinducci6n. (7) 
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El mantenimiento se hará con 0.2 a 2 l ftros por minuto 

y N20 a 2 litros por minuto en proporcldn al 50%, pancuronio -

a 40 a 80 mcgs/kg de peso. 

Antes de la incisión se aplicará 250 mcgs x kg de nalb!!_ 

f 1 na. ( 7) 

En caso de que la cirugía se prolongue más de 90 minu-­

tos, se aplicará nalbuflna a dosis de 250 mcgs x kg cada 30 mi 

nutos (7) para mantener una adecuada profundidad anestésica 

(la cual se valorará por ausencia de taquicardia, sudoración,­

hipertensión, lacrimeo y dilatación .pupilar). 

La conducta en el postanestésico será igual que para 

los pacientes del grupo 1. 
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RE SUL TADílS: 

Se estudiaron 10 pacientes de alto riesgo sometidos a -

cirugía general por diferentes diagnósticos (tabla tlo. 1). Se 

dividieron en dos grupos, al grupo A se le adininistr6 neuroleE. 

toanEstesia (droperidol-fentanyl) y al grupo B se le adminis-­

tró ataranalgesia (nalbufina-flunitrazepam). Los pacientes fu,!'. 

ron escogidos al a zar según tabla de números al ea torios. 

El objeto de éste estudio fué demostrar que la atarana}_ 

gesia dá mayor estauil idad cardiovascular en es te tipo de pa-­

cientes, además de comprohar el efecto analgésico de la nalhu­

f i na. 

DIAGNOSTICO 

No. Paciente ------ -~~_llJl.9_A ________ _li_é_ll_e_Q_i)_ ___ _ 

(n= 5) ( n= 5) 

ABSCESO RESIOllAL EV I SCERAC ION 

ABSCESO HEPATIC0 LITIASIS VESICULAR 

OCLUSION INTESTINAL ABSCESO PELVICO 

4 Ca. OE COLON NECR0SIS PANCREATI-
CA 

EMPIEMA PUUIONAR OCLUS ION INTESTINAL 

Ta b 1 a I 
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La edad de los pacientes del grupo A vari6 de 18 años a-

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

EDAD Efl AROS, 

No.· Paciente -

VAR IAC IOllES 

Max. 

Min. 

Prom. 

Tabla Uo. 

Grupo 

(n=S) 

18 

33 

48 

47 

37 

47 

18 

30,6 

A Grupo 

( n= 5) 

38 

43 

27 

38 

35 

43 

27 

36.2 

En el grupo B la variación fue de 27 a 43 años con un -

promedio de 36. 2. 

El estado físico de los paci'entes del primer grupo fué'­

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

No, 3). 

ESTADO FISICO (ASA) 

ASA GRUPO ~ GRUPO x--
( n= 5) ( n= 5) 

111 20 20 

IV 

- V 80 80 

TOTAL 100 100 

Tabla No. 3 

El peso más bajo futf de 40 kgs y el más a 1 to de 70 kgs­

con un promedio de 53 kgs. 

La medicaci6n preanestésica para los pacientes de ciru­

g!a programada fue de 5 mgs de diacepam la noche anterior a la 

cirugía y una hora antes de la misma se aplicó atropina 10 mcg 

x kg de peso y diacepam 200 mcg x kg de peso; en los pacientes 

de urgencia s6lo se aplico· la medicación una hora antes. 

Padmetros: En ambos grupos se midieron, rr (éoncardi6~ 

cópio Scope L ine). Presi6n arterial (con baumanómetro de mer-
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curio con mango de 15 cm de ancho. Presión venosa central con 

Line Set). Presión arterial media con método no invasivo que-

se calculó según la siguiente fórmula: Presión diastólica 

+-PS - PO • Oiurl!sis con sonda de Foley, Los gases sanguí- -
--3-

neos no fue posible tomarlos por haberse trata do en su mayorfa 

de pacientes de urgencia y el labora torio no se encontraba fu.!) 

cionando. 

La Fcx' basal en el grupo A varió de 134 a 90 con un 

promedio de 101,8; en el grupo B la variación fue de 130 a 78-

con un promedio de 102,8 x' (Tabla flo, 4). 

FC X' BASAL 

Grupo B 

( n= 5) ( n=5) 

1 134 78 
2 100 102 

90 130 

4 go 108 

90 96 

VARIACIONES 

Max. 13A 130 

Min. 90 78 
Prom. 101. 8 102.8 

Tabla No. 4 
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En la inducción la Fe x' en el grupo,A varió de 170 a -

118 con un promedio de 133.8; en el grupo 8 la variación fue -

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

FC X' INDUCC!Ofl 

3 

4 

VARIACIONES 

Max. 

Min. 
Prom. 

Tabla No. 

Grupo 

( n=S) 

133 

120 

170 

120 

118 

17 o 
118 
133,B 

A Grupo 

( n= 5) 

77 

108 
l 2g 

107 

104 

129 

77 
105 

En el perfodo transanestésico en el grupo A la frecuen­

cia cardiaca vario de 144,32 al 01.81 con un promedio de 120.13 

en el grupo B la variación 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 

(n=5) ( n= 5) 

144. 3 2 79 

111. 02 11o.13 

120. 7 5 94. 17 

123 .47 109.36 

101.81 87.66 

VAR IAC ION ES 

Ma x, 144 ,32 110.13 

Mi n, 101 .Rl 7 9. Oíl 

Prom, 1 20. 27 96.06 

Tabla No. 6 

Durante la inducción se observó un aumento de la Fe x'-

hasta de 88% con respecto a la basal en el grupo A; en el gru­

po B el aumento máximo fue de 8.33%.En el perfodo transanesté!-J. 

ca en el grupo A se observó un aumento hasta de 37 .18% con rei 

pecto a la basal; en el grupo B Ja cifra más al ta fue de 7 ,97%, 

Sin embargo en este mismo grupo hubo una disminución de 27.57% 

de la FC con respecto a Ja basal (Tabla No. 7) (gráfica No, 1). 



FC X' TRANSANESTES!CA Y % 

Grupo-A - -Basal I nducc. 

( n= 5) 

134 133 

100 1 20 

90 170 

90 1 28 

90 118 

GRUPO 

1 78 77 

2 102 108 

130 129 

4 108 107 

5 96 104 

Tabla No, 7 

% 

,75' 

20' ºº t 
88' 00 t 

4 2. ºº t 
31. ºº t 

1' 29 + 
5. 88 t 
.1n 
. 93 + 

8. 33 t 

Transa nes t. 

144 '3 2 

111.02 

120,7 5 

1 23 .4 7 

101.81 

79 

11o'13 

94 .17 

109.36 

87,66 

53 

--% 

7 '70' 

11 ,02 t 
34' 16 t 

3 7. 18 t 
13 '1 2 t 

1 '28 t 

7. 97 t 
27 . 57 ~ 

1' 57 t 
ll.· 69 • 

Con respecto a la variación de la frecuencia cardíaca en 

el grupo A se observó un aumento de 26.86~~ en la e ifra máxima­

con respecto a la basal y un aumento de 31.11'.\ en la cifra mí-

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

disminución de la Fe de ,77•; en la cifra máxima y una disminu-

ción de l. 29% en la cifra mínima con res pee to a la basal, con-

un promedio de 2.65% (Tabla Mo. 8), 
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En el per1odo transanestésfco se observó en el grupo A­

un aumento en la cifra máxima de Fe de 7.70't con respecto a la 

basal y una disminuci6n de 12.23% en la cifra mlnima con un 

promedio de 19.09% sobre 1 a basal; en el grupo B se encontr6-

una disminución de 15.29% en la cifra máxima con respecto a la 

basal, y un aumento de 1.29% en la cifra mínima, con un prome-

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

VARIACIONES DE FC X' TRANSANESTESICA 

Grupo A _Basa 1 es Inducción Transanest. % 
-----·--··---

( n= 5) 

Max. 134 170 26.861 144.32 7. 70' 

Mi n. 90 118 31.11, 79.00 l 2. 23 ¡. 

Prom. 100.0 133.8 32.77't 1 20. 27 19. 09' 

GRUPO B 

( n= 5) 

Max. 13 o 1 29 • 77 4 110.13 1 5. 29 l 

Mi n. 78 77 l. 29 ~ 79.00 1. 29 4 

Prom. 102. 28 10 5 2. 6 5 4 96. 06 6' 09 4 
·---···--~-~·---

Ta b 1 a No. 8 

La presión arterial media basal en el grupo A varió de-

106.60 mmHg a 80 con un promedio de 89,98; en el grupo B la v.e_ 

riaci6n fue de 93.33 a 70 mm Hg con un promedio de 83,99 (Ta-­
bl a 9) • 
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P. M.A. BASAL (mm ~g) 

No •. _Paciente' Grupo A Grupo B 

( n= 5) ( n= 5) 

80 70 

2 90 80 

3 93,33 93.33 

4 106,60 93. 33 
80,00 83,33 

VAR lAC IONES 

Max. 106.60 93. 33 

Min. 80,00 70.00 

PrQm. 89. 98 83.?9 
------··--------
Tabla No. 9 

En la inducción la P.A,M. en el grupo A Vílri6 de 106,00 

a 56.66 mmllg con un promedio de 83,19; en el grupo n hubo una­

variación de 110 a 50 mm llg con un promedio de 89,66 (Tabla 

No. 10). 

P.A.M, {mmllg) INDUCClON 

2 

3 

4 
5 

Grupo 

{ n= 5) 

73.00 

100.00 

80,00 
106,00 

56. 5 5 

Grupo 

{ n= 5) 

50.00 

80.00 
93. 33 

90.00 

110.00 

Continúa 



VARIACIONES 

Max. 

Min. 

Prom. 

Tabla Jlo. 10 

106.00 

56.66 

83 .19 

110.00 

50.00 

84. 66 -
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En el grupo A la presión arterial media en el periodo­

traosanestésico varió de 100.66 a 74.49 mm Hg con un promedio-

de 83.15; en el grupo varió de 107.74 a 49.82 con un prome--

dio de 83,39 (Tabla flo, 11). 

P.A.H. (mmH9) TRANSANESTESICA 

fü>_,---fª-c_i_~.!Ü.!L _________ _ILr:!'_p.Q._ A __ 

VARIACIONES 

( n= 5) 

74. 4 9 

8 2. 4 7 

83. 12 

1ºº·66 

71. 01 

Max. 

Min. 

106.66 

74.49 

·~~~r~o~m~'~----~-~--'83.15 

Tabla tia. 11 

. ____ Grupo 

( n= 5) 

49 .B 2 

96. 46 

8 5. 99 

7 6. 96 

107. 74 

107 • 7 4 

49. 8 2 

83.39 
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Durante la inducción la P,A,M, en el grupo A aumentó 

hasta un 11.1% con respecto a la basal, observándose también -

una disminución de 30%; en el grupo B la cifra más al ta fue de 

32% con respecto a la basal y la cifra más baja fue de 28.58 -

con respecto a la basal (Tabla tia. 12), 

Con respecto a la P,A,tl, en el perfodo transanestésico­

se oberv6 en el grupo A disminución de la misma, que varió de-

5.58% a 10.94% con respecto a la basal; en el grupo 8 se obse.i:. 

varan incrementos hasta de 29. 29X con respecto a la basal y 

una disminución hasta de 28,83% con respecto a la basal (Tabla 

No. 12) (Gráfica No. 2). 

P.A.M. (mmHg) TRANSMIESTES!CA y N 
M 

§~ __ A ____ .!J-2._'ij_! ________ !_ndU(;C. Transanes t. 

( n= 5) 

80 73.33 8' 33' 74.49 6. 8 ~ • 

2 90 1 ºº. ºº 11. 10 t 82. 47 8. 34. 

3 93.33 80. Oíl 14. 29 ~ 83. 1 2 1o.94 + 
4 106.60 106.00 .5H lün. 66 5. 58 ~ 

80.00 56.00 30. 00 ~ 7 5. 00 6.2H 

Grupo 

1 7 o. 00 50,00 28. 58. 4 9. 8 2 28. 83 + 
2 80.00 80.00 º·ºº 46. 4 6 20. 57' 

93. 33 93,33 º·ºº 85.99 7 ,8 7 t 
4 93.33 90,00 3. 57 + 76.96 17. 54 + 
5 83.33 11o.00 3 2. 00 t 107. 77 29. 29 t 

Ta b 1 a No. 12 
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Cabe mencionar que en los pacientes en los que hubo di~ 

minuci6n considerable de la P,A,M, en el período transanest~s.!._ 

ca presentaron cuadros de hemorragia hasta de 1000 ml o mis. 

Con respecto a las variaciones de la P.A.M, en la indu_s 

ci6n, en el grupo A se observó disminuci6n de 0.62% en la cifra 

máxima con respecto a la basal y de 30% en la cifra mínima 

siendo el promedio de 7,60% por debajo de la basal; en el gru­

po B se encontró un incremento de 17.86% en la cifra mlxima 

con respecto a la basal y una disminución de 28.591 en la ci-­

fra mínima por debajo de la basal, siendo el promedio de l'.f, S2_ 

bre la basal (Tabla No. 13). 

En el período transanestésico se observó en el grupo A­

una disminución de 6.2% en la cifra mlxhna y disminución de 

6,89% la cifra mínima con respecto a la basal, con un promedio 

de 5.92%; en el grupo 8 se encontro una elevación de la cifra­

máxima de 15.43% por encima de la basal con una disminución de 

28.83 en la cifra mínima por debajo de 1 a basal con un prome-­

dio de 0.72 de disminución con respecto a la basal (Tabla rio.-

13) • 
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VARIACIONES DE LA P.A.M. (mmH9) TRANSANESTESJCA % 

Grueo A- -Basales Inducción ll Transa-nest. r, 

( n= 5) 

Max, 106,60 10 E. O~ o. 62 4 100.66 6. 2 l. 

Min. 80.00 56. 66 30.0H 74,49 6 .88 ¡. 

Prom. 89. 98 83.19 7. 60 4 84.66 5. 92 4 

Grupo 

( n= 5) 

Max, 93,33 11o.00 17. 86 t 107. 84 l 5,43 ' 

Min, 70.00 50. 00 28. 58 t 4 g. 8 2 28 ,83 + 
Prom. 83,99 84,66 1. 00 t 83. 3 9 o ;7-2 ~ 

Tabla No, 13 

La presión venosa central no fue valorablQ debido a que 

no a todos los pacientes se 1 es col oc6 ca té ter central. 

El f 1 u jo de orina en el grupo A varió de 4 3 2 a 50 ml 

con un promedio de 1 22 ml X hora; en el grupo R varió de 3n9 a 

15 ml con un promedio de 80.8 ml X hora (Ta hl a llo. ¡~). 
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FLUJO URll!ARIO/llORA TRAttSAttESTESICO (t!L) 

No. Paciente. Grupo A Grupo 

( n= 5) {n=5) 

1 432 15 

2 4 5. 5 309 

3 35 35 

4 50 30,2 

5 50 1 5 

VARIACIONES 

Max, 432 309 

Min. 50 15 

·Prom. 122 80,8 

Tabla No, 14 

En el grupo A dos pacientes presentaron da tos de anest~ 

sia insuficiente (lacrimeo, sudoración, taquicardia e hiperten 

si6n) por lo que fue necesario administrar halotano en concen­

traciones que variaron de 1 voH a 2 vol. retirándose cuando se 

estabilizaron los signos vitales. 

En el grupo todos los pacientes dieron datos deanes-

tesia insuficiente a la inducción (movimientos de extremidades 

y gesticulaciones antes de que hiciera efecto el relajante) 

por lo que se administró halotano a concentraciones que varia-

ron de 2 a 1.5 vol% en la inducción y de 1 a .4 vol % para el 
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mantenimiento de la anestesia, El halogenado se retiro aproxi­

madamente 1 hora a 30 minutos antes de que terminara la ciru-; 

g ía, 

En uno de los pacientes del grupo B fue necesario admi­

nistrar 125 mgs de,propanidida en la inducción, 

En·otro paciente del grupo B se administno succinilcoli 

na como relajant~'ya que no había Br de pancuronio en el scr'I'.:!.. 

cio. 

En el grupo A cuatro de los 5 pacientes fueron extuha-­

dos aproximadamente de los 5 a los 30 minutos despues de term.:!.. 

nada la anestesia, aplicándose en dos de ellos narcanti 400 

mcgs, por haber presentado da tos de depresión respiratoria le­

ve; un paciente pasó intuhado al servicio de Terapia Intensiva 

por haber sido intervenido de cirugía de tór,1x. 

En el grupo B 3 pacientes fueron extubados aproximadame!l 

te a los 30 minutos de haoer terminado la anestesia, dichos 

pacientes no presentaron datos de depresión respiratoria. Dos 

de 1 os pacientes de este grupo pasaron intubados a la l'rl 

debido a su gravedad, ambos presentaban automatismo respira to­

rio. 
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Ningún paciente refirio recordar nada durante la induc­

ción y el perfodo transanestésico, ni haher sentido dolor, la­

mayorla de ellos recordó haber recuperado la conciencia en la­

sala de operaciones, en general el despertar fue agradable y -

s6lo una paciente del grupo A refirió' haber sentido sensaci6n­

de muerte al recuperar la conciencia. 

Los pacientes del grupo A a los que se les aplic6 nar-­

canti refirieron dolor inmediato a la administración dl'l fárm!!_ 

co, en los demás el periodo de analgesia postoperatorio fue de 

aproximadamente 8 hs y sólo el paciente que reci~i6 la dosis -

mayor de fentanyl refirió' no haber sentido dolor hasta pasadas 

24 hs del acto anestésico-quirúrgico. 

En el grupo B el período más corto de anestesia postOP!l, 

ratoria fue de aproximadamente 8 hs. 

En el grupo A la dosis máxima de f~ntanyl fue de 0.15 -

mcg/kg/min., la mínima fue de O. 08 con un promedio de 0.12 mcg 

kg/min., dichas dosis se encuentran dentro de límites farmaco­

lógicos. (Tabla No. 15) 

En el grupo B la dosis máxima de nal bu fina fue de 14. 28 

mcg/kg/min, y la mfnima 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 No. 16). 
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En el grupo B la utilización de bromuro de pancuronio -

fue más 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 grupos se encuentran dentro de las dosis­

farmacol6gicas recomendadás (Tal¡las- No. 15 y 16). 

DOSIS DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA NEUROLEPTOANFSTESIA mcg/ 

kg/min. 

No. Paciente Atropina Fentanyl DBP Pancuronio Diacepam 

( n=5) 

l* o. 11 1.61 o. 08 3.22 

2** o.os 0.98 o. 98 
3 0.09 o. 13 l. 90 o. 95 

4 0.07 0.15 l. 53 l. 02 3.20 

o.os 0,14 l. 66 o. 55 2. 77 

VARIACIONES 

Max. 0,09 0,15 l. 90 l. 02 3.22 

Min. o.os o.os 0.98 0.55 2. 77 

Prom, 0.07 o. 12 l. 53 0.87 3.06 

Tabla No. 15 

• No se aplicó atropina por presentar Fe de 134 x' y temp 

de 3BºC. 

** No se apl ic6 atropina por presentar Fe de 120x' y temp, 

de 38.3'C, 



66 

DOSIS DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA ATAR~NALGESIA (mcg/kg~in) 

No. Paciente Scopolamina tlal bu fina Fl uni trazepam Rr,. Panc!!. 
ronio. 

( n= 5) 

l* 0.071 14. 28 o. 3 5 1.4 2 

0.013 5. 27 0.10 o. 61 

3** 9. 52 0.28 

o. 034 6.94 0.27 l. 38 

5*** 9.52 0.28 l. 48 

VARIACIONES 

Max. 0,071 14. 28 0.3 5 l. 48 

11 in. 0.013 5. 27 0.10 o.~¡ 

-Prom. 0.039 9.10 0.25 l. 22 

Tabla No. 16 

* La anestesia a la inducción fue insuficiente por lo que 

se apl ic6 125 mgs de propanidida. 

No se utilizó Scopolamina por que la paciente estaba 
con FC de 130 x' y temp de 39.5"C. 

No se utiliz6 Br. de pancuronio porque no hahja y se 

sust1tuyo por Succinilcolina a dosis de 1 mg/l:g de peso. 

*** Se aplicó atropina a dosis de 10 mcg/kg de peso. 
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e o H e L u s r o N E s 

1) Las diferencias entre las cifras de Fe x' máximas y­

mfnimas que se registraron fueron grandes en ambos grupos, sin 

embargo estas cifras están dentro de la variación índice de JO 

a 20~ en las anestesias generales, 

2) Con respecto a la presión arterial media en el grupo 

A la variación fue de menos del 101. En el grupo B la varia--

ción fue más amplia ha~ta de 28,83% por debajo de la basal. 

Sin embargo el promedio de variación fue de 0,72%, cabe recor­

dar que las disminuciones bruscas de la P,A,M, se debieron a -

cuadros de hemorragia. 

3) Las dosis de fentanyl empleadas en este estudio son­

las dosis minimas recomendadas para anestesia ar1algésica, lo -

cual viene a confirmar que en éste tipo de pacientes estas do­

sis son las mínimas necesarias para obtPner uno buena aneste-­

sia en el período transopera torio. 

4) Las dosis de clorhidrato de nalhufina empleadas en -

este estudio están dentro de las dosis recomendadas por otros­

autores para anestesia balanceada, sin embargo la cantidad de­

halogenados que utilizamos en la inducción fue ligeramente ma­

yor que la empleada en otros trabajos. 
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5) La conclusión final de este estudio es que la atara­

nalgesia si da mayor estabilidad cardiovascular en pacientes -

de al to riesgo. La nalbufina da una mayor estabilidad cardio­

vascular en pacientes de al to riesgo en comparación con el fen 

tanyl, sin embargo el porcentaje de variación es poco. Además 

debemos tomar en cuenta que la anestesia con nalbufina tiene -

que complementarse con halogenados, lo cual eleva aún más el -

costo de la anestesia con este tipo de medicamento que ya de -

por sl es caro. 
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