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INTRODUCCION: 

La utilización de analg1!s1.cos potentes, dentro de la 
pr~ctica m6dica especialmente dentro del campo de la aneste-­
siolog!a moderna, para coadyuvar el dolor, as! como la real~ 
zación de técnicas anestésicas que ofrescan mayor seguridad 
y protección tanto para el paciente como para el equipo qui-­

r<lrgico, el primero ofreciéndole una protección en su hcimeos­
tasis y al segundo disminuyendo o evitando la contaminación 
a que se hayan expuesto por la constante inhalación de agen­
tes volátiles, todo esto ha llevado a la b<lsqueda de nuevos 
agentes. De los muchos que se han estudiado hasta ahora, son 
las drogas con propiedades farmacológicas de los opiáceos, ya 
que éstos reunen los requisitos de ser potentes analgésicos, 
pero con el inconveniente de tener muchos efectos colatera-­
les desagradables. En 1954 se desarrolla un narcótico con 
efectos de analgesia potente, sin efectos narcóticos severos, 
pero con muchos efectos psicomiméticos secundarios (12). En 
1956 se inicia la b<lsqueda de un agente que tuviera las pro-­

piedades de ser agonista-antagonista opiáceo, se trata de mo­
dificar la estructura del potente analgésico: la oximorfona. 
En 1960 se sintetiza el primer anatagonista puro: la naloxona 
contin<lan las investigaciones, para culminar en 1965 con la 
s!ntesis del clorhidrato de nalbufina, por la modificación de 
la estructura qu!mica·de la oximorfona y la naloxona. Despu6s 
de pruebas, durante 12 años se concluye que el clcrhidrato de 

nalbufina es un analgési•~o c:on la eficacia de la morfina, con 
menos efectos de adicción y menos efectos secundarios, susci­
tado por otros analgésicos opiáceos (4,7,10,12,19). 

De reciente inclusión dentro.del campo de la anestesio!~ 

g!a la nalbufina se ha utilizado como medicación preanestési­
ca, como analgésico en el postoperatorio en el dolor por cán­
cer o en el trabajo de parto y <lltimamente en anestesia balan 
ceada. 

- 1 -



En base a lo anterior, nosotros decidimos, aprovechando 
las propiedades deseables de la nalbufina asociarlo a un ane~ 
tésico inhalatorio del tipo de los hidrocarburos halogenados 
de cadena corta que incluye en su molécula un grupo éter: el 
enfluorano; ya que la nalbufina no puede utilizarse sola pa­
ra anestesia quirírgica, por lo que es necesario asociarlo 
con otros agentes anestésicos, escogimos el enfluorano por 
sus características que posteriormente describiremos, as! 
con esta asociaci6n nalbufina-enfluorano, como anestésicos de 
base, prescindiendo del 6xido de nitroso,pretendimos obtener: 
a.- una analgesia residual postoperatoria sin depresi6n resp~ 

ratoria. 
b.- miminizar o evitar los efectos postanestésicos inmediatos 

(nartseas, v6mito y excitaci6n). 
c.- estabilidad cardiovascular transanestésica. 

A continuaci6n describiremos brevemente cada uno de los 
fármacos que utilizaremos en éste trabajo, para comprender 
las ventajas que nos proporciona ésta asociaci6n. 
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I.- ENFLUORANO: 

El enfluorano (ethrane) es un anestésico inhalatorio y 

no inflmable. Su fórmula química es el ~ter 2-cloro-l,l,2 tr~ 

fluoroetil-diflnoromet!lico; {l,5,11,17) figur"' l. 

El enfluorano fue sintetizado por R.C. Terrcll of Chio 
Medical y fue usado por primera vez en animales en 1967 por 

' J. C. Krantz Jr. y en el hombre por Virtue y cols. en 1966. 

El enfluorano es un líquido incoloro, estable, que no 

precisa de estabilizadores químicos, con olor agradable y ca­

racterístico del ~ter. Sus vapores, mezclados con oxígeno, a~ 

re o una mezcla de ox!geno-6xido nitroso no son explosivos,ni 
inflamables a concentraciones anestésicas a presión atmosfér~ 

ca 'y a temperaturas entre 2lºC y 45°C, tainpoco se aprecia de! 

composición al hacer circular vapores de este anest~sico, oxf 

geno y vapor de agua en cal soldada a temperatura de 40°C du­
rante 19 horas. Es compatible con aluminio, estaño, latón,hi~ 

rro y cobre. 

Algunas de las constantes f!sicaa del enfluorano son: 

Peso molecular 

Punto de ebullición a 760 mrnHg 

Indice de refracción 
Peso específico a 25ºC 

Presión de vapores: 

a 20ºC 

a 25°C 

a 36°C 

Coeficiente de distribución a 37°C. 

agua/gas 
sangre/gas 

aceite/gas 

184.5 

56.5 a 57 .5 'C 

l. 3026-1. 3030 

1.517 

174.5 mm l!g 

217.7 mm Hg 

345.2 nun Hg. 

0.82 
l.91 

98.5 

Coeficiente de partición a 25ºC: caucho y p.l<i"t'lcr>. 
Caucho butflico 90.0 

Cloruro de polivin!lico 120 .o 
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FIGURA NUM. 2 

Cl F F 

H-c-c-o-c H 

F F F 

ETER 2-CLOR0-1,1,2-TRIFLUORETIL-DIFLUORMETILICO 

ENFLUORANO, 

- 4 -

-.-.... ~-- ._,, 



Polietileno 2.0 

Pureza cromatográfica en fase gaseosa: 99.9% 

Inflamabilidad en aire: nula. 
Inflamabilidad en oxígeno: nula 

COncentraci6n alveolar mínima(MAC): 
en el hombre con oxígeno puro 1.68 

en el hombre con 70% de 6xido nitroso 0.56 

F.AllMACOLOGIA! 

a.- absorci6n, distribuci6n y eliminaci6n: el enfluorano 
es menos soluble en sangre que el halotano y mucho menos que 
el methoxifluorano. A.B. Dobkin y cols. (8,9), han comprobado 
que el enfluorano produce una inducci6n rápida de la aneste-­
sia y una recuperaci6n igualmente rápida al suspender su adm~ 
nistraci6n. Estas evaluaciones clínicas permiten establecer 
que el enfluorano es absorbido muy lentamente a nivel de los 
alveolos pulmonares y que un incremento rápido de la concen-·· 
traci6n cerebral y así mismo una inducci6n rápida de la anes­
tesia. Como ya mencionamos el enfluorano tiene un co0ficiente 
de distribuci6n sangre/gas de 1.91, siendo moderadamente sol~ 
ble en sangre¡ como resultado, el equilibrio entre la concen­

traci6n inspirada y la concentraci6n alveolar se obtiene ráp~ 
damente gracias a la saturaci6n de los tejidos intensamente 
irrigados. El enfluorano segdn R.E. Chase y col. (6) sutre 
una t:ransformaci6n biol6gica hasta el 2.42 % de la dosis ad-­
ministrada. El fluor presente en este agente es excretado, en 
un 0.51% t 0.31 a 0,94%) en forma de fluoruros inorg,foicos y 

en l.91% tl.30 a 3. 60%) bajo la forma de metaZ.oHtos conteni­
endo fluoruros orgánicos no volátiles. Así tenemo:; que 11!- ca~ 

tidad total en enfluorano recuperada alcanza un e•;. H de la 
c~ntidad absorbidar un 82.7% fue recuperada en forma no modi­
ficada en el aire exhalado y un 2.4 % en forma de metabolitos 
fluorados, no volátiles en la orina. El porcentaje recuperado 
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no tiene relaci6n con la duración de la anestesia. 

b.- Posología y concentración alveolar mínima: Gion y 

Saidman (16) la determinaron en 1.68%; pu6s todos los pacie~ 
tes estudiados reaccionaron a concentraciones alveolares inf~ 
rieres al 1.63% y ninguno reaccionó a concentraciones por en­
cima del l. 75%. Estos autores demuestran que el CAN varía s~ 
gGn la edad, por ejemplo son más elevadas en sujetos jóvenes 
que en mayores; estiman que en los jóvenes se puede elevar 
hasta un 1.90% y di~minuir a 1.55% en enfermos de más de 70a­
ños. También los valores del Cl\M disminuyen con una premedic~ 
ción a base de hipnóticos y con la administraci6n concomitan­
te de óxido nitroso (70%) hasta un 0.56%. 

c.- Efectos sobre el sistema cardiovascular; la aneste-­
sia con enfluorano produce estabilidad cardiovascular (2,9,22 
23,24,28) el rítmo cardiaco es particularmente estable y tam­
poco se ve afectado por el aumento del bióxido de carbono ar­

terial; generalmente la frecuencia cardiaca permanece consta~ 
te sin signos de bradicardia; la tensión arterial desciende 
durante la inducción para volver a valores normales después 

de la insición quirGrgica. El volGmen sanguíneo no se altera, 
ni la coagulación sanguínea; sensibiliza menos que el halota­
no al miocardio a la adrenalina, pero puede aparecer arrítmia 
con el uso de éstos medicamentos. El electrocardiograma mues­

tra un r!tmo cardiaco estable. 

d.- Efectos sobre el sistema respiratorio: el empleo de 
enfluorano no provoca secreción salival ni bronquial o si oc~ 
rre es mínima; los reflejos faríngeos y laríngeos disminuyen 

permitiendo una intubación traqueal sin problemas 1 al it'U"-~ 

que otros anestésicos, el volGmen minuto.disminuye con lama­
yor profundidad de la anestesia. El r!tmo respiratorio, al 
contrario de otros agentes permanece en general constante o 

solo disminuye escasamente; además difiere de otros halogena­
dos en que no inhibe el suspiro de la respiración, En inter-­
venciones quirGrgicas menores, la respiración espontánea es 
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satisfact,~ri.a a un nivel de anestesia co'n-"enfluorano que ase­
gura una pérdida de conciencia apropiada y una relajaci6n mo­
dc•ra<la de los m11sculos abdominales inferiores ( 8, 9, 11)., 

e.- Efectos sobre el sistema nervioso central: durante 
la anestesia con enfluorano la actividad del electroencefalo­
grama (EEG) es más rápida que en otros anestésicos; a medida 
que la anestesia se profundiza, puede aparecer un cuadro de 
picos-onda. Una anestesia de profundidad excesiva, acompañada 
de hiperventilaci6n puede provocar movimiento:> espontáneos y 

en algunos casos el EEG muestra un trazo análogo al observado 
durante una crisis epiléptica; ésto no se observa en una anes 
tesia con concentraciones clínicas. Cuando una anestesia pro­

funda es obtenida inicialmente, las reacciones de irritabili­
dad persisten a veces a niveles más ligeros (l,8,11,17,35). 
Con lo que respecta al flujo sanguíneo cerebral y el metabo-­
lismo cerebral, H. Wollman y col. (40) lo han estudiado dura!! 
te el curso de anestesia con enfluorano y han observado un 

flujo sanguíneo cerebral normal, a pesar de una disminuci6n 

de la irrigaci6n cerebral, a tres niveles de anestesia con º!! 
fluorano. Esta estabilidad del flujo está aparentemente ase-­
gurada gracias a reducciones apropiadas de la resistencia va~ 
cular cerebral, indicando una autorregulaci6n cerebral que es 
la que interviene durante la anestesia, tanto del enfluorano 
como en otros anestésicos. 

f.- Efectos sobre el sistema masculo-esquelético: estu-­
dios realizados t 2,B,9,ll,22,23,24) aseguran que el enfluo­

rano produce buena relajaci6n muscular y potencializa los 
efectos de los relajantes musculares no despolarizantes, por 
lo que se debe tener cuidado con las dosis administradas nor­
mallnente. P.J. Cohen ha estudiado la acci6n del enfluorano en 

la transmisi6n neuro muscular en el hombre y concluye que ac­
tda directamente sobre el m11sculo o sobre la uni6n neuromuscu 
lar, de ésto nos refiere que la anestesia con el enfluorano' 

es susceptible de asegurar una excelente relajaci6n muscular 
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con el resultado obtenido en la acci6n directa sobre la uni6n 
neuromuscular y/o sobre el masculo mismo; sin embargo el mee~ 
nismo principal sobre el cual realiza el enf luorano su relaj~ 
ción quirargica es la depresión de la·actividad refleja cen-­
tral, probablemente a nivel medular (5,17). Lebowitz y cols 
(22) señalan una relajaci6n abdominal suele exigir una conce~ 
tración alveolar alrededor del 3% de enfluorano, que corres-­
pende a un trazo encefalográfico de supresión de los paroxis­
mos y a un bloqueo neuromuscular de un 30%. El efecto de rel~ 
jación muscular producida por este anestésico no es reversi-­
ble por la neostigmina. 

g.- Efectos sobre la funci6n hepática: numerosos estudi­
os cHnicos y biol6gicos se han realÚado para determinar a!_ 
teraciones producidas por la anestesia con enfluorano, éstas 
pruebas comprenden: cuantificación de transaminasas glutámico 

oxalacéticas y piravica, bilirrubinas, fosfatasa alcalina,de! 
hidrogenasa láctica, bromosulfoftale!na y floculación de la 
cefalina, estos han arrojado resultados no muy determinantes 
pués unos autores han encontrado alteraciones m!nimas en alg~ 
nas pruebas, sin embargo refieren q'Je ésto puede ser por el 
acto quirt1rgico o alteraciones ya existentes en el paciente 

(1,5,11,17), aunque no han sido reportado ningdn caso de tox~ 
cidad hepática e.eme los atribuidos a otros agentes anestésicos 
halogenados, deben ser utilizado con precaución en pacientes 
con antecedente o presencia de enfermedades hepáticas. 

h.- Efectos sobre la función renal: durante la anestesia 
con enf luorano se han realizado determinaciones de urea y ere~ 
tinina sangu!nea y urinaria, no revelando nada anormal, con 

relaci6n al anestésico sobre la funci6n renal., la diuresis es 
comparable a la postoperatoria normal, no evidencia de tras-­
tc•rno de diuresis ni cambio de osmolaridad o alteraciones si2. 
nificativa en el equilibrio de electrolitos, indicadores de 
una afección renal (l,B,9,ll,23). 
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i.- Efectos sobre el sistema end6crino: A.B. Dobkin y 

cols (8,9,36) han informado que en las pruebas bioqul'.micas la 
glicernia está generalmente aumentada, mientras que el fósfo~o 
s!irico no acusa más que variaciones mínimas; el cortisol ¡ole\~ 
mático aumentó alrededor de un 50% en 152 pacientes. Hay un 
aumento apreciable de noradrenalina plasmática en 79 paciu-­
tes y una ligera elevación de adrenalina en 46 <le los l.J.1 ;oc1-

cientes estudiados. No se ha observado ning1ln cambio signif 1-

cativo con la relación de histarnina y serotonina. Lo que r•c:.!_ 
pecta al ionograrna sérico, los cambios de sodio, cloruro y 
calcio son invariables, sin embargo con el potasio la concc·n­
traci6n está ligeramente disminuida. 

INDIC11CIONES: 
El enfluorano está indicado en la inducci6n y el rnanteni 

miento de la anestesia general en adulto, niños (37) y en o­
peraciones cesárea puede utilizarse. 

CONTRAINDICACIONES: 

El enfluorano no debe utilizarse después de haberse usa­
do éste u otros anestésicos halogenados en menos de tres me-­
ses, ni cuando halla aparecido un cuadro de ictericia y/o fi~ 
bre inexplicable, por la posibilidad de necrosis hepática. 

PRECAUCIONES: 

En pacientes con historia de crisis epilépticas,no pro-­
fundizar la anestesia a más de las concentraciones cll'.nicas 
rf•queridas, asl'. corno evitar la hiperventilaci6n. Tomando en 

consideración que el enf luorano potencializa a los relajantes 
musculares no despolarizantes, debe tenerse cuidado en redu-­
cir las dosis habituales. En consideración con los estudios 
realizados en ratas y conejas embarazadas no han demostrado 
nocividad del anestésico para el feto, pero en ausencia de e! 
tudios en la mujer embarazada no nos permite afirmar su ino-­
cuidad en el embrión humano. 
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El aumento de la glucosa en sangre que ha sido observado 

en cierto numeras de casos debe tenerse en cuenta al aneste-­
siar al paciente diabético con éste agente. Aunque es poco la 
presencia observable de arritmia con el uso de epinefrina, d~ 
be tenerse cuidado cuando se administra con concomitantemente 

EFECTOS SECUNDARIOS: 

Como :ra mencionamos una anestesia profunda con el enflu~ 
rano puede desencadenar convulsiones o excitaci6n muscular l~ 
calizada, durante la inducci6n a hipotensi6n y depresi6n res­
piratoria, la frecuencia de nartsea y v6mito durante el perio­
do de recuperaci6n es menor que la señalada por otros anesté­
sicos, el escalofrío e hipo son poco frecuentes. 

EMERSION ANESTESICA: 

La recuperaci6n es generalmente rápida y los enfermos e~ 
tán casi despiertos y lrtcidos al llegar a la sala de recuper! 
ci6n; los reflejos protectores se recuperan con rapidez, y el 
d~lirio es excepcional. 
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II. - CLOlUHDMTO DE NALBUFINA, 

El clorhidrato de nalbufina (Nubal'.n) , cuyo nombre qul'.m! 
co es (-)-17- (ciclobutilmetil)-4,5-epoximorfina-3,6,14-triol 
clorhidrato (fig. 2). ~ 1ene un marcado efecto agonista, y una 
acción antagonista, de la serie fenantrénico, derivado de la 
estructura qu:l'.mica del potente analgésico oximorf ona y del a~ 
tagonista puro: naloxona. L<l diferencia qul'.mica con relación 
con éstos dos compuestos radica en la sustitución de un ani-­
llo ciclobutilmetl'.lico en el sitio de uni6n con el nitr6geno 
y en la reducción de un oxl'.geno en la 6-posici6n en el grupo 
hidroxl'.lico. Son éstas uniones las que le confieren al fárma­
maco propiedades antagonistas asociadas a una acci6n agonista 
con limitado potencial de abuso y toxicidad (4,10,12,13,14,19 
21,29,30,33,34,38) 

FARMACOLOGIA. 

a.- Farmacocinética y metabolismo: los estudios de far-­
macocinética realizados en perros y ratas indican que la nal­
buf ina despu!!s de su aplicación E:ubcutúnea es rápidamente ab­
sorbida, los valores de vida media plasmática en ratas y pe-­
rros son da ).2 minutos y 8.3 horas respectivamente. Las pro·· 
piedades farmacocinética después de S dosis diarias, subcutll·· 
nea en perro, no difieren de aquella observada despulls de una 
dosis simple, ni hubo diferencia en los niveles plasmáticos 
ml!ximos. Estos resultados indican que la nalbufina no se acu­
mula en el tejido, ni ocurre inducción enzimática, ni satur:i·· 
ci6n (7,10,12,30). En los sujetos hwnanos siguiendo una dosis 
intramuscular de 10 mg. los niveles plasmlttic()s rn:b:i1,1os de 48 

nqr/ml, ocurrieron en 0.5 horas despulls de su admi.nistraci6n 
La vida plasmática en humanos es de 5 horas. Los experimentoil 
en perros y ratas indican que la nalbufina y su metabolito 
son excretados por orina y heces¡ la excreci6n íecal es ln ma 
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FIGURA NUM, l 

NALBUFINA 

o 

OXIMORFONA NALOXONA 
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yor ruta de eliminaci6n, a través de la secreci6n biliar. Es­
tudios en humanos indican que la nalbufina se mctaboliza en 
hígado y que aproximadamente el 7% fue cuantificada en orina 
como clorhidrato de nalbuf ina sin cambio y dos productos me-­
tab6licos: 14-hidroxi-7-8 dihidronormofina y 14-hidroxi-7-8 
dihidro-N-ciclobutilmetilnormofina. 

b. - Meca.nismo de acci6n: no ha sido precisado con exacti 
tud, de como se produce su efecto analgésico, pero se a teori 

zado que los analgésicos agonistas como la morfina y la oxi-­
morfona actrtan uniéndose a receptores opiáceos específicos en 
el sistema nervioso central. Por lo que parece que la nalbuf~ 
na produce analgesia y débiles efectos antagonistas, hipotét~ 
camente por acci6n de los receptores "mu" (7,10,12,19,21,30). 
La acci6n analgésica la nalbuf ina se inicia a los dos o tres 
minutos de su aplicaci6n enfovenosa y alcanza su máximo entre 
les 15 y 20 minutos. La duraci6n analgésica media se prolonga 
en forma satisfactoria por espacio de 4 a 6 horas, ya que su 
vida media plasmática es de 5 horas(39,40,41). 

c.- Efectos sobre el sistema nervioso central; la nalbu­
fina es un analgésico, cuya potencia es equivalente a la de 
la morfina miligramo a miligramo, ésto es debido a su acci6n 
sobre los receptores "mu", localizado como ya se mencion6 en 

el sistema nervioso central. Estudios realizados han demostr~ 
do que tiene poco p1Jtencial de abuso, c1Jmparado con otros me­
dicamentos sin acci6n agonista-antagonista. Entre los efectos 
que se pueden producir son: nerviosismo,depresi6n, inquietud 
llanto, euforia, hostilidad, sueños raros, confusi6n, alucin~ 
cienes, disforia, sentimiento de culpabilidad, parestesia y 

fantasia. Los posibles efectos depresores de la respiraci6n 
y el efecto potencial de los analgésicos potentes de elevar 
la presi6n del líquido cefalorraquídeo (resultante dH la vas2_ 
dilataci6n debido a la retenci6n de bi6xido de carbono), pue­
de exagerarse notablemente en presencia de lesiones craneales 
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o de hipertensi6n endocraneana preexistente (7,10,12,30,41) 

d.- Efectos sobre ol ;;istema cardiovascular: Lee y Mason 
refieren que la nalbufina endovenosa a 10 mg no causa ningún 
efecto cardiovascular, pués la presi6n arterial sistémica, la 
presi6n arterial pulmonar, la presl6n de llenado del ventr!c~ 
lo izquierdo y el índice de trabajo del corazón se reportaron 
estables. La frecuencia cardiaca y la contractilidad, dos de­
terminantes mayores de las demandas de oxígeno del miocardio 
se reducen levemente mientras que la presión aórtica es rnante 
nida, por lo que la nalbufina puede prevenir la isquemia del 
miocardio, por lo que se prefiere,alarnorfina ya que no causa 

hipotensión arterial importante (10,12,13). Las ventajas hern~ 
dinámicas sobre la pentazocina y el butorfanol, que el prime­

ro incrementa irnportantemente la presión arterial sistémica, 
la presi6n de la arteria pulmonar, la presión del ventrículo 
izquierdo y la resistencia vascular periférica y el segundo 
incrementa el índice cardiaco, la presi6n de la arteria pulm~ 

(20,21). Los cambios hernodinárnicos producidos con pequeñas d~ 
sis de nalbufina son mínimos (39) • Pués la morfina tiene a -­
disminuir las resistencias vasculares periféricas con un efec: 
to variable en el gasto cardiaco y baja de la presi6n sanguí­
nea, considerando ésto podernos decir que la nalbufina actrta 
rn~s corno agonista (morfina) que como antagonista (pentazocina 
en términos de consecu1~ncia hernodinámica (4, 41). Lake y cola 

(20) reportan que la administraci6n de la nalbufina a dosis 
de 2 a 3 rng/kg de peso en pacientes con enfermedad arterial 
cc.ronaria con funci6n ventricular izquierda normal no hubo 
cambios significativos en el índice de trabajo,presi6n arte -
rial media, presión pulmonar media y diastólica, ni en la pr~ 

si6n venosa central dentro del periodo preoperatorio, result! 
dos similares de Romagnoli y cols (38) • Aquí es conveniente 

señalar que la nalbufina por si sola es inadecuada para prod~ 
cir anestesia quirdrgica (21,25,29), por lo que debe asociar­

se con otros anestésicos: oxido nitroso, halotano y enfluora-
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no (3,13,26,31,?2,33 1 42,43). En pacientes con enfermed;:id co-­
ronaria, la adici6n de halotano para complementar la analgc-­
sia quirúrgica ocasionu dü.:r,;inuci6n del ín<lj.cc cardiaco, au- .. 

mento de la prezi6n pulmonar media y awnento de lns r2sisten­

cius vasculares peri fl!ricas ~ En los pucientc!S con c~nfennc<lacl 

vascular mitral no se reportan cambios signiflcativos hasta 

antes de la insici6n quirúrgica y a la adición ele halotano,se 
reportan pequeños, pero significativos cambios como dis1;iinu-­
ci6n en el índice cardiaco y en la fuerza de contracción ven­
tricular izquierda, además aumento de la resistencias vascul~ 
res periféricas. Ahora bien la asociaci6n de fentanyl y de 
morfina con diazepán y 6xido nitroso se produce depresión car 
diovascular importante por aumento del gasto cardiaco, de las 
resistencias periféricas (27), lo cual no es observable con 

la nalbufina al asociarse con diazepán u óxido nitroso en pa­
cientes con reemplazo valvular mitral, aunque_ la presi6n art~ 
rial media disminuye significativamente y después disminuye 

el índice de trabajo ventricular izquierdo. 

e.- Efectos sobre el aparato respiratorio: estudios rea­
lizados han concluido que la nalbuf ina que a dosis de 10 mg 
en adultos con peso de 70 kilogramos, le causa un grado de d!!_ 
presión respiratoria aproximadamente igual ·a la producida por 
dosis similares a la morfina, sin embargo encontraste con 6s­

ta la depresión respiratoria no aumenta cuando se aplican do .. 
sis mayores, es decir que nalbufina tiene un efecto"tope" co­

mo lo ha señalado Romagnoli y otros autores (13,14,39) que la 
dosis de 30 rng/70 kg, es igual a la depresión respiratoria 
producida si la dosis de nalbufina son de O. 250 mg/kg de petm 
o más altos. Los resultados de gases se ha observado poca va­

riación con respecto a los controles, antes de la udrninistra­
ci6n de la nalbufina (15,21,25,29,30,43). (ver cuadro 1). 

El efecto tope de la depresión respiratoria producida 
por la nalbufina en procedimiento quirtirgico es de particular 
importancia sobre todo c•Jando es necesario una intuhaci6n te!!!_ 
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CUADRO NUM, l 

GASES ARTERIALES, 

pH 7,43 t. 0,02 pH 7,44 ± 0.02 pH 7.42 ± 0.01 
Pao2 78 ± 3,00 Pao2 76 ± 3,0 Pa02 76 ± 2.0 

·paco2 38 ± 2,00 Paco2 39 ! l.O Paco2 39 t 1.0 

l mg. X kg, 2 mg, X kg. 3 mg, X kg. 

pH 7,43 ± 0,03 pH 7,42 ± 0.02 pH 7,35 ± 0.02 
Pa02 76 :!: 4,0 Pa0 2 72 '!; 3.0 Pa0 2 66 ± 5.2 
Paco2 ·38 ± 1,8 PaC0 2 41 + 2.1 PaC02 44 ± 3.1 

Datos tomados de "Clorhidrato de Nalbufina en Cirugía de Corazón abierto" 
Dr, Roberto LOzano Noriega y col. (25), 



prana. Considerando que la norfina y el fentanyl pueden pro-­
ducir una depresi6n respiratoria después de un período de 
tiempo prolongadc1 de transoperatorio, además de que también -
puede producirse rigidez de las paredes del t6rax, no obser-­
vándose éste fen6meno·con la nalbufina ni a pequeñas ni a 
grandes dosis • La depresi6n respiratoria que se pueda prese~ 
tar con el uso de nalbufina puede antagonizarse fácilmente 
con 0.400 mg de naloxona, nalorfina 10 mg, levarlofán l mg. 
Por sus efectos respiratorios se debe administrar con cuidado 
y a dosis bajas en enfermos con trastornos respiratorios (39) 

f.- Efectos sobre otros aparatos: en el gastrointestinal 
se ha observado que puede tener efectos probablemente simila­
res a la pentozocina y a otros opiáceos (la pentazocina a do­
sis relativamente pequeñas 15 mg. intramuscular, disminuye 
significativamente el tiempo de vaciamiento gástrico, pero a 

dosis mayores 30 a 45 mg, aumenta el tiempo de tránsito a tr~ 
vés del tracto intestinal y produce menos elevaci6n de la pr~ 
si6n biliar que dosis equianalgésicas de morfina) • Se ha oh-­
servado c6licos, dispépsias, sabor amargo, baja incidencia de 
nattsea y v6mito, puede producir espasmo del esfínter de Oddi 
En piel: se ha observado prurito, ardor, urticaria, enrojeci­
miento y calor. Otros efectos como dificultad para el lengua­
je urgencia urinaria,visi6n borrosa (17,19,21,30,41). 

EFECTOS SECUNDARIOS. 

En estudios realizados se observ6 que 1066 pacientes a 
quien se les administr6 nalbufina, las reacciones adversas 
más frecuentes fueron: sedaci6n 36%; otras menos frecuentes 
nattsea, v6mito 6%1 mareos o vértigos 5%1 resequedad bucal 4% 

y cefalea 3%. En los pacientes que han recibido narc6ticos -
cr6nicamente pueden presentar s!ndro~e de abstinencia con la 

administraci6n de nalbufina; depresi6n respiratoria ya señal~ 
do anteriormente (10,12,14,19,21,30,41). 
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PROPIEDADES DESEABLES. 

En vista de lo que hemos realisado previamente, podemos 
decir que las propiedades deseables de la nalbufina son: la 
rapidez de acción, actividad analgésica a los dos o tres min~ 
tos de su administraci6n endovenosa y en menos de 15 minutos 
después de su aplicación intramuscular; la duración de acci6n 
analgésica de tres a seis horas, timiendo una acción residual 
que se prolonga por más de 24 horas¡ baja incidencia de naa -
sea y v6mito¡ no se observan cambios hemodim1mico significat!_ 
vo en ninguna de las variables y junto con ésto, otra propie­
dad deseable que considero importante, es lo que Romagnoli ha 
llamado el efecto "tope" que tiene la nalbufina sobre la de -
presi6n respiratoria. 

PREPARACION: 

La presentación del clorhidrato de nalbufina es la si -­
guiente: 

Cada ampolleta contiene: 
Clorhidrato de nalbufina lOmg 

veh!culo c.b.p. 1 ml 

VIA DE ADMINIS'l'RACION Y DOSIS 

Puede administrarse por v!a subcut4nea, intramuscular y 

endovenosa. Con respecto a la dosis éstas deben individuali-­
zarse de acuerdo con el caso, las condiciones generales del 
paciente y la administración conconmitante de otros medicame~ 
tos. Las dosis que se usan en adultos de 70 kg. de peso es de 
10 mg. tomando en cuenta la vida plasmática pu~de repetirse 
cada 3 a 6 horas, as! como considerando la severidad del caso 
ésto es cuando la indicación.es analgésica, pués cuando se 

usa en anest1esia balanceada se ha aplicado dosis d.e l a 3 mg/ 
kg de peso, unÓs autores lo han utilizado hasta 5 mg/kg, de 
peso (3,10,12,13,21,25,26,29,31,32,33). 
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IND!ICACIONES: 

Las m::i.s comunes en las que se han utilizado son para yu·· 
gular el dolor moderado o grave, producidpo por diferentes e~ 
tidades patológicas (cáncer), dolor en el trabajo de parto y 
·en el postoperatorio, ultir.iaraemte como premedicaci6n anestési 

cü y en anestesia balanceada. 

a.- Medicación preanest!isica: con éste fin la nalbufina 
se ha utilizado a dosis de 0.100 mg/kg. de peso, encontrándo­
se gran efectividad para producir sedación y mitigar la ansi~ 
dad, asf como la aprehensión preoperatoria, encontrándose es­
tabilidad cardiovascular importante, no habiendo cambios sig­
nificativos. Fahamyl y cols reportan efectiva sedación con m! 
tigación de la ansiedad no habiendo cambios en la presión ar­
terial o auricular derecha, ni en el ritmo cardiaco, ni volu­
men sistólico, ni en el EKG; sin embargo con la morfina re-­
porta taquicardia e hipotenci6n en algunos pacientes (13,14, 
43). 

b.- Anestesia Balanceada: anteriormente mencionamos que 

la nalbufina no puede utilizarse sola para anestesia quir~rg! 
ca por lo que es necesario la adición de otros agentes anea -
tésicos. Como los estudios de Magruder y cols donde se utili­
zó la nalbufina a dosis de l hasta 3 mgJkg. de peso asociado 
con óxido nitroso, obteni~ndose buena estabilidad cardiovaac~ 
lar y anestesia en 135 pacientes de 150 que comprendió su es­
tudio, el 15 restante se trataba de pacientes con cifras ten­
nionales altas, a las que hubo necesidad de adicionar O.Ol a 
0.25% de enfluorano para estabilizarla, en éste mismo estudio 
refieren loe autores que cuando se utilizaron dosis de dos -­
miligramos por kilogramo de peso de nalbufina, durante la ci­
rug!a se observó baja notable de la necesidad de administrar 
analgésico durante las primeras horas del postoperatorio. Fa­
hamyl con la misma asociación pero con dosis de nalbufina de 
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l a 1.5 mg./kg. de peso obtuvo una analgesia transoperatoria 
·efectiva en 70 pacientes sometidos a cirugía ortopédica .oeros 
autores que han asociado nalbufina con halogenado además de ~. 

la analgesia transoperatoria y estabilidad cardiovascular -
que han obtenido, han observado disminución importante de la 
concentraci6n de dichos anestésicos inhalatorios (3,13,25,26, 

29,31,32,33,42,43). 

PRECAUCIONES: 

Deben ser corno cualquier fármaco, hay que tomar en cuen­
ta antes de administrarlo, su farmacología, Así tenemos que , 
por su efecto depresor de la respiraci6n debe administrarse -
con cautela en paciente con restricci6n del patr6n ventilato­
rio ¡en los pacientes con insuficiencia renal o hepática debe 
administrarse con precauci6n y a dosis menores ya que se met!!. 
baliza en hígado y es excretado por riñores, en éstos pacien­
tes las reacciones pueden ser exageradas con las dosis habi -
tuales; en pacientes con colédocolitiasis o pancreatitis pu~ 
de producir esparmo del esfinter de Oddi y exacerbar más el -
cuadro o agudizarlo; cuando se usan otros medicamentos corno -
fenotiazinas, tranqulizantes, sedantes,hipn6ticos u otros de­
presores del sistema nervioso central, incluyendo el alcohol 

la dosis de los medicamentos deben de reducirse puesto que -­
pueden presentar efectos cinérgicos; en pacientes ambulatorio 
que realicen actividades que requieran destreza física y men­
tal debe de administrarse con precauci6n ya que pueden dismi­
nuir las aptitudes1 su uso durante el trabajo de parto no es­
tá bien estudiado,pero puede deprimir al producto, por lo que 
su uso debe ser con cautela. 

MANEJO DE LA SOBREDOCIFICACION: 

Se ha mencionado de los efectos antagonistas de la nal­

bufina sin embargo éste es débil, los estudios realizados han 

demostrado que los efectos a.gonistar de éste fármaco son ant!!_ 
gonizado por la naloxona, por lo que es el antídote específi-
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co¡ claro est§ que en caso de una sobre dosis debe emplearse 

segdn sea necesario lfquidos paranterales, oxíg<?.no (in tuba 

ci6n o ventilaci6n asistida), vasopresores y otrun medidas g~ 

nerales de.reanimaci6n (12,15,30,33,34,39), 
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III. - MATERIAL Y 11ETODOS: 

Se estudiaron 20 pacientes preescolares de 2 a 5 años de 
edad; 8 mujeres y 12 hombres con peso promedio de lSkg, que -
fueron sometidos a cirugía de rehabilitación oral por ser po~ 
tadores de caries mültiples, siendo clasificado su estado fí­
sico con ASA E I A; segün la clasificaci6n de la Sociedad 
Americana de Anestesiología y con un Pizarro bajo (cuadros 2 
3,4, 5). 

En el presente estudio no se realiz6 prernedicaci6n la no 
che anterior a la cirugía, sino hasta que el paciente estuvi~ 

se en quir6fano. 
Antes de iniciar el procedimiento anestésico se registr~ 

ron los siguientes parámetros: frecuencia cardiaca (F.C.), 

tensi6n arterial ( T.A.), frecuencia respiratoria (F.R.), te~ 
peratura • 

Inmediatamente se procedi6 a la premedicaci6n anestésica 
a base de atropina 10 mcg/kg de peso; droperidol 50 mcg/kg -
de peso más 500 mcg de peso de nalbufina administrándose end~ 
venosa diluída y lentamente, 10 minutos después con previo r~ 
gistro de T.A. y F.c., se procedió a la inducci6n de aneste-­
sia por vía endovenosa con acetato de alfadolona y alfaxolona 
a dosis de 50 microlitros por kilogramo de peso; como todos -
pacientes necesitaron intubaci6n nasotraqueal, una vez logra­
da la hipnosis se administr6 por vía endovenosa, succinilcoll 
na l mg/kg. de peso, se asisti6 con mascarilla oxígeno al 100 
por ciento, y encontrándose relajado el paciente se practicó 
intubación con la sonda apropiada, en seguida se coraprob6 la 
insuflación de ambos campos pulmonares y se inició la admini~ 
traci6n de enfluorano a concentraciones del 3% más oxígeno al 
100%, con reducción progresiva de la concentración del halog~ 

nado hasta encontrar la mínima necesaria para el mantenimien­
to durante el procedimiento quirürgico. 

Durante el período transanestésico se monitorizaron los 
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CUADRO NUJ.l , 2 

-

J HOMBRES MUJERES 

No. EDAD PESO EDAD PESO 
" 

l.- 2 años 11. 500 kg 2 años 10.000 kg 
1 

2.- 2 años 12.000 kg 2 años 10.200 kg 

3.- 2 años 12.100 kg 3 afias 13.500 kg 

4.- 3 años 14.BOO kg 4 años 15 .200 kg 

5.- 3 años 15.000 kg 4 años 15.500 kg 

6.- 4 años 15.500 kg 5 años 17.100 kg 

7.- 4 años 15.BOO kg 5 años 17.300 kg 

a.- 4 años 16.000 kg 5 años 17.500 kg 

9.- 5 años 17.500 kg 

10.- 5 años 17.800 kg 

11.- 5 años lB.000 kg 

12.- 5 años lB.100 kg 

CUADRO NUM. 3 

E D A D s E X o 

MUJERES HOMBRES 

MINIMA 2.00 años 2,00 años 

PROMEDIO 3,75 años 3,60 años 

MAXIMA 5,00 años 5,00 años 
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MASCULINO 

FEMENINO 

MINIMA 

PROMEDIO 

MAXIMO 

CUADRO NUH • 4 

S E X O 

12 CASOS 

B CASOS 

CUADRO NUM. 5 

p E s o 

MUJERES 

10.000 kg. 
14.530 kg. 
17.500 kg. 

- 24 -

60% 

40% 

HOMBRES . 
11.500 kg •. 

15.340 kg. 
18.100 kg. 



siguientes parámetros: F.C., T.A. (sistólica y diastólica) y 

el planc quirrtrgico ( presencia de sudoración, lagr~meo, di -
latación pupilar o movimientos del paciente). 

Dos minutos antes de la terminación del acto quirGrgico 
se procedio a cerrar el enfluoretec, se realizó lavado y as -
piración de la cavidad bucal dejándose respirar aire del me-­
dio ambiente, cuando éste rechazó la sonda se realizó la ext~ 
bación, ventilándose con mascarilla y oxígeno al paciente. 

Ahí en la sala de quirófano se valoró el.nivel de recup~ 
ración de acuerdo con el índice de Aldrete (actividad, respi­
ración, circulación, estado de conciencia y coloración de -
piel).; continuándose esta valoración en la sala de recupera­
ción cada 5,15,30,45,60 minutos, así mismo se valoró la pre-­
sencia de naüsea,vómito, la necesidad de analgésico o la de -
antagonizar el efecto depresivo de la respiración de la nal-­

bufina con naloxona. 
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IV, RESULTADOS, 

Veinte pacientes preescolares de 2 a 5 años, B.mujeres 
y 12 hombres con peso promedio de 15 kg, se sometieron a cir~ 
gía de rehabilitaci6n oral, por ser portadores de caries mdl­
tiples, clasificados con ASA E I A y Pizarra bajo; fueron 
anestesidados con anestesia general balanceada; nalbufina -
enfluorano, como anestésicos de base, prescindiendo el uso de 
óxido nitroso. 

Como ya se mencion6 la medicaci6n preoperatoria·se real!_ 

zó en quir6fano, 15 minutos antes de iniciar el acto quirdr-­
gico, con previo registro de signos·vitales, con los siguien­
tes medicamentos: atropona, droperidol, nalbufina endovenosa 
lentamente, posteriormente a los 10 minutos se registraron -
nuevamente signos vitales (F.C., T.A',) y se observ6 buena -
observación, disminuyendo la ansiedad y aprehensi6n preopera­
toria. Diez minutos después se inici6 la inducci6n con alfa­
dolona y alfaxolona (ver cuadro 6 y 7), empl~ndose éste fár­
maco por carecer dfl efecto analgésico y por poseer una acci6n 
hipnótica fugaz, con el fin de interferir lo menos posible -­
con los efectos de los anestésicos bases utilizados en este -
trabajo, 

La anestesia posteriormente fue mantenida con enfluorano 
oxígeno,las concentraciones iniciales en todos los casos fue­

ron del 3% durante 10 minutos, mismos en que ae ventild al P! 
ciente con PPI ( Presi6n positiva intermitente) hasta el ini­

cio de la cirugía, en que se comprobd un plano anestésico ad! 
cuado disminuyendo las concentraciones de enfluorano, valora~ 
do los signos vitales ( F.C. y T.A".l o datos de anestesia in­
suficiente (sudoración, lagrimeo, dilataci6n pupilar o movimi 
entos del paciente), El promedio de la concentraci6n del en­

fluorano fue del 2.02% (cuadro 9). 
En todos los casos la ventilaci6n, una vez iniciada la 

cirug!a fue asistida, 
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CUADRO NUM. 6 

MEDICACION PREANESTESICA. 

ATROPINA 
DROPERIDOL 
NALBUFINA 

10 mcg./kg. de peso 
50 mcg./kg. de peso 

500 mcg./kg. de peso 

CUADRO NUM, 7 

INDUCCION ANESTESICA. 

ACETATO DE ALFADOLONA 
'i ALFAXOLONA 

SUCCINILCOLINA 

50 mcl/ kg. de peso 

1 mq./ kg. de peso 
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CUADRO NUM, B 

CONCENTRACION . DE ENFLUORANO 

MINIMA 
PROMEDIO 
MAXIMA 

MINIMO 
PROMEDIO 
MAXIMO 

1.50 % 

2.02 % 

2,50 % 

CUDARO NUM. 9 

TIEMPO ANESTESICO 

32 minutos 
50 minutos 
85 minutos 
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El tiempo anestésico en promedio fue de 55 minutos (cu~· 

dro 9). 
En lo. que respecta a los parámetros clínicos registra-­

dos durante el transanestésico observarnos que en la F.C. hu-­
bo un aumento del 17% en comparación con las cifras basales 
antes de la premedicación, misma que se mantuvo durante toda 
la cirug!a1 en cuanto a la T.A. encontramos un descenso de la 
sistólica y diatólica que en promedio, con las basales fueron 
para la primera un 16% y para la segunda un 25% (cuadro 10 y 
11). 

La emersión de· los pacientes manejados fue en un .95% 
tranquila y en un 5% con cxitación y llanto ( un caso) ya que 
este se retiró el anestésico a los 5 minutos antes de que ter 
minara la cirug!a, La clasificacidn de Aldrete en quirófano 
en promedio fue de 8 puntos, alcanzando entre 20 a 30 minutos 
un Aldrete de 10 en la sala de recuperación, 

En nin~n caso hubo depresión respiratoria, por lo que 
no hubo necesidad de revertir el efecto agonista de la nalbu­
fina. 

En cuanto a la analgesia postoperatoria fue. satisfacto­
ria ya que los pacientes no habian presentado dolor a las dos 
horas, después de que se valoraron en su cama de hospitaliza­
ci6n. 

No observamos en ning11n caso naüsea ni vdmito, 
La exitaci6n solo se presentd en un caso, 
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CUADRO NUM. 10 

P RO ME D I O. 

PREANESTESICO TRANSANESTESICO 

FRECUENCIA 
CARDIACA 105 x minuto 122 X minuto 

TENSION 
ARTERIAL 90/57 76/45 

CUADRO NUM. 11 

PROMEDIO 

PREANESTESICO TRANSANESTESICO 

FRECUENCIA 

RESPIRATORIA 27 X minuto 25 X minuto 
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. V,- CONCLUSIONES. 

Como se mencionó anteriormente, al describir los fárma -
cos utilizados en este estudio: el en~luorano anestésico inh~ 

latorio del grupo de los halogenados cuyas propiedades f !sic~ 
químicas le configuran una farmacodinamia caracterizada por -
fácil, rápida inducción y emersión¡ su efecto anestésico es -
menor que el halotano y cuando se incrementa a concentracio -
nes, más de lo que se necesita clínicamente aparecen movimie~ 
tos anormales ( l,S,11,17). Ahora bien, la reciente inclusión 
dentro de la arsenal del anestesiólogo, del clorhidrato de 

nalbufina derivado sintético de la morfina con característi­

cas de agonista-antagonista, le dan a este fármaco dos propi~ 
dades deseables en anestesia: su poder analgésico comparable 
en potencia con inicio de acción, efecto máximo y duración a 
la morfina, pero sin los efectos indeseables de ésta, como 
son la depresión respiratoria, adición psicomiméticas impor-­
tantes (12,13,14,15,21,38,39), 

Por las razones expuestas decidimos asociar estos dos -·­
anestésicos, tomando en cuenta 111 experiencia de otros auto -
res (25,26,29,31,32,33,37,42), q•Je esta asociación farmacol6-
gica tiene poca o mínima repercución sobre los •.órganos no--­
bles de la economía de los pacientes pediátricos, los que pu­
dimos constatar con el registro de la F.C.,~.~ •• F.R .. 

En base a nuestro extudio y experiencia encontramos que 

las concentraciones promedio del enfluorano fue de 2.02\ 1 mi.!!. 
mo que difiere con la de otros autoros (25,26,32,42) que util!_ 
zaron la misma asociacWn, pero además óxido nitroso, han lo­
grado una disminución de la concentración hasta l,3% a 1,4\ -

en adultos y en niños hasta 1.57%. 
Podemos decir que encontramos cierta estabilidad cardio­

·vascular durante el transanestésico y nuestros resultados co­

inciden con otros (25,26,32,33,42)¡ si bien es cierto que hu-
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bo un aumento del 17% de la F.C, con respecto a la basal sir: 

premedicaci6n, ya que después de ésta , se elev6 manten:Híndo-· 
se constante. En lo que se refiere a la T,A. sistémica, el 
porcentaje en promedio de descenso de la sistólica no es sig­
nificativo, sin embargo el descenso de la diastólica d<'l 25'l 

es significativa, pero esto es debido a la asociación de fár­
macos, que sus acciones se potencializan, deprimiendo las re­

sistencias periféricas, como son el droperidol, enfluorano 
y la nalbufina, 

La emersi6n total de la anestesia en estos pacientes en 
realidad fue satisfactoria en el 95%; alcanzando en la sala 
de recuperación un despertar total a los 30 minutos, califi-­
cándose con un Aldrete de 10. 

Como lo refieren varios autores (3,29,31,32,42) nosotros 
tampoco tuvimos depresión respiratoria en nuestros casos. 

No observamos la acción coleteral más comdn, en todos 

los rnorf!nicos: nadsea y v6mito, esto es debido al uso del 
droperidol en la premedicaci6n, resultados iguales a otros i~ 
vestigadores (3,29,31,32 1 42). 

Respecto a la analgesia postoperatoria, después de las -

dos horas de emersi6n no se necesitó el empleo de analgési -
cos, estos resultados son semejantes con las de otros autores 
(26,31,32,42), a las dosis utilizadas, pués hay estudios que 
refieren que si se aumentan las dosis de nalbuf ina, menos se 

requiere de analgésicos en las primeras 24 horas (25,29,43). 
De acuerdo con nuestro estudio y los resultados obteni -

dos la anestesia balanceada con nalbufina-enf luorano como a-­
nestésico de base, a las dosis utilizadas, prescindiendo de 

óxido nitroso nos confiere una estabilidad cardiovascular 
transanestésica, as! corno una analgesia residual postoperato­
ria satisfactoria en las primeras horas, sin peligro de depr~ 
si6n respiratoria, sin los efectos secundarios ya mencionados 

Por dltimo podemos agregar que la asociación de estos 
anestésicos, podr!an utilizarse en anestesia para el paciente 
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ambulatorio, aprovechando las cualidades de ambos anestésicos 
ya referidos; en nuestra experiencia con pocos casos no de -
significancia estad!stica, en el manejo de ésta técnica en -
pacientes pediátricos, sometidos a procedimientos quirürgicos 
corno circuncisiones, orquidopexias, plast!as inguinales, pud~ 
mes observar que éstos conservaban buena estabilidad cardio-­
vascular analgesia residual postoperatorio, pocos efectos se­
cundarios y calificados con Aldrete de 10 a los 45 rninutos¡s~ 
ria cuestión de profundizar más en este aspecto, 
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