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INTRODUCC ION 

Recientemente han ap.:irecido numerosos anestésicos endove­

nosos. El amplio número de fármacos disponibles ha abier­

to nuevas e importantes pc~ibilidades; por ejemplo, en el 

manejo de la prcmcdicación, al no deprimir lu respiraci6n, 

cuya demostración la tenemos con los derivados de las fc­

notiacinas. En esta linea se han logrado grandes adelan­

tos en la anestesia endovenosa, no solo en cirugfas ordi­

narias sino también en las E:mergcnci.1s considcrci.ndola co­

mo una esperanza acariciada por el ancstcsi6logo. (JOIIN W. 

DUNDEE). El lograr un plano <lnest6sico quirúrgico en nues­

tros pacientes, ya no es tanto la prcoct1paci6r1 como lo era 

por el ancstcsi6logo de óµocas anteriores, la variedad de 

ancst6sicos actuales nos ayudan a conseguirlo, Jo m5s im­

portante actualmente es; l1acer una revisi6n cuidildosa de 

la historia clínica, tambi6n 1nediuntc el it1terrogntorio di­

recto; los cuales a<lcm5s de }lroporcionarnos información a­

decuada, tenemos más uni611 psicológica y confianza por par­

te del paciente, para t¡uc antes <le iniciar el ~eta quirQr­

gico cst6 lo m5s tranquilo posible. Trat5ndosc primero de 

hacer lo 1nencionndo püra luego sclcccion~r nuestra tócnica 

anestésica p"'to muy importante, estando canse i.cntc que ~n 

algunas situacipncs clínicas ln aplicación de ancstasicos 
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inhalados sería más perjudicial qua beneficiosa. La anes­

tesia endovenosa abre camino en este campo ayudándonos a 

conseguir: 

l. Adecuado plano anestésico quirúrgico. 

2. Mayor estabilidad: Cardiaca, Hepática, Renal y Cerebral. 

(El metabolismo del medicamento empleado tenga la menor 

toxicidad posible). 

3. Un despertar tranquilo y plancentero. 

4. Sin efectos, o con el menor número de efectos indeseables 

revirtiéndose al terminar el acto quirúrgico, dejándose un 

estado lo más agradable posible. 

El motivo de la elaboración de cst~ trabajo de i11vestigaci6n 

se debe a la inquietud de comprob~r la nobleza de la a11cstc-

siu endovenosa, en este caso f\T}\RANALGESU\ en niños, que con­

siste en la administración de un an.:ilgésico n.:i.rcótico potente 

el FENTANYL, cuya potencia farmacol6c;ica ffiiligrJmo n mil igra-

mo, se estima m§s potente 4uc la morfin~: de 50-100 veces 

(Nalda) y 80 veces (Gooc¡1nan y Gilrnan). Accmpa~~ndose de tin 

derivado bcnzo<liaccpín1co el FLUUI'l'H:'\CEP1\>l cuyas propieclutles: 

hipnóticas, amnésicas, ntaráx1cas y anticonvulsionantes r~on 

bencficios.:is (Dundcel. 

Existen hasta el momento escasos rep~rtes en la literatura. 
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En la literatura internacional se reportan hasta el momento 

8 trabajos de los cuales 2 traducidos ul inglés, se aprecia 

otras combinaciones como son: Flunitracepam-Ketamina, Fluni­

tracepam-Innovar. En la literaturd mexicana la revista de 

Anestesiología del llospit<ll General del año de 197G de Enero­

Marzo reporta 50 casos investigados, en donde se utiliza la 

combinación Flunitraccpam-Fentanyl. Esta misma combinaci6n 

de Flunitracepam-Fentanyl se utiliz6 en este trabaJo de i11-

vcsti9ación, donde se estudiaron 21 niños cuyas edades osci­

laban entre 3 y B años, con un estado físico ASA de I-II y 

III. Procurando antes de aplicar la t6cnica ancst6sica una 

buena premedicación, historia clínica, c::.:í.1¡1cnc·~: ele~ laborato­

rio y una cxplornci611 físicil minuciosa. Se tom6 como par~­

mctros: signos vitales prcopcratorios, estac1o físico del ni­

fio a su ingreso, dificuJtad a l.n i11tubuci6n, rclnj¿1ci6n ab­

dominal, estabilidad quirfirgicn, signos vitales trans-opera­

torios, signos vitales post-operatorios, caracteristicas al 

despertar, reversión (ti¡Jo de medicamento y dosis), en recu­

peración fueron vigilados, siynos de rcmorfinizaci6n, estado 

emocional (cxcitaci611, trar1quilidad) y la presencia del dolor. 

Siendo de interés par.J. aumentar nuestros conocimientos de en-

scñanza. 
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II. DATOS HISTORICOS. 

Durante muchos años, la anestesia se realizó recurriendo a 

un anestésico volátil como agente único. En ciertas circuns­

tancias su fin era asegurar la pérdida de la conciencid, sin 

delimitar los efectos depresivos graves que se podian produ­

cir. (Nalda). Hasta 1656 se intentó la primera inyección 

endovenosa por CRISTOPHER WREN, profesor de astronomia de la 

Universidad de Oxford, inyectando opio endovenoso en animales 

por medio de una pluma de aves, aunque se desconoce si se di6 

cuenta que habí.a producido una forma de anestesia. 

En 1665 SIGMUND ELSHOLZ en un intento deliberado, inyectó una 

soluci6n de opio con la intensión de lograr insensibilidad. 

Posteriormente al parecer este trabajo estuvo larqilmente i91to­

rado, hasta que transcurrieron 200 aaos para volverse a intc11-

tar la praducci6n de incnsibilidad por Medio <le una inyección 

endovenosa 4 

En 1872 hasta que ORE, también de Lyons se .J.µrovcch6 de nue­

vos instrumentos {aguja hipcd6rmica hueca), con el prop6sito 

de obtener anestesia ir1ycctantlo hidrato de Clora, por via en­

dovenosa. Varias fallas post-operatorias se opusieron en con­

tra de la aceptación de este m6todo. Transcurriendo 33 a~os 

para que la anestesia endovenosa pr0grcsnra desde entonces a 
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un rttrno ininterrumpido y continuamente acelerado. 

En 1905 con KRAWKOW en San Petersburgo inyectó Hedonal (mc­

tilpropilcarbinoluretano), alcanzando popularidad en Rusia 

y otros lugares de Europo. 

En 1909 BURHART po¡;ulariz6 el empleo endovenoso del eter di­

etilico y el cloroformo en diluci6n con sol. fisiológica. 

En 1913 NOEL Y SOUTTLA informaron del empleo endovenoso del 

paraldehido, seguido en 1916 por el sulfato de magnesio 

(Peck y Meltzer). 

Mientras tanto los barbitúricos habfan hecho su uparici6n. 

VON MERING y FISIIER sintetizaron la Barbitona, en 1909 y en 

1921 fue introducida a la práctica alcanzJndo cierta popu­

laridad er1 Europa. En general, el período hastE1 1932 se ca­

racteriz6 por la profusión ele nuevos barbitúricos, muchos de 

los cuales fueron n<laptados por la ancstesin e:1dover1osa. 

En 1930 se cmµlc6 una sal sotlada la amilobarbitoria (Amital). 

1932 se introdujo la pcntobarbitona, y en 1932 apareci6 la 

hcxobilrbitono. 

Fue en 19 3-4 cuondo LUNDY en Roches ter, Mine sota y WATERS en 

Madison, Wisconsin iniciaron los ensayos clínicos con la tia-
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pentona )pentotal). La aceptación de la anestesia endovenosa 

ha variado entre los distintos países. En forma do inducción 

a1canz6 la más rápida popularidild en los Estados Unidos antes 

que en ninguna otra parte mostrando un descenso entre 1942-52, 

incluso 10 años después no se utí lizaba con t;:rnta frecuencia 

como en Gran Bretaña, y e~1 19 55 so empleó en un 90% de todas 

las anestesias. 

Recientemente las técnicas han evolucionado con el objeto de 

producir sedación o suefio superficial con analqesia intensa. 

L• primera de ellns se popilariz6 en Francin entre 1952-1954 

empleándose en 11 Coctcl Lítico" compuesto poi-- un analgésico 

potente y 2 tranquilizantes (pctidina, cloropromacina, y pro­

metacina), cuyos resultados se le llam6 1 'Ilibern~ció11 ~rtifí­

cial", IIUGUENr~R describió estos coctel es, los cuales fueron 

proqresando en l.'.1 formu de f;rcparar, primero era el empleo ele 

cloropromacina y más adelante se cumbió por otro ncuroléptico. 

Desde un poco nntcs MMe COURVOISIER y col. con ellos yn se 

hablaba de la nsoci~ci611 de un Gcurol~¡1tic0 ~· un nnalq6sico 

central, Qencionando la a1>licaci6n de c:oropromQcinn, tambi&n 

fueron importantes los estudios publicados por Ll-d:!OHIT en esta 

época .. Así obtenían lo c¡ue pnca ellos era lo más importante 

una correcta protecc16n frente a ln aqrcsi6n (intcrvenci6n 

quirGrgica), con esta combinac~ón. 



Casi 10 años después De CASTRO y MUNDELLER dieron un paso 

mfis a lo descrito por LABORIT Y HUGUE!IAHD, describiendo una 

técnica anestésica semejante que parecía tener ventajas a 

la anterior. Yu aquí. utilizaban un neuroléptico del tipo de 

las butirofenonas y un analgésico morffnomimético muy poten­

te, esta técnica fue denominada Ncuroleptoanulgesia. Al prin­

cipio se utilizó la del tipo I donde se empleaba el haloperi­

dol con la fenopcridina o dextromoramid.::i, más larde se utíli­

z6 el dehidrobenzoperidol y el fentanyl a Ja que le llamaron 

neuroleptoanalgcsia tipo II. 

En 1957 J.~·. llAYWAHD-ílU'f1' describe como ataranalgesia, una 

técnica ancst6sica que incluye calma, ausenci<J de dolor y 

cierto grado de conciencia y en 1972 De castro denomina ata­

ranalgesia, la tncnica anestésica endovenosa que asocia una 

bcnzodiuccpina con el Fcntanyl, siendo la benzodiacepina el 

Flunitraccpam. 1.<J cvoll1ci6n <le lu atarunalgesia se realizó 

en 1974. Lil aturandlgcsia permite obtener una inhibición se­

lectiva y regulable <le la ansiedad, de la conciencia, de la 

memoria, y del dolor, respetando la integridad del sistema 

nervioso autónomo y otras situaciones de strc:;:.; como la hemo­

rraqia. 'l'icndc a proteger al paciente, tanto del dolor con­

ciente, corno del sufrimiento orgánico en trans y post-opera­

torio. 
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III. FARMACOLOGIA Y METABOLISMO. 

FENTANYL. Es un analgésico narcótico potente derivado de 

la Norpetidina y sintetizado por Janssen cuya fórmula de-

sarrollada es: 

¡-\ ___ _ 
\ ! 
\ -- : ·._ ____ _. 

C/.!~- .v ¡--- -· \ /H 

' \ /\ 
, __ ··- N· 

1 
}· 
L f! 
~-

I N-2 Fenetil-4 N-propionilanilino-pipcridina. 

Administrado en hum<inos, en perfusi0n endovenosa de (0.0001-

0.0006 gr/hora para adultos), o bien en i_nyccciones repeti­

das se comprobó que posee propiedades: a) Analgésic.:is b) 

Colinérgicas. 

Propiedades analgésicas: se comprob6 que dosis de 0.0001 a 

0.0002 hace desaparecer el dolor som~tic~, ¡lroduci6ndosc n-

nalgesia cutánea, muscular y arti.culur. 

Dosis de 0.0003 a 0.0004 gr. ncutroliza el dolor profundo y 

abolen las reacciones neurovegetativas de !;ufrimic11to (tn-

quicardia, hipcrtcnsi6n, transpiración). La analgesia pro-

ducida u.p.:irece de 2 a 3 min. después de se': adrninistrado, 
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manteniéndose un nivel durante unos 20-30 min. Quedando a 

partir de ese momento, durante al meno::; una hora una anal­

gesia superficial. 

El mecanismo de acción es elevando el dentil de la sensibi­

lidad al dolor, por su acci6n talámica y reticular y su im­

portante acci6n colinérgica, existiendo adem~s indiferencia 

al dolor por su acci6n cortical. En otras palabras aumenta 

el umbral de la percepción dolorosa, provocando al mismo 

tiempo una disminución de la reacci6n afectiva. Se le supone 

cierto efecto ansioHtico (Nalda). Los Neurolépticos poten­

cian y prolongan la analgesia. Dosis fuertes de atropina, 

pentazocina y naloxona disminuyen su efecto .. 1nulgésico. 

Propiedades Colinérgicas: su actividad colinérgicu intensa 

os proporcional a su potencia analgésica, se desconoce si es­

ta actividad se deba a: una inhibición reversible de la coli­

ncstcrasa, de una afi11idQd competitiva con la ~~ctilcolina 

por sus efcctoB ce] ul ares o por la combinación ¿.:_: ambos meca­

nismos. Teniendo clínicamente los mismos efectos org5nicos 

que con dosis excesiva y permanentes de acetilcolina. 

a) Sistema Cardiovascular. En pacientes con atropi11a previa, 

da gran estabilidad cardiovascular incluso en ancianos y en 

pacientes cardiacos, notándose inclusive una mejoría en el 
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E.C.G. Pdede producir disminuci6n de las resistencias pc­

rif§ricas, por una vasodilataci6n arterial y venosa, notán­

dose enrrojecimiento de cara, torax y extremidades, con au­

mento de la temperatura cutánea, este fen6meno es raro en 

los pacientes con atropina previa y con adecuada reposición 

óe liquidas y sangre. En investigaciones recientes se de­

mostró en animales un menor efecto estimulante sobre los 

quimiorreccptores carotfdeos, siendo comparado con otros 

agentes {Tiopental, Malatano), al tener cierto efecto depre­

sivo m5s que estimulante sobre estos receptores carotídeos, 

los cuales pueden actuar por activación refleja, la presi6n 

&rterialtiendea permanecer constante. 

b) Sistema Respiratorio. Pequcftos dosis de (0.0001 gr) pue­

den inicialmente estimular la respiraci6n, pero rapidamcnte 

aparece depresión respiratoria. Si so inyecta dosis inicia­

l.es elevadas endovenosa {0.005) aparece bronquiolo y bronco 

constricci6n, ~dem§s de rigidez de mGsculos intercost~les y 

diafragma (Nalda). Dicho efecto 110 lo hc~os visto en la 

pr§ctica en nuestro hospital. Seyón Q}aunos QLitorcs este 

efecto no se presenta al ndministrar t1n ncuroléptico previo 

a la aplicación del Fentanyl. 

Dosis adecuadas, tras un período apneico, aparece una respi­

ración amplia y lenta durante n1ucl10 tiernµo. En ¡1acientes 
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despiertos, ocasiona el olvido respiratorio (Síndrome de 

Ondina) permaneciendo en apnea en tanto no se le ordene que 

respire. Este efecto debido a una acción directa sobre el 

centro respiratorio provocando una disminución de la sensi­

bilidad de este centro ~l co2. 

e) Sistema Nervioso Central. Por vía endovenosa ocasiona 

en unos segundos, un aumento y una lcntificación importante 

de las ondas corticales, recobrándose su aspecto inicial 

después de 60-90 min. Inyecciones repetidas prolonga.n la. 

presencia de ondas, amplias e hipcrsincrón.icas. Este perío­

do de ondas lentas corresponde a un estado .:incstésico, per­

mitiendo la cirugía sin necesidad de otr.:i droqa. Los refle­

jos corneal, palpebral y p~1tclür cstan conservudos. La de­

saparición del reflejo palpebral sin curarización es signo 

de sobrcdos is. 

A. Gastrointcsti.nal. Estimula Jos músculos lisos, un pe­

ristaltismo intenso es sistemático, la secreción gástrica y 

biliar pueden ser aumentadas, el lagrimeo es frecuente, la 

transpiración aparece solo en analgesia insu~icie11tc, la 

salivación y las sccrecio11cs bronquiales son raran. No pro­

duce transtornos en la micci6n, retención urir1~1ria, ni cons­

tipación post-operatoria. Sobre músculo estriado aplicado 

solo y r5pido excita la placa motriz (rigidez tor5xica, con-
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tractura de miembros). En ojo produce miosis. 

Metabolismo. Reduce fuertemente el consumo de oxígeno por 

los tejidos. Los jóvenes con sistema enzimático funcionanto 

necesitan dosis altas, los ancianos bajas. Un hígado sano 

detoxica rapitlamente. 

Biotransformaci6n. Aproximadamente el 10% se excreta como 

tal por orina y el 90% restante se metaboliza en hígado, cu­

yas reacciones de oxidaci6n e hidr6lisis dan como metabolitos 

finales: al Norfentanyl y el despropiofentanyl. 
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FLUNITRACEPAM (Rohipnol). Derivado benzodiacepinico, hipnó-

tico de acci6n larga cuya estructura qu~.micu es: 

~rt'j o 
11---. /I 

EFECTOS: 

- Hipnótico. 

- Amnésico. 

- Sedante. 

- Anticonvulsivante. 

- Relajante Muscular. 

el 5 (0-fluorofénil) 1-3-dehidro-l-metil 7 nitro-a-h-be-

zodiacepina. 

El efecto hipn6tico, predomina sobre el resto de los efec-

tos sedativo, ansiolítico etc. parece ser por una depresi6n 

del nOclc o amigdalina y del 11ipocampo, este efecto es apro-

ximadamente mil veces su¡1erior al diaccpam (Walda). Tiene un 

grupo nitro y un ~tomo fluorndo en la mol6cula, ambos aumen-

tan su efecto hipnótico. 

Sobre la Función Ccrcbr~J. Las bonzo<liaccpinas tienen un 

efecto selectivo sobre el GAI3A (3cido gama aminn-butírico) 

mediante el proceso sin5ptico o tacilitnndo su liberación o 

efectos del G/\!31\. lluy receuto?.~es específicos 0r·· estas dro-

gas en el cerebro {r1ohler y col. 1078), las cual·:·s vurius 

benzodiaccpinas tie11e11 diferente nfinidad, est;1ndu correla-

cion~da con la potencia farmacolGgica y tcr~peGtica: su efec-

to es dependiente <le lo~; niveles de activiclad clu~ GABh en 
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sus sinápsis, en lñS cuales pueden explicar sorprendentes 

reacciones por ejemplo: en pacientes geriátricos y nifios 

pequeños (Talman y .col. 1980). El flunitracepam no tiene 

efectos analgésicos per-sc, siendo imposible alcanzar un es­

tado anestésico por si solo, sin embargo tiene un s1gnif ica­

tivo efecto potencializador sobre los narc6ticos (Ber9man 

1978); y especialmente con el 6xido nitroso. 

Puede demostrarse también efectos amnésicos (Heipentz 1978), 

los cuales son una consecuencia de los cambios on ln cadena 

de los péptidos de ciertas neuronas, efecto beneficioso por 

su prevención de la conciencia peri-operatoria. Esta amne-

sia es anter6grada empezando inmediatamente despu6s de la in­

yección, efecto del cual depende de la d6sis administruda, 

teniendo una declinaci6n generalmente a los 30 min., aumentan­

do este período con la edad. El sue~o dura de 15 a 20 min. 

empezando despuGs una recuperaci6n progresiva y trunquila, 

sin naGceas o v6mitos. No existen alucinaciones, el paciente 

despierta, responde a órdenes sencillas y puede volverse a 

dormir por un tiempo vari~ble. 

Efectos Curdiovasculares. Menos depresor que la tiopentona 

Colman y col. 1973. Dependiendo la rapidez de administraciGn 

pese a todo puede huber descensos progresivos de los •.ralores 

medios de L~s ¡1resior1cs sistólica y diastólica, pudicnúo íll-
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canzar 21 y 16% respectivamente (Nalda). Estabiliz&ndose en 

unos 10 min. para. regresar luego a cifras basales, siendo 

más notorio en pacientes prev t:unente muy nerviosos. Existe 

una marcada vasodilataci6n periférica (Unguicr y Erasmos 

1973); disminuye el retoruo venoso, en pacientes cardiacos 

deberá reducirse la dosis pese a sus efectos moderados car­

diacos, na encontrfindose alteraciones en el re9istro del E. 

C.G. (Nalda), probablemente por el control de su previa ta­

quicardia. La presi6n de la arteria pulmonar desciende has­

ta un 13%. Disminuye la resiBtencia pcri(6rica estabilizán­

dose a los 10 min., esto debido a la marcada relajaci6n del 

músculo liso vascular (Colcman y col 1974). La prcsi6n ve­

nosa central tiende a baJar durante la i11duccj6n a consecuen­

cia de la vasodilataci6n pcrif6rica. 

Efectos Hcspiratorio.s. Administrándose a dosis correcta de 

0.032 mg/kq y lcr1tamcntc no menos de 2 minutos no produce 

depresión rcspi rutorL1, uunquc algunos afirman breve período 

de apnea de unos 20-40 seg. trJs el cual aumcntz1 la frecuen­

cia en el 50't (NuldLJ.). nct;rt-~sanclo luego a la norma lidu.d, que­

dando cstabilizadn en un 38~. El volurnt'n minu: o sufre d.lsmi.­

mución compensatoriu qua llega hasta un 27i c·1 los primeros 

minutos. La ~1pní!a primero ~· la disminucUin ut'i volumen minu­

to despu6s, desencadenan una depresión respir:1tariil con dis­

minuci6n de la ventilacj6n alvcol~r eficaz, acompafi5ndose de 
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un descenso de la PA0 2 hasta un 21% y la PC02 se eleva un 

10%. Las variaciones del PR son poco significativas, aun­

que existe discreta tendencia a la acidosis, todo esto com­

probado en voluntarios, sin asistencia ventilatoria, regre­

sando a la normalidad entre 20 y 30 min. (Nalda). Schmitz y 

col. 1978 reportaron un aumento de la frecuencia respirato­

ria, seguida de una marcada disminución del vol. minuto, es­

to ocurrido con 0.5 mg endovenoso, siendo acentuado con 1 mg. 

Los efectos respiratorios son vistas solo en la ad1ninistra­

ci6n endovenosa segGn J.a cantidad y la rapidez de administra­

ción. Sin embargo puede ser facilmentc ventiluclos con masca­

rilla y tambi6n intubaci6n (Rodakovic 1976). 

Algunas veces con dosis bajas de 0.5 mg permunecen quietos 

y concientes, los reflejos: faríngeo, y laríngeo presentes y 

la rima gl6tica es ampliamente abierta. Cuando utilizarnos 

Flunitracepam, junto con un analg6sico narcótico este fen6-

meno se potencial iza (Rizzi y col. 1975). 

Estudios farmacológicos. Absorción. En tubo digestivo es 

rápida y casi completa (80-901). Intramuscular es rápida y 

confiable, a diferencia del diacepam que es irregular (Hill­

ested y col. 1978). Por vía endovenosa su distribución es 

rápida, a las 4 horas 2/3 partes de la inyecci6n es distri­

buida del plasma a los tejidos (A. rein 1978). Kante y col. 
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1979 reportaron, que 111 concentración en sangre umbilical 

son menores que los esperados y rclativnmente, después del 

diacepam. 

Metabolismo. Es metabolizado a través de algunas vías, so­

lo una pequeña cantidad es excretada sin cambios. Los prin­

cipales mctabolitos son: el 7 amino, el 3 hidroxi y el 3 dcs­

metil el más pequeño que es el 7 amino tiene acción anesté­

sica {Kortila 1976). 

Excreción. Excretado por medio de sus mctubolitos a través 

del riñón, con unn vida media de eliminación de aprox. de 

20 horas (Amrein 1978). Es tu vida media no se refleja duran­

te lo lnrgo de sus efectos clínicos. Rifiones c11fermos produ­

cen acúmulo de sus mctabolitos. En el recién nacido se ha 

podido detcrminílr hasta 7 días <lcspufs del nacimiento. 

Efectos indeseables. Algunos efectos son inevitables, evi­

tando que se realicen las actividades con lucidez un dia des­

pués de su adn1inistr~ci6n, por interferir sub~c ln destreza, 

habilidad mental, siendo una dcsvcntajíl paro _ manejo del 

paciente externo. Se reportan efectos post-~~est6sicos como: 

somnolencia prolongada m5s de 6 horas, debilidad muscular y 

diplopia pasdjcrn. 
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Usos cl1nicos: como premedicación, por su efecto hipnótico 

una noche anterior. Como agente inductor por su efecto nm­

n~sico en contra de los efectos realizados y como inductor 

en pacientes cor1 estómago lleno, por la conservaci6n del 

reflejo laringeo. Como parte de la anestesia genpral, uni­

do a otros agentes endovenosos como la Ketamina, previnien­

do ciertos efectos indeseables de esta (Mattila y col. 1979) 

y en ayuda en la anestesia locorregional. 

Recuperación. Siendo de larga duración, permaneciendo los 

pacientes quietos sin ansiedad ni n§uccas. Es importante la 

administración de 11quidos, ya que la hipovolemia daria falla 

significante del retorno venoso repercutiendo sobre la esta­

bilidad cardiaca. 

Pacientes ancianos con enfermedad cardiaca se aconsejan do­

sis de 0.005 a 0.01 mg/kg. 

Contraindicaciones: En miastenia gravis, recomendándose la 

rn~xima precaución en pacientes muy débiles, ancianos, insu­

ficientes hepáticos y renales, recién nacidos y cesáreas . 

También no es conveniente administrarlo en aquellos que es­

ten manejados con inhibidores de la MAO, neurolépticos y 

antihipertensivos. 
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Sensibilidad: parecen más resistentes los que estan bajo 

tratamiento cr6nico con benzodiacepinas, excitantes del 

sistema nervioso central, coma lns anfetaminas, los alcoh6-

licos crónicos. A la inversa son más sensibles los maneja­

dos con anticonvulsivantes, bdrbitúricos, derivados de la 

Rawalfia, inhibidores de la MAO y ciertos hipotensores de 

acción central. Dosis de administración: 0.032 mg/kg. que 

supone como dosis total media en el adulto de 1-2 mg (Nalda). 

Posologia. 

Prcma tu ros 

Re cien nuc idos 

Néños hasta 12 años 

Adultos normulcs 

Ancianos 

No recomendable. 

80-100 mcg/kg 

60-80 mcg/kg 

40-50 mcg/kg 

10-30 mcg/kg 

Su prcscntació11 comercial es en parejas de ampolletas, una 

conteniendo 2 mg de sust. activa en 1 ml. y la otra 1 ml. 

de solvente (propilenglicos,ctil alcohol, benzoato de sodio 

y acido benzoico. Obteniéndose una mezcla de una sol. de 

mg. del fármaco en 2 ml. El cual tiene un~¡ de 4.57. 

(La inyección endovenosa provoca ligero ilrdor en el trayecto 

de la venu próxima .:i la aguja, pasajero y sin fenómenos de 

irritación local fc116mcno que no se presenta al diluir en 

me<l icamcn to. 
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IV. HA T E R I A L 

Este trabajo de investigación, se llev6 a cabo en el C.H. 

"Hospital FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ" del ISSSTE, en un lo­

te de 21 pacientes pediátricos cu~{aS edades oscilaban entre 

3-8 afias. De los cuales 19 fueron cirugías programadas, pa­

ra cirugía electiva abdominal, y las otras 2 ingresaron por 

el servicio de urgencias, de las cuales una fue apendicecto­

mía y la otra, laparatomia exploradora )abccso apendicular}. 

El tipo de cirugía a realizar se reporta en el siguiente 

cuadro No. 1. 

OPEHACION 

Plastia Umbilical 

PACIENTES 

Plastia Inguinal 7 

Orquidopexia 4 

Laparatomia Exploradora 2 

Biopsia Renal Izquierda. 1 

Apendicectomia. 1 

Extirpación de polipo Uretero Vesical 

Lavado mecánico. (tórax, abdomen) . 

De los 21 pacientes, 11 fueron del sexo femenino y 10 del 

sexo masculino. 



- 21 -

En el cuadro 2 se muestran: Edades, pesos y tallas. 

RANGO 

3 a 8 años 

12 a 28 Kg. 

90 a 128 cm. 

PROMCDIO 

5. S años 

20 ¡;g. 

109 cm. 

La valoración anestésica, se realizó de ccuerdo a su estado 

físico (ASA); siendo clasificados los pacientes de la si­

guiente manera: 

RIESGO ANESTESICO 

ASA 

ASA II 

ASA III 

PACIENTES 

16 

2 

% 

76.2 

14.3 

9.5 
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V. M ET O D O LO G l A 

'fados los pacientes fueron ingresados al servicio de pedia­

tría, un día anterior a la operación, excepto los 2 que in­

gresaron directamente del servicio de urgencias a quir6fano. 

La íinalidad de hospitalización va encaminada a una visita 

pre-ancst6sica por parte del servicio. Tratando de mantener 

mejor relación con el paciente, al mismo tiempo se analiza­

ron todos sus dutos importantes clínicos, así también sus 

exámenes de laboratorio para complementar con una explora­

ci6n minuciosa. 

Todos los niños estuvieron premcdicados aproximadamente una 

hora antes de ir a quir6fano, administrándose¡ atropina a 

q. O. 02 mg x Kg. y diacepam a razón de O. 2 mg x Kg., siendo 

igual p.:iru todos los niños. Los dos que ingre52..ron por el 

servicio de urqcncias fueron premcdicados dentro de quiró­

fano. 

Otro punto importa.ntc fue la administraci6n de líquidos, 

los que estuvieron hospitalizados un dia anterior fueron 

canalizados la 1ua~ana del día de cirugía, lo cu~l para 

el los 61? hizo el siquicntc cálculo: Tomando en cuenta la 

hora de ingcsta de su Gltimo alimento de la nocl1e anterior, 

previa a la ciruc;íct. De t~sa horu en que P1 ni.f,o tomó su 
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último alimento considerando que ese alimento le dar5 Jos 

requerimientos necesarios por 6-8 horas (debido a su meta­

bolismo). Terminándose este periodo, se empezó ¡¡ contar 

las horas hasta el inicio de la técnica anestésica. El 

cálculp se hizo de 3-'i\ mA por hora de ¡¡yuno. Pasándose 

la mitad la primera hora de cirugía, m5s los requerimientos, 

en este caso se calcul6 a 5 ml x ~g x hora por pérdidas in­

sensibles, la segunda hora 1/4 parte de sus requerimientos 

por el ayuno más las pérdidas insensibles y en cirugfns más 

prolongadas, en la tercera hora se administr6 1/4 parte del 

ayuno más pérdidas insensibles. En este caso de ser lupara­

tomias exploradoras se cnlcul6 a 10 ml por pérdidas insen­

sibles. Se recibieron los niños previa.mente prcmcdicados, 

los cuales con investigación de si<1nos vitnles ~ntes <lo la 

inducci6n ancst~sica, como par5mctros ¡1rear1est6sicos. Lue­

go se le administr6 Flunitruccpam a raz6n <le 40 mq por Kg. 

de peso, endovenoso lentilmen te, u los 3 min. de haberse ad­

ministrado se inycct6 el ~·cntanyl a 15 mcg por Kg. y a los 

2 min. aprox. succinilcol 1n.-:i a t nu; uur_· l~CJ. Pr_Jster~iormcnte 

esta administrilci6n de m0dic.Jmcntos se real i z6 intubación 

orotra.qucal, para este tiempo el cirUJili1CJ pc~dintra, se pre­

paraba, empezando la c1ru~ía por lo qcncrilJ ~ los 15 mint!tos 

despu~s de la inducción uncstGsicil. Al em¡Jezar a i11icidir 

L1 piel se administró FentanyJ a JO mcq por l{q. de peso, do­

sis que se rcpjticran cuda 20 1nín. scgGr1 sus signc>s vitales. 
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En algunos canos se les administr6 a los 17 min. y otros 

a los 25 min. No se administró relajante no despolarizan­

te, solo succinilcolina antes de la inducción anestésica. 

Durante el trans-opcratoria se estuvieron registrando sig­

nos vitales: tensi6n arterial, pulso, salida del plano 

anestésico quirúrgico, (movimientos, lagrimeo, abertura de 

ojos). Al terminar la intervcnci6n, al estarse aplicando 

el vendaje compresivo sobre la herida quirúrgica, se empezó 

a revertir el Fcntanyl. El único rcvcrtidor aplicado fue 

la naloxona u dosis de 5 mcg por Kg., siendo pasa.da lenta­

mente, para no realizar una reversión brusca, procurando 

que el rliüo saliera de quirófano tranquilo y cun analgesia, 

valorando asi la dosis de la naloxona aplicada (dosis res­

pue~:;tu) . 

Al ser revertida previamente se rcaliz6 aspiración de se­

creciones, conforme se iba revirtiendo se fue oUscrvando el 

ritmo respiratorio, ya que estando establ.ccido se cxtub6 , 

dejfindosc una canul~ en boca para mantener pcrmEJblc la ven­

tilaci6n, evitando la desviación de la lenqun li~l:i<l la par­

te postc1·ior obstruyendo la ven ti l. ación. S1cm!")n: se trató 

de conseguir 2 situaciones 1. Que el r1i~o saliero de c¡uir6-

fano lo m5s tranquilo posible. 2. Ouc no t1ubj.era signos de 

rcmorfiniznci6n matcni~ndose analgesia adecuada, durante su 
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recuperaci6n. 

Además de esto, en el servicio de recuperación se estuvieron 

valorando sus signos vitales, estado enocional (tranquilidad, 

excitaci6n), depresi6n respiratoria, vómito y la presencia 

de dolor. 
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vr. R E s u L T A o o s 

Los resultados fueron los siguientes: 

Tiempo de duración de la intPrvención. 

TIEMPO No. DE CASOS 

30 minutos 1 

40 minutos 2 

50 minutos 

1 hora 

l. 10 horas 

l. 20 horas 

1.30 horas 

1.40 horas 

2 horas 

3. 30 horas 

Obteniéndose un tiempo promedio quirúrgico de 64 minutos. 
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El tiempo de duraci6n de la anestesia. 

TIEMPO No. DE CASOS 

50 minutos 2 

1 hora 

1.20 hrs. 

1.35 hrs. 

l. 40 hrs. 

1.50 hrs. 

2 hrs. 

2,20 hrs. 

4 hrs. 

1 

1 

El tiempo promedio de anestesia fue: 105 min. 

Los resultados de los signos vitales fueron: 

FRECUENCIA CARDIACA POR ViINUTO 

PRE-OPERATORIO TRANS-OPERATORIO POST-OPERATORIO 

Free. 

140 

130 

120 

No. Free. 

120 

110 

100 

No. 

12 

Free. 

130 

120 

110 

No. 

11 

Los promedios fueron. Pre-operatorio 120 latidos por min. 

l'rans-operatorio de 105 :, en el post-operatorio ele 123. 
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TENSION ARTERIAL 

PRE-OPERl1TORIO TRANS-OP,BRATORIO POST-OPERATORIO 

T. art. No, T. art. No. T. art. No. 

130/80 3 110/70 130/80 

120/70 10 100/70 120/80 

110/70 100/60 110/70 12 

100/70 95/60 110/60 

Sus promedios fueron: 

117/70 mm Hg. 100/65 mm llg y 113/66 mm llg. 

Prc-trans y post-operatoriamente. 

'rodas los pacientes se durimieron en un tiempo no mayor de 

minutos. El Flunitracepam se administr6 desde un principio 

a razón de 40 mcg. por Kg. teniéndose buenos resultados en 

16 de los niños, ya. que 5 de ellos se tuvieron que aumentar 

a 70 mcg por r:g. como dosis de complemento. 
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EL FENTANYL. Para la inducci6n anestésica se aplicó a dosis 

de 15 mcg. por Kg. y posteriormente 10 mcg. cada 20 minutos. 

Teniendo corno resultado: 

DOSIS 

10 mcg. por Kg. cada 20 min. 

10 mcg. por Kg. cada 17 min. 

10 mcg. por Kg. cada 25 min. 

No. DE CASOS 

13 

3 de los 21 niños valorados requirieron dosis de 15 mcg. 

por Kg. de peso, las 2 primeras dosis posteriores a la in­

ducci6n, para lograr mantenerse en buen pl~no guirUrgico. 

Se administró ?Jaloxona como revertidor a dosis de 5 mcq. por 

Kg. de peso, pasándose lentamente, hasta obtener respuesta. 

La dosis promedio de la aplicaci6n fue de 80 mcg. por vía 

endovenosa y 40 mcg. por vía intr~~uscular. El despertar 

fue rápido para todos los nifios, menos de 5 min. de dura­

ci6n. 

Un nifio de los estudiados, de 7 a~os de edad, con un peso 

de 25 Kg. al cual se le practicó Orquidopexia, durante el 

trans-operator10 se le aplic6 Fcntanyl a dosis de 10 mcg. 

por Kg. de peso y Flunitr.::icepum u 40 mcg, las dosis del 

Fcntnbyl se repetían cada tiempo necesario, en este caso 

se aplicaba cada 20 min. Se le revirtió al terminar la inter­

vención, saliendo en aceptables condiciones, tra11quiJo y 

con ventilación aceptable, como a la hora aproximadamente, 
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present6 dificultad al respirar, tendiendo a ponerse cian6-

tico. Inmediatamente se le aplicó Naloxona a dosis respues-

ta y· aminofilina a 5 mg. por Kg. de peso, cediendo el cua-

dro. Como antecedentes de importancia tenía ser epilépti-

co y manejada desde hace 2 años anteriores con Epumin {di-

fenilhidantoina) y recientemente se le hcibía agregado car-

bamacepina. Su diagn6stico de epilepsia fue hecho al descu-

brirse bajo aprendizaje en su escuela. 

El v6mito no se observ6 en ningún niño y 3 s6lo requirieron 

de analgésico (supositorio) dentro de la primera hora del 

post-operatorio. 
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VII. D I S C U S I O N 

Desde .1951 con Labotit y l!uguenard, se introdujo la protec­

ción neurovegetativa como capítulo aislado. A partir de en­

tonces se le considera a la anPslesia formada por 4 elemen­

tos: 1. Narcosis e hipnosis 2. Relajaci6n muscular 3. Anal­

gesia 4. Protección Neurovegetativa. 

La Ataranalgesia donde se administra 2 iuedicamentus el Fen­

tanyl, analgésico narc6tico y el Flunitrucepnm, derivado 

benzodiacepfnico y en caso necesario un relajante no despo­

larizante, tiene estos 4 elementos integrados. 

El 'rentanyl, el cual alivia el dolor desde el mas superficial 

al m5s profundo, dependiendo JQ dosis administrada, cuya 

acci6n Tal5mica, hipotal5mica, sistema reticular y neuronas 

Gamma, hace importante la elevación del umbral al dolor atr­

buyéndole .:ideniás cicrt<1 indifcrcnci.:i al dolor por una acci6n 

a nivel corticJl. y presentando alivio al dolor de tipo vice­

ral y som5.tico poi.- un bloqueo además de tipo mccensefálico. 

El Fluni tracep,::im, o pes,::ir de no poseer efecto a:10.lgé>sico 

per-se, potenci~liza el efecto de los a11alg6sicos narc6ticos 

{Fentanyl), h.:icicndo reducir 1.1 dosis administruda. Uno de 

sus efectos m<'i;, importuntcs es la hipnosis, ud<-~más de poseer 

efectos; seda11tcs, nmnesia üntcroc¡rada, efecto importantísimo 
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por influir sobre la memoria de los eventos realizados, tam­

bién es anticonvulsivante interesante en pacientes epilépti­

cos y además posee efecto relajante este probablemente el 

efecto más pobre, por requerir de la aplicaci6n de un rela­

jante no despolarizante en algunos casos. 

En este trabajo de investigación, se pudo apreciar que la 

Ataranalgesia es una buena técnica anestésica, por llevar 

al paciente a un adecuado plano quirúrgico anestésico, sien­

do fácil de revertirse, además proporcionando tranquilidad 

en el post-operatorio. 

La dosis de administra~i6n de los medicamentos, deber~n ser 

adaptadas segGn: edad, integridad del h!gado, condiciones 

generales del paciente y medicamc1~tos previos a su cirugíu, 

los cuales se les este administrando. Los jóvenes por su 

integridad enzimática y u11 hígado sano el cudl detoxica m5s 

rapidamente, rcqucrirSn dosis m§s altas de los ancstósicos, 

a pesar de tener ciertos par5metros de dosis de ndministra­

~i6n estos pueden variar. 

C:n los niños CUi'.J.5 cda.dcs :ucron de 5.6 'j 7 a los cuales 

se les tuvo que administrar 15 mcq de rcntanyl en lugar de 

LO mcg cada 20 min. es uno forrnu de corroboru r lo ,:interior. 

:\l igual que Flunitraccpurn de 40 mcg se elevó a 70 mcq, por 

Kg. de peso. 



- 34 -

Existen condiciones clínicas, como la del niño epiléptico 

el cual era manejado con Epamin (difenilhidantoinn) y car­

bamacepina, a pesar de administrarse el Fcntanyl y el Flu­

nitracepam a dosis terapeúticas se presentó potenc:ü.l liza­

ci6n de efectos, a la hora de haberse revertido, presentan­

do depresión respiratoria. Existe efecto acumulativo de 

estos medicamentos, persistiendo depresión respiratoria, por 

un efecto potencializador, importante caso el cual deberla 

ser manejado con dosis menores de los medicamentos menciona­

dos. 

Además fue tiempo suficiente para que la Naloxona administra­

da por v!a intramuscular cediera su efecto. 

Existen reportes en donde la aminofilina se utiliza como 

antagonista del diacepam, aquí utiJizarnos dosis de 5 mgs. por 

Kg. de peso para revertir los efectos del Flunitracepam. 

Se presentó buen resultado al presentarse ventilación satis­

factoria, efecto el cual los autores no cxplicn11 el mecanis­

mo, es posible a su efecto broncodilatador y estimulante 

central. En este caso pacientes, epil6;,ticos manejados pre­

viamente, tenemos que viqilar má..s estn:chamentc su post-ope­

ratorio, tambión siendo v§lido paríl pacientes manejados con 

tranquilizantes. 
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VIII. RE S U M E N 

Previo estudio y conceptos farmacol6gicos, y aplicaciones 

de Ataralgesiu, por el Hospital General, de acuerdo con De 

Castro, utilizando Fcntany~-Ylunitracepam, técnica en la 

cual se le administró a 21 pacientes para cirugia abdominal, 

cuyas edades entre 3-8 años siendo 19 de tipo electivo y 

2 como de urgencias. Se pudo apreciar, que la /\taranalgc­

sia es una buena técnica por no encontrarse evidencias de 

tipo neurovegetativo, gran t?:stabilidad cardiovascular y .:il­

go muy importante tranquilidad en el post-operatorio. Sin 

efectos indeseables, procurando para ellos ajustar las do­

sis adecuadas. 'l'enicndo siempro cuidados en los casos tan­

to de sensibilidad como de resistencia. 

Como conclusión se pueden toniur: 

l. El empleo del Fcntanyl, favorece una excelente estabili­

dad cardiovascular, situ~ndosc como un inductor más en pa-

cientes cardiacos. 

2. Protege ante el dolor desde el más superficial al más 

profundo, evitando daños al S. nervioso .:iut6nomo. 

3. Cl Flunitracepam por sus propiedades: scdnntes, hipn6-

ticas, amn6sicas, anticonvulsivantc, nos proporciona protec­

ci6n complementaria de los eventos realizados al no acordar-

se el paciente de nada (ventilación con masca~illa, intubaci6n). 

4. Al combincirsc el efecto, scd.:mtc del flunitracepam con el 
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analgésico del fentanyl, nos proporciona una tranquilidad 

post-opera to ria. 

f 
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