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INTlWDUCCION 

Debido a que en las últimas décadas de la vida se ha mejorado 

la atenci6n médica integral; lo que se ha traducido en una mejor 

atenci6n a la poblaci6n, con lo que se ha logrado aumentar ln S.2, 

brevida en general, debido también a que en el aspecto técnico -

b.a habido mucha evoluci6n. Loa anestesi6logoa nos vemos en la D.!l, 

ceaidad de enfrentarnos día con día con pacientes de edad muy a­

vanzada t con deterioro multisistémico, as! como a procedimientos 

quirúrgicos muy agresivos, en loa que el estado físico del pa--­

ciente queda muy deteriorado, como ea el caso de la cirugía onc.!?. 

l6gica en pacientes de por s! ya debilitados, o también a pacie,!l 

tes traumatizados en forma eevera como consecuencia de las altas 

velocidades que alcanzan en la actualidad los autom6viles o se-­

cundarios a ataques criminales. Es as! que nos ve~os en la nec!_ 

sidad de buscar técnicas anestésicns adecuadas y lo suficiente-­

qente seguras para garantizar una buena protecci6n al paciente,­

con un deterioro mínimo a su ya deteriorado estado. 

Es así también que en los últimos años hemos visto grandes a-­

vanees en cuanto a la producci6n de agentes anestésicos que nos_ 

producen un buen estado quirúrgico, con un míi:U.mo deterioro del 

estado hemodioámico y de la inestabilidad fiaiol6gica en los pa-. 

cientes. 
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Por lo que en éste trabajo usando una técnica constituida por 

un hipn6tico potente como el Flunitrazepam asociado a un analgé­

sico, el Fentanyl y con relajantes musculares del tipo de los no 

despolarizantes¡ en éste caso Bromuro de Pancuronio, y manteni-­

micnto con oxigeno al lOO"h, denominoda Atarnnal:esia. Se selec­

cionaron pacientes con estado físico ASA IV-V e o u, se ha llev~ 

do a cabo una comprobaci6n de que con las técnicas anestésicas -

intravenosas se puede lograr una morbi-mo~talidad intraoperato-­

ria baja. 

Se tomaron como parámetros los si3nos vitales, pre, trans y -

postopuratorios, monitorizaci6n contínua de la fto.nci6n cardiaca, 

gasometrias pre, trans y postoperatorias 1 estabilidad quirúrgica 

necesidad de suplementaci6n de la d6sis de inducci6n del h1pn6t!, 

co 1 uso de otros anestésicos, antagonismo del analgésico narc6t,i 

co, características del despertar y condiciones de egreso. 
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JUSTIFICACION 

El ensayo de ésta técnica anestésica (Ataranalgesia) ee la -

de tratar de disminuír con el resto de medidas de sosten, la 

morbimortalidad operatoria en pacientes de alto riesgo, a los -

qus nos enfrentamos cada día más, en nuestra práctica diaria. 

Proporcionar, adem's de los tres objetivos de la anestesia -

general clásica (miorrelajaci6n, tranquilidad y analgesia) (14) 

{17) una buena protecci6n neurovegetativa por medio de u:aa inltj. 

bici6n de la ansiedad, conciencia, memoria, así como el dolor 1 -

respetando la i::itegridad del sistema nervioso aut6nomo. !lado -

que en ésta técnica anestésica se utilizan grandes d6sis de fe,a 

to.nyl éste no deprime el miocardio, ni agrava el estado hemod.i­

nNnico en pacientes que tienen alteraciones de por sí en éste -

orden. Una amnesia y sedac:l611 en el postoperatorio beneficia no 

solo al paciente de alto riesgo, él que en ocasiones es tenido_ 

que lli!vnrse a una unidad de terapia y sometido a ventilaci6n -

mecluica en donde el "stress" es un enemigo ililportante para lo 

que el estado placentero que produce el Flunitrazepam es de al­

to valor. 

Se ha popularizado el uso de morfínicos a grandes d6sis 1 so­

los, pero se han reportado casos de recuerdos transoperatorios_ 

(3) que con el uso de un hipn6tico que proporcione buena amne-­

sia se evitan estas situaciones. 



Durante muchos años la anestesia se realiz6 recurriendo a un 

anestésico vol&til como agente único. En ciertas circunstancias 

su !in era asegurar la pérdida de la conciencia, sin delimitar 

los erectos depresivos graves que se podían producir. (Nalda). 

Hasta 1656 se intent6 la primera inyecci6n endovenosa por -

Cristopher Wren, profesor de astronomía de la Universidad de -

<>xrord, inyectando opio en animales por medio de una pluma, se 

desconoce si se di6 cuenta que habia producido una forma de 

anestesia, En 1665 Sigmund Elsholi en un i.J:1tento deliberado iB, 

yeet6 opio con la intenci6n de lograr insensiblidad, éate trab!_ 

jo estuvo largamente ingnorado hasta que transcurrieron 200 -­

años para volver a intentar la producci6n de insensibilidad por 

medio de una inyección endovenosa. 

In 1913 Noel y lbuttla informaron del empleo endovenoso del 

paraldehido, seguido en 1916 por el sulfato de magnesio (Peck y 

Heltzer). 

Hientras tanto los barbitúricos habían hecho su aparici6n. 

Von Hering y Fisher sintetizaron la barbitona en 1909 y en 

1921 rué introducida a la práctica • .En general hasta 1932 se 

caracterizó por la producci6n de nuevos barbitúricos. 

Jrué en 1934 cuando Lundy en Rochester, Minesota y Waters en 

Hadison, Wisconsin iniciaron los ensayos clínicos con la tiopea 

tona. En forma de inductor alcanz6 la mis rlpida popularidad en 

los Estados Unidos antes que en ninguna otra parte, mostrando -

un descenso entre 1942-52 incluso 10 años después no se utiliZ!. 

ba con tanta frecuencia y en 1955 se emple6 en un 90% de todas_ 

las anestesias. 
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Recientemente las técnicas han evolucionado con el objeto de 

producir sedaci6n o sueño superficial con analgesia intensa. La 

primera de ellas se populariz6 en Francia entre 1952-54 empleo.q 

dese en un "cocktel lítico• (petidina, cloropromacina y promet~ 

zina) 1 cuyos resultados se describían como "Hibernaci6n artifi­

cial". Huguenar describi6 estos cockteles. Desde un poco antes 

Me Courvoisier y cola. ya hablaban de la asociaci6n de un neuro 

léptico y un analgésico, también fueron importantes los estu--­

dios publicados por Laborit en ésta época, asi obtenian lo que 

para ellos era lo m~s importante, una correcta protecci6n fren­

te a la agresi6n. 

Casi 10 años después de Castro y Mundeller dieron un paso -

m!s e lo descrito por Laborit y Huguenar describiendo una técJl! 

ca anestésica semejante que parecía tener ventajas a la ante--­

rior. Ya ellos utilizaban un neuroléptico del tipo de las buti­

rofenonas y un analgésico morfinomimético muy potente, ésta tés 

nica la denominaron neuroleptoanalgesia • 

.ll principio la utilizaron con Haloperidol y fenoperidina o 

dextroaoremida la que llamaron Neuroleptoanalgesia tipo 11 des­

pués ca~bieron la Butirofenona utilizando Dehidrobenzoperidol 1 

Pentanyl como analgésico la que denominaron Neuroleptoanalgesia 

tipo II. 

En 195? J.T. Hayward-Butt describe como !taranalgesia una té.!:, 

nica anestésica que incluye calma, ausencia de dolor 1 cierto -

grado de conciencia. 
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In 1972 De Castro denomina ataranalgeaia, la t6cnica anost6-

sica que asocia una benzodiacepina con el Fentan:yl, siendo la -

benzodiacepina el Plunitrazepam. La. evoluci6n de la ataranalge­

sia se realiz6 en 19?4. La ataranalgeeia permite obtener una i,a 

hibici6n selectiva y regulable de la ansiedad, de la conciencia 

de la memoria, y del dolor, respetando la integridad del siste­

ma nervioso aut6noao y otras situaciones de stress como la hem.!!. 

rragia. Tiende a proteger al paciente tanto del dolor conciente, 

como del sutriziento orgánico en trans y ~oetoperatorio. 
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FARl'\ACOLOGIA 

Flunitrazepam: Es un hipn6tico benzodiacepinico de acc~6n larga 

cuya estructura química es 5(0-!luoro!enil)-l-3-dehidro-metil-7 

nitro-a-H-1 94 benzodiacepina (Nalda) (l). . o;·~. 
--,, 

<' Tiene un grupo nitro y un átomo de !luoruro, ambos incremen-

tan el efecto hipnótico de las benzodiacepinas (1). Benzodiace­

pina en donde el efecto hipn6tico predomina sobre los efectos -

sedante, ansiolítico, relajante muscular y anticonvulsivante. 

Efectos en la !unci6n cerebral: Tiene un e!ecto selectivo en -

los procesos sin&pticos mediados por GABA. Existen receptores -

espec!!icos para las benzodiacepinas en el cerebro con diferen­

tes afinidades, ésta afinidad se correlaciona con la farmocolo­

gía y potenciales terapéuticos de las drogas. No tiene efecto -

analgésico per se sin embargo tiene una significativa potencia­

ci6n con analgésicos centrales y específicamente con oxido ni-­

troso (1). 

Un importante transmisor inhibidor en el cerebro ea el GABA 

(2). Estudios subsecuentes sugieren que el GA.BA es el ma;ror ne;s 

rotransmisor inhibidor en el cerebro de los mamíferos (Goodman_ 

y Guillmau). Los estudios eleotrofisiol6gicos han mosti'ado que 

las benzodiacepinas no tienen actividad agonista directa sobre_ 

el GABA. 1 pero que 6stas potencian los efectos del GABA, esto i.!!!, 

plica que las benzodiacepinas pueden influenciar la transmisi6n 
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del GABA solamente cuando éste está presente en la sinapsis (2). 

El Flunitrazepam al igual que otras benzodincepinas tiene un 

proceso selectivo en la sinapsis mediadas por el GAllA en el cer~ 

bro. La facili.taci6n del efecto inhibidor de ln sinapsis gabaér­

gicas afecta la transmisi6n especialmente del sistema límbico. 

La alta selectividad y saturable inhibición sináptica mediada 

por el GABA es aceptada como la base do la extraordinaria aegurá_ 

dad en el rango de las benzodincepinas. Ln relativa potencia del 

Plunitrnzepam es alta en un promedio de 10 veces más potente que 

el Diazepnm y produce un efecto amnésico dependiente de la dóais 

y tiempo el cual es más completo y largo que el del Diazepnm pe­

ro claramente menos intenso y corto que el producido por el LorE; 

zepam, el efecto a111I1ésico usado en diferentes técnicas anestési­

cas ba eido bien aceptada (1). 

Efectos Cardiovasculares: Efectos sobre el gasto cardiaco; Rolly 

y colaboradores en 1974 midi6 el gasto cardiaco en pacientes re­

lativamente sanos durante la inyecci6n con Flunitrazepam IV a -

0.03 mg/Kg. '!'res minutos después de la inducci6n el gasto card!,! 

co disminuyó en un promedio del 11% y el volumen de expulsión en 

un 15%. Los hallazgos correspondientes al Tiopental en una in-­

vestigaci6n similar fue del 15 y 25 % respectivamente y entonces 

loe autores sugirieron que el FlunitrazepQl!l es menos cardiodepr!_ 

sor que el Tiopental (1), 

List en 19?8 midió el tiempo de intervalo sist6lico en compa­

raci6n de los erectos de los agentes inductores sobre la función 

cardíaca. En éste m6todo utiliz6 la relación entre la fase de -
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pre eyecci6n (pep) y la !ase de eyecci6n del ventrículo izquie_!'. 

do (levt), Dospués de la administraci6n IV de 3 mg, de Plunitr_! 

zepam como inducci6n, la. pep/levt se increment6 un '!X> comparado 

con un incremento del 27% con el Tiopental(3 a 5 mg/Kg), indi-­

cando que el Tiopental es m'e inotrópico negativo que el Fluni­

trazepam. Parece ser que el efecto cardiodepresor de éste es r.il. 

lativamente pequeño aún en pacientes con cardiopatía. El efecto 

es obvia.mente indirecto a travee de la marcada vasodilataci6n -

periférica y el decremento del retorno venoso, sin embargo a P.2. 

sar de sus efectos cardiovaecularee moderados, en pacientes con 

cardiopatía, la d6sis IV de inducci6n puede ser necesario redu­

cirla (0,02 a 0.03 mg/Kg). 

Efectos sobre las resistencias periféricas: Después de la admi­

nietraci6n de Flunitrazepa.m Pasch y Bugsch 1979 demostraron una 

marcada relajaci6n del músculo liso vascular posterior a la va­

soconetricci6n inducida con noradrenalina. En la investigaci6n_ 

de Tarnow en 1979 la disminución de la resistencia periférica -

fué de un 15"' en contraste con el Diazepam que no diemintlJ'6 la 

resistencia periférica. La vasodilataci6n es un e!ecto ventajo­

so al disminuir la sobrecarga del corazón, después de la vasod!, 

latación el estancamiento de la sangre en loe vasos periféricos 

disminuye el retorno venoso, si la relativa hipovolemia de la -

vaeodilataci6n no es compensada con una activa infusi6n de 11-­

quidoe, dar' por resultado una disminución del gasto cardíaco. 
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Efectos sobre la presi6n arterial: Tarnov y cola. 1979 observa-­

ron una disminuci6n del 25% para el Flunitrazepam en lae medici.Q. 

nea directas .de la presi6n arterial media, En comparaci6n con -

otros inductores como Tiopental y dia~epam la medici6n de la pr.2_ 

si6n sanguínea no es directamente comparable porque hay una dif.2, 

rencia fundamental en la raz6n primaria para el cambio de la pr~ 

si6n sanguínea. Según Coleman en 1973 (1) se produce una marcada 

caída de la presi6n venosa central durante la inducci6n, según -

Halda, la presi6n venosa central no se modifica o disminuye en -

forma muy moderada, 

ifectos sobre la circulaci6n pulmonar: En la experiencia de --­

Criado y cola. ésta no desciende, sino que se eleva a loe 3 min.J! 

tos de la inyecci6n, careciendo ésta elevaci6n de signiticaci6n_ 

estad!stiea y tendiendo a normalizarse 10 minutos después (Nalda) 

.In pacientes con entermedad arterial coronaria se observ6 una -

disminuoi6n en la presi6n arterial pulmonar desde 18.2 a l~.6 mm. 

de Hg,m en un grupo que recibi6 0,015 mg/Kg de Flunitrazepam -

IV y la presi6n pulmonar capilar en cuca también cay6 desde 9,5_ 

a 5,9 11111, de Hg. Con el efecto sobre el g.9sto cardiaco estos -

efectos pueden ser secundarios a una diaminucí6n en el retorno -

Tenoao en el grupo del Flunitrazepam. 

Efectos sobre la frecuencia respiratoria y Tolumen minuto: 

Schaitz en 1978 report6 un incremento en la frecuencia respi­

ratoria que rué asociado con una marcada disminuei6n del Yolumen 

ainuto, éste efecto ocurri6 con una d6sís de 0.5 mg IV y rué 

acentuado con l mg. Este efecto s6lo se ha visto después de su -

administraci6n IV y el promedio de inyscci6n es un factor impor-
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tante, la rápida administraci6n producirá efec~oa máa pronuncia 

dos. Bergman 1978 report6 un peri6do corto de apnea después de_ 

una rápida administraci6n de 2 mg. de Flunitrazepll.lll. Observ6 -

una caf da aignificativa en la tensi6n arterial de oxígeno des-­

puée de la inducci6n con Flunitrazepam a 0.5 mg. IV en d6sis -

única y se acentúa al incrementar la d6sis, ésta disminuci6n -

puede ser corregida con un incremento en la concen.traci6n de -

oxigeno del aire inspirado y es entonces secundario a una dial!\!. 

nuci6n del volumen minuto, a su vez se observ6 un incremento en 

ln presi6n de C02 como resultado de la disminuci6n alveolar. 

Abeorci6n: El Flunitrazepam es absorbido rápidamente, después -

de administrarlo IM ea absorbido rápida y seguramente y las coa 

centraciones plasmáticas y efectivas se observan en 10 a 20 mi­

nutos pero la concentraci6n contínua incrementándose basta cer­

ca de los 90 minutos, después de su administraci6n IV la hipno­

sis se completa entre 60 y 180 segundos (Nalda), 

Biotranaformaci6n: Se hllll aislado dos metabolitos del Flunitr,! 

zepam, uno aminado y otro desmetilado(Nalda) y uno mas hidroxi­

lado (l),el mínimo de uno de éstos componentes; tiene actividad 

anest6sica demostrada (el 7 amino)(Cortitila y Linnolea 1976).­

Una vez inyectado al ser humano permanece inaltera,io en plasma 

durante un periodo de tiempo que varia de 1 a 8 hrs. despu6sdal 

cual se pueden detectar sus metabolitoe, es eliminado a trav6s 

del riñ6n y solo el 10% es excretad1> en lae heces. La elillina-­

ci6n es lenta con una vida de eliminaci6n media de cerca de 29 

hrs. Est;a larga vida media de eliminaci6n no se refleja en una_ 

larga duraci6n de los erectos químicos. 
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Usos clínicos: Varios puntos son típicos de la induoci6n con !l.J! 

nitrazepam, el período de inducción es prolongado (2 a 3 minutos). 

Después del sueño el paciente tiene un período corto de eu!o-­

ria, muchas veces asociado a logorrea, oon!uei6n mental y un paso 

gradual hacia la inconciencia, loe ojos permanecen abiertos muchna 

veces y hay un nietagmo lateral, lento, y loe reflejos oculares -

no desaparacen siempre (84%). La respiraci6n es ruidosa, debido a 

la relajaci6n de maseteros y caída de la mandibula. En unos pocos 

pacientes no ea posible llevar a cabo la anestesia con Flunitraze­

pam, 71 de 933 caeos ralle.ron en producir sueño en la serie de 

Rizzi 1975, en tales casos !ué necesario suplementar con oxido ni­

troso, oxígeno, !entanyl o tiopental. Estos pacientes resisten--- , 

tes, son usualmente usurarios de benzodiacepinas o de alcohol. 

Stump! 1975, estos autores demostraron que 1.6 mg. de Flunitra­

sepam potencian el efecto del oxido nitroso tanto como 0.3 mg. de 

Talamol. Otra forma de usar el 1!1.unitrazepam es como suplemento_ 

a la secuencia de barbitúrico-analgésico, relajante muscular, sin­

cronizando las d6eis suplementarias de 0.5 a 1 mg. después de la -

incisi6n de piel para prevenir síntomas de despertar. El sinergie­

mo entre 1lunitrazepam ymlajantes musculares no eet' 'bien eeta-­

blecido (Stovner 1973). 

Efectos colaterales: Los potencialmente importantes efectos colat! 

ralee durante su curso como un hipn6tico es la aparici6n de efec-­

tos residuales en la mañana siguiente, los efectos pueden durar -

de 10 a 24 hrs, y los efectos adversos de depresi6n central aumea 
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tan con la edad (16). Dependiendo de la d6aia y de la duraci6n 

del proceso el paciente puede estar dormido, sin embargo durante 

la recuperaci6n el paciente duerme tranquilamente, sin ansiedad_ 

y nausea, son cooperadores pero cuando dejan de ser estimulados_ 

ellos vuelven a dormir. 

Ha:¡ pruebas objetivas de alteraci6n psicomotora que con 0.01_ 

mg/Kg de Flunitrazepam hay p~rdida de la coordinaci6n de ojo ma­

no por m~n de 6 hrs. Hay que enfatizar que la recuperación de la 

anestesia está relacionado con la d6sis y dependiente de la edad 

El J.llnnitrazcpa.m tiene un efecto depresor en la reapiraci6n -

seguido de una significativa diaminuci6n de la tensi6n arterial_ 

de oxígeno. Loa efectos circulatorios son en general ventajoaos, 

como una consecuencia de la vasodilataci6n primaria¡ sin embargo 

ésto necesita una fluidoterapia activa al mismo tiempo que la i~ 

ducci6n. 

Se ha sospechado que la inyecci6n IV produzca tromboflebitis_ 

a consecuencia del propilenglycol usado como solvente, la !=o--­

cuencia de tromboflebitis es baja a los 10 a 14 dÍas despu6s de 

la in;yecci6n (5%) se ha recomendado que se haga una diluci6n ma­

yor para abolir el dolor de la inyecci6n aunque el efecto de tal 

diluci6n no eatl claro. Otros efectos colaterales como nAusea -

poatoperatoria no son usuales, No h'1' reporte de daño hepltioo y 

otros 6rganoa despu6s del Plunitrazepaa. 

aontra indicaciones: Hasta el momento el Plunitrazepaa esta con­

traindicado en la ces!rea pero observaciones recientes por Oanto 

19?9, pueden cambiar radicalmente esta actitud (l). No creemos -

qtte deba emplearse en miasténicoa aunque hay autores que no con-
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sideran ésta patología como excluyente, también en pacientes muy 

débiles, insuficientes hepáticos o renales, Recién nacidos, y -

pacientes tratados con inhibidores de la monoaminooxidasa. 

uosificaci6n: Para la inducci6n de la anestesia la d6sis llllUal_ 

es de 0.02 a 0.03 mg/Kg en forma IV y lentamente, si os necesa-­

rio se administra una d6sis suplementaria de 0.5 a l mG• dada en 

un período de 2 a 3 minutan después de la primera d6sis de indu~ 

ci6n para el mantenimiento de la anestesia, en cirugías prolong~ 

das, cuando hay sintomas de despertar se pueden adminiotrar o.2 
a 0.5 mg. IV dos a tres horas después de la inducción. 

En pacientes ancianos y debilitados so sugiere administrarlo_ 

de 0.05 a 0.015 mg/Kg IV y lentamente. 

Fentanyl: Es un analgésico narcótico potente derivado de la Nor­

petidina y sintetizado por Janssen cuya f6rlllllla desarrollada es 

In-2.fenetil-4n-propionilanilino-piperidina. 

Administrado en humll!los en perfusión endovenosa a raz6n de 1 

a 6 mcg/Kg,ihora para adultos o bien en inyecciones repetidas se 

comprob6 que posee propiedades analgésicas potentes y colinérgi-

cas. 

Se comprob6 que su propiedad analgésica a razón de l a 2 mcg. 
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por Ke. hace desaparecer el dolor som6tica, produciendo analgesia 

cutánea muscular y art ·, cular. 

D6sis de 3 a 4 mcg. n~utraliza.n el dolor profundo y abolen las 

reacciones neurovegetativas de sufrimitnto (taquicardia,hiperten­

si6n, sudoraci6n, lagrimeo ). La analr,esia producida "parece en -

2 a 3 minutos después de su adll\iniatraci6n manteniéndose un njvel 

terapéutico en un promedio de 20 a 30 minutos, quedando a partir_ 

de ese momento, durante al menos una hora con analgesia auperfi--

cia.l. 
El mecaniemo de acción es elevado el dentil de la aensibilidad 

del dolor, por su acci6n talfunica, reticular y su importante ac-­

ci6n colinérgica, existiendo además indiferencia al dolor por su 

acción cortical. En otras palabras au:nonta el umbral de la per-­

cepci6n dolorosa provocando al mismo tiempo una disminución de la 

reacci6n afectiva. Se le supone ciorto efecto nnsiolitico (18). -

Los neurolépticcs potencian 7 prolongan la analgesia y dósis fue,¡;: 

tes de atropina, pentazocina y naloxona disminuyen su efecto anal, 

g&sico. 

Su propiedad colinérgica ·intensa es proporcional a su potencia 

analgésica, se desconoce si ésta actividad se debe a una inhibi­

ción reversible de la colineaternaa, de una afinidad competitiva_ 

con la acetilcolina por sus efectos celulares o por la combina--­

ci6n de ambos mecanismos, teniendo clínica:"ente loa mismos orgán!_ 

cos que con dósis excesivas y permanentes de acetilcolina. 

Efectos sobre el ~istema Cardiovascular: a los pacientes a loe 

que se les ha administrado atropina previn:nente, da una gran est,!l 

bilidad cnrdiovasculnr,notándose inclusive una mejoría electrocar_ 
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dioe;r6.fico. Puede pl'Oducir di">!llinudón do 1':.s rcnist: 1c~,.s per_i 

féricas, por un mecarüsmo de vasodilataci.ón arteri:ll y venosa, -

apareciendo en tórax y extreuidades, con aumento do la temperat_!! 

ra cutánea, este fenomeno es r~ro en los pacientes que Ee han -

atro4pinizado previa.mente o se les ha hecho una adecuada repoci­

ci6n de la volemia. Después de e11 administración provoca en be .... 

neral bradicardia , se supone que los mecanis:i:os de ~cción de 

los morfínicos sobre la función cardiaca se realiza por dos mee~ 

nismos; un mecanismo central ligado a una estimulación directa o 

indirecta del centro vagal. Después de la administración del 

fentanyl se observa, el sistema simpático pracinlmente inhibido, 

aumento de la liberación sup.rarrennl de adrenalina, awnentando -

la bradicardia por un mecanismo reflejo y hay estimulaci6n de 

lc•s barorreceptores del seno carotideo, Ejercen ade1:1ás una ac-­

ción cardiaca directa poco sensible a la atropina cuyo mecn.nismo 

no está perfectamente ac1Qrado 1 deprimiendo el nodo AV y SA. Hay 

también una acción depresora sobre el miocardio debida a morfin~ 

miméticos que se manifiesta por un efecto inotrópico negativo, a 

d6sis débiles aumenta la fuerza de contracción cardíaca y a dó-­

sis elevadas la deprime (18). A dÓsia muy elevadas 11e deprimen_ 

los centros vasomotores, pero a dósia terap~uticas esta acci6n -

es poco manifiesta, eu efecto sobre la presión arterial es la de 

depresión, la que ea inmediata y puede persistir por períodos 

prolongados, produce también un aumento de la circulación coro­

naria, disminución del debito renal, poca o nula alteración de -

la circlllaci6n hepática asi como del territorio espl6.cnico. 

La acción de los morfínicoa sobre los centros respiratorios -

se conoce desde Gscheidlen 1869 



-17-

Bl valor de la depresión producida por los morfínicos se ha 

establecido en una disminución del volúmen minuto do un 14 % -

para una dÓsis de morfina de 0,010 a 0,015 mg o su equivalente 

en fentanyl 1 éste efecto depresor no es del todo de tipo cen-­

tral. Los morfínicos afecta a una serie de estructuras que in 

terviene en la regulación de la respiración supnéica de forma_ 

primordial. 

La acción sobre el árbol traqueo bronquial ea ill'.portante 1 -

pues hay una acción de tipo atropinico que garantiza una bron­

codilataci6n, sin embargo otros autores señalan un claro efec­

to broncoconstrictor por intervención de un fenómeno vagal 1 

por un efecto anticolinestersico de los morfínicos, como cona~ 

cuencia de una acción histnmino lil'eradora o por una acción d.!, 

recta sobre el músculo bronquial. También estimulan a los roCl!J2. 

torea pulmonares sensibles a la distensión cuyos est{muloa eje! 

cen inhibición sobre los centrou de la respiración. Además 

como consecuencia de esto alteran al ritmo respiratorio hasta_ 

la apnea dependiendo de·la dósis, el volúmen corriente, el vo­

lúmen minuto que puede llevar a la acidosis respiratoria. Exi~ 

te además una depresión de la respuesta ventilatoria al 002 

producen un desplazamiento de la curva de pC02 alveolar a la -

derecha, y, el centro neumot6.xico está fuertemente deprimido -

y su estimulación no va seguida de la aceleración respiratoria 

habitual y el centro apnéustico está deprimido, Estas constat.!!:, 

ciones, serían consecuencia de una diominuci6n de la eficacia_ 

de los centros debida a una desviación del metabolismo celular 

o a una disminución del metabolismo neuronal. kdemás de su ac-
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ci6n directa sobre los centros, los mol'finomiméticos tienen -

diversas acciones sobre las aferencias de dichos centros. Exi~ 

te Ull estudio en donde la concentraci6n del fentanyl en plasma 

ha sido correlacionada con s·J concentración el LCR y con la. i.!!, 

tensidad de la depresión respiratoria. 

Acci6n sobre el Sistema Nervioso Autónomo: 

Su acci6n es compleja ya que int~rvienen en el campo del -

simpático como en el del parasimpático, un mecanismo de origen 

mixto. 

·La opini6n de lUversos autores qua los morfÍnicos producen_ 

un claro aumento de la liheración de catecolaminns, esta ac--­

ci6n es de origen central y se explica mercod a una estimula-­

ci6n de los centros posteriores del hipotálamo, también está -

descrita una liberaci6n de catecolaminas a otros niveles; cer.!:. 

bral 1 hipotalámico, tronco-cerebral,sin embargo a nivel perif§. 

rico se describe una disminuci6n de sensibilidad a la libera-­

ci6n de no~adrenalina. A nivel del cornz6n no parece haber m~ 

vilizaci6n de catecolaminns. También actúan estimulando los -

centros parasimpáticos, esto explica la miosis, la bradicardia 

y la acción sobre el tubo digestivo; en la periferia ésta ac-­

oión se ve reforzada por la anticolinesterasa. El resultado -

global de la acci6n de estos analgésicos sobre el sistema ner­

vioso autónomo en la periferia es de predominio parasimp6tico_ 

mim6tico. 
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MAT~RIAL Y METODOS 

Se tomaron 17 pacientes de la ciruBÍa progra~ada y de urge~ 

cia del Hospital General Dr. Fernando Quiroz que reunieron un 

riesgo quirúrgico elevado de acuerdo con los criterios de rie.!!. 

go de la As.l. Todos los pacientes de éste estudio tuvieron un 

riesgo ASA IV-V e o u a los cuales se lee di6 anestesia con la 

t&cnica de atarannlgesia. 

El tipo de cirugía realizada rué la siguiente: 

CIRUGIA 

Facocrioextracci6n 

TX.Q;x. de Glaucoma Agudo 

Osteos!nteeis de cadera 

Laparotomía exploradora (Reintervenci6n) 

Laparotomía exploradora 

Colecietectomia 

lesecci6n de meningioma irontal 

!eeecci6n intestinal 

Pertoraci6n de viscera hueca 

NUMERO 

3 

l 

2 

l 

4 

2 

l 

l 

l 

La edad de los 17 pacientes oscil6 entre los 44 1 91 años -

de los cuales 8 fueron del sexo femenino y 9 del sexo masculino. 

EDAD 

40 a 50 años 

51 a 60 all.os 

61 a ?O años 

NU?'!ERO 

2 

2 

• 



EDAD 

71 a 80 años 

81 a 90 años 

91 a 100 años 
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NUMERO 

5 

3 

1 

La patología preoperntoria fué muy vnrindn, notándose hipe!: 

tensi6n arterial controlada y descontrolada, choque hipovolemi 

co y séptico, Disbétes Mellitus descompensada y compensada, ªE 

fisema pulmonar, alteraciones del ritmo cardiaco, patología -

valvular y coronaria, alteraciones hidroelectrolíticas y del -

estado acido base. La duración de la cirueia varió desde 80 -

hasta 300 minutos, siendo como sigue la distribución: 

Dt:tración de la anestesia Número 

Menos de 1 hora o 

Menos de 2 horas 8 

Menos de 3 horas 5 

Henos de 4 horas 3 

Henos de 5 horas o 
Menos de 6 horas l 

Los pacientes de cirugía programada fueron valorados la Il.2 

che previa a la cirugía, durante la visita anestésica que se_ 

realiza en nuestro hospital por el servicio, fueron premedic! 

dos los pacientes de acuerdo a sas características y se reali 

zó una revisión completa de an expediente clínico y se evaluó 

el riesgo quirúrgico según la ASA. 
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Los pacientes se recibieron en la sala de qt.tirófano rogia-­

tró.ndoae a su ingreso la frecuencia cardiaca, tanai6n arterial 

monitoreo de la función cardiaca, gasomotr!a arterial de ingr~ 

so, repitiéndose después de administrar el Flunitrazepam y an­

tes de agregar otro medicnmento, transoperatoriamente y en el 

postoperatorio; habiendo tomado estos parámetros se inici6 la 

inducción con Flunitrazepam a razón de 20 a 40 mcgr por Kg. En 

dos casos (los primeros) el Flunitrazepo.m se administró en fo!. 

ma de bolo y en el resto de los pacientes se administro en fo!, 

ma goteada, pae&ndose la dósis total en un promedio de 10 min,!! 

tos y en un volúmen de 250 ml de solución· Bartman. En un caso 1 

en el paciente con choque hipovolémico la dÓsis hipnótica se -

administró junto con Ketamina a raz6n de 0.5 mg/Kg y el Fluni­

trazepam a 10 mg/Kg, dadas las condiciones del paciente cuando 

hubo pérdida del reflejo palpobral ao inició asistencia venti­

latoria con 02 al 100% en un circuito semicerrado con absorbe.e, 

te de 002 1 a pesar de que antes de que se terlliinara de comple­

tar la d6sie calculada ya había perdido el reflejo palpebral,­

se terminó de administrar la dósia. Posteriormente se ad:ninis­

tr6 un relajante muscular no despolarizante a raz6n de 40 a 80 

mcg/Kg el que se tuvo que complementar con succinilcolina en ? 

casos por dificultad a la intubaci6n, al mismo tiempo se admi­

nistr6 la dósis de inducci6n del Fentanyl a raz6n de 5 mcg/Kg. 

y se esperaron 3 minutos para realizar la intubación. Antes de 

realizar la incisi6n en piel se reforz6 la dósis con una nueva 

administraci6n de fentanyl a raz6n de 3 a 5 mcg/Kg, las d6sis_ 

subsecuentes pare el mantenimiento de lll cirur,ía se calcularon 
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a raz6n de .15 a 3 mcg/Kg, el intervalo de administrnci6n de -

las d6sis subsecuentes vario en cada caso dependiendo de las -

condiciones del paciente y del tipo de cirugía. Al finalizar -

la cirugía la depresión respiratoria causada por el morf!nico 

fué revertido con Naloxona como único antagonista en todos los 

caeos exceptuando 5 pacientes que tuvieron que pasar a la uni­

dad de tarapia intensiva intubados para se sometidos a ventil.J!¡ 

dor meo~ico. 

En loe pacientes al finalizar la cirugía se busc6 que per­

manecieran con analgesia y tranquilidad, así como una aedaci6n 

adecuada pero sin depreei6n respiratoria en el cuarto de recu­

peraci6n postoperatoria. A todos los pacientes se les ad.mini!!, 

tr6 Naloxona Intramuscular como profilactico para evitar depr.§. 

si6n respiratoria. 
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RESULTADOS 

En los dos primeros pacientes a los que se ad~inistr6 Fluni 

trazepam en forma de bolo se notó la presencia de una hipoten­

si6n posterior a su acl.:ninistraci6n de un 20 a un 4-0% por lo -

que no siendo adecuado para estos pacientes se decidi6 ad.mini.:¡_ 

trar el Flunitrazepam en forma goteada como ya se describi6 y 

no se observ6 en el resto de los pacientes caida tansional in­

clusive el caso del paciente del choque s&ptico. En el pacien­

te que se administr6 junto con Ketamina la hipertensi6n produ­

cida por ésta no rué tan intensa y su duraci6n fu~ menor de a­

proximadamente 3 a 5 minutos. Se comprob6 gasometricamente que 

la ad.ministraci6n del Elunitrazepam tiende a causar depresión_ 

respiratoria encontr6.ndoss en las gasometrias elevaci6n en la 

tensi6n de C02. No se observ6 que el Flunitrazepam produjera -

alteraciones cardiovasculares, ni en los pacientes que ya te-­

n!an deterioro cardíaco previt. En ninguno de los pacientes h.J! 

bo trombe!lebitis. La analgesia transoperatoria rué alcanzada_ 

coa 1-yeccionea de Fentanyl a las d6sis ya descritas y tenien­

do como parámetros de aplicación, datos como lagrimee, taquica,r 

d.ia 1 hipertensión, movimientos faciales. Se consider6 que la -

protecci6n a las reacciones de Stress ruli adecuada con las d6-

sis administradas. En el período de recuperación es convenien­

te realizar una reversi6n del erecto depresor sobre la respir!. 

ci6n cou antídotos puros de los morfÍnicos. En nuestro caso no 

tu~ necesario administrar más de 80 mcg en for1nn intravenosa -
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para obtener respuesta respiratoria y se administró profilacti, 

ca.mente en forma intramuscular. En la sal3 de recuperación los 

pacientes permanecieron tranquilos con sedación postoperatoria 

de larga duración, hasta de 24 hrs.(l). Sin compromiso respir.,!l 

torio, con una buena analgesia, incluso sin llegar a requerir_ 

analgósico por 12 hrs, cuando se lee estimulaba se obtenia una 

respuesta verbal satisfactoria y quedando nuevamente dormidos 

loa pacientee al terminar, y sobre todo con un estado amnósico 

muy satisfactorio. En ningún caso se observ6 la presencia de -

vómitos a peear del morfinico administrado. En solo 3 casos h.J! 

bo que realizar reversión del relajante muscular con WlB comb.l,. 

naci6n de atropina y Neostigmina a dósis respuesta. 

Los pacientes que fueron sometidoo a ventilador mecánico no 

tuvieron necesidad de ser suplementados con otro depresor del 

sistema nervioso central para soportar el tubo endotraqueal 

por un periodo de hasta 24 hrs. 



-25-

CONCLUS IOH ES 

De éste trabajo realizado se puede deducir que gracias al a_!! 

venimiento de analr;és'icos potentes, así como de hipn6ticos de -

acci6n prolongada los aneatesi6logos contanos con recursos para 

disminuir la morbi-mortalidad transoperatoria de los pacientes_ 

quirúrgicos, con altos riesgos anestésicos, pudi6ndose concluir 

que: 

1.- El empleo del Fentanyl en pacientes con patología oardioVa§. 

cular severa produce una estabilidad en este sistema excelente, 

utiliz!ndose en éste tipo de pacientes en forma preponderante. 

2.- Debido a su potencia analgésica demostrada es base de la -­

técnica anestésica endovenosa ya que produce pocas alteraciones 

a nivel sistémico, y se puede utilizar en pacientes con un det,!!. 

rioro sistémico marcado. 

3.- El Flunitrazepam no produce alteraciones de la dinámica ca_! 

diovascular sobresalientes, uno de sus efectos importantes es -

la hipotensi6n que aparece durante su administraci6n, la que en 

este estudio se evit6 al administrarla en forma goteada durante 

UJl lapso de 10 minutos aproximadamente. 

1~.- Una de sus acciones que se aprovecho importantemente ruli la 

amnesia que produce, sobre todo en aquellos pacientes que pasa­

ron a ventilador meeinico. 

5.- En los pacientes ortalmol6gicos en quienes un despertar 

tranquilo y quieto ea el adecuado rué útil de sobremanera 
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En elles se observ6 un período de sueño prolongado en el -­

postoperatorio. que ayud6 a evitar complicaciones en relaci6n a 

la cirugía. 

6.- Otro importante dato ea la retenci6n que produce el Fluni­

trazepam y para evitarlo hay que oxi~enar adecuadnmente a los_ 

pacientes desde antes de la pérdida del reflejo palpebral. 

7 •• Hubo una tolerancia adecuada al dolor en el postoperatorio 

ya que ea sabido la sumaci6n de efectos del Flunitrazepam con 

analgésicos centrales proporcionando una analgesia postoperat,2. 

ria prolongada y adecuada. 

8.- Hay que evitar la administraci6n del Flunitrazepam en bo-­

los dada la disminuci6n .tan marcada de la presi6n arterial que 

produce y si así se hace, se recomienda una administraci6n ad~ 

cuada de líquidos previamente. 

9.- Al administrar el Flunitrazepam en forma goteada no se ob­

serv6 en ningún paciente tromboflebitia. 

10.- No se pudo realizar una adecuada cuantificaci6n del cons,l! 

mo de Fent&Ayl por paciente dado que los requerimientos fueron 

lll1lY variables porque no estuvieron en relaci6n con el tiempo -

de duraci6n del efecto analgésico descrito para el FentllilJl, -

dada las malas condiciones de los pacientes, concluy~ndose que 

en los pacientes con alto riesgo anestésico en malas condicio­

aes generales los requerimientoo del Fentanyl están disminuí-­

dos. 
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J:lESU11EN 

»e acuerdo a la técnica descrita por De Castro con sus coa 

ceptos de !armacologia, una combinaci6n de Flunitrazepam1 un 

hipn6tico potente y de acción prolongada y el Fentanyl anals.§. 

sico central como bas• de la técnica asociada a relajantes -

musculares y mantenida con Oxigeno al 100% llamada ataranal~ 

eia 1 se aplicó a 17 pacientes que fueron clasificados con un 

estado fisico de acuerdo a los criterios de la ASA en un est!_ 

do IV y V e o u. La técnica se empleó solo en estos pacien-­

tes encontrando que da una buena protección neurovegetativa y 

cardiovaecular con d6sis adecuadas de Fentanyl, 

En 'ate trabajo no se contraindic6 el uso del Flunitraze-­

pam ni en los pacientes en eetado de choque; sólo en los pa-­

cientes sometidas a cesárea, aunque se cumplieran los crite-­

rios de la ASA. 

Se especifica la bibliografía obtenida para realizar éste_ 

trabajo. 
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