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I.~ INTRODUCCION.

La intubacién endotraqueal fue un procedimiento realiza
do' a ‘ciegas, hasta que en 1912 se logrd perfeccionar gracias
a la inveneidn del laringoscopio. Con la utilizacién del la-
ringoscopio se lograron dos cosas: una, disminui; la inexac=
titud y el traumatismo durante la intubacidn a ciegas y la
otra, perfeccionar la técnica de anestesia inhalatoria (1).

Wycoff en 1960 demostré que la laringoscopfa y la intubacidn

endotraqueal se acompafian de un inecremento en la frecuancig

cardfaca y 2n 1n tensidn arterial (2). Ademds de presentarse
taquicardia e hipertensidn durante la laringoscopia y la in-
tubacidn, también pueden prusentarse arritai:s, aun en pa--
tientes normales (3,4,5,6). [ste tipo de alteraciones hemodi
ndmicas pueden conducir a una isquemia miocdrdica en los pa=-
cientes con enfermedad arterial coronaria, y por lo tanto,la
intubacién se considera una maniobra de alto ricsgo en aste

tipo de naclsntes(7),“59 han propuesto varios métodos para =
;Lprimir‘la respuesta hemodindmica a la intubacidn, entre eg
tos se encuentran la anestesia tépica, el uso de iidocaina -
parenteral, la induccidn des la anestesia usando altas dosis

de fentanyl (8,9), asl como el uso de drogas vasodiletadoras
o drogas bloqueadoras de los receptores beta adrendrgicos(2,

10). La historia del uso de los narcéticos en anecstesia ve -~

estrechamente unida a) desarrolle de la cirugfa cardfeca y -
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los cuidados intensivos. Con el desarrollo de la cirugfa cap
dfaca de los sesentas, la aplicacién de anestesia sin causar
colapso vescular para pucientes con severa enfermedad valvu-
lar o cardfaca.pongénita representaba un desaffa muy grande,
Muchos pacientes sobrevivisn a la cirugfa solamente para su-
cumbir posteriormente por insuficiencis respiratoria. Lo que
esto trajo consigo fue la préctica de la tragueostomfa profi
l4ctica y la asistencia mecdnica vertilatoria. A los pacien-
tes se les tenfa gue administrar morfina para que pudieran -
soportar y retener sl tubo traqueal, sin produciree tos modi
ficeda y para eviter el catastrdfico csfuerzo, Lstas observyg
ciones condujeron a un saltc conceptual de administrar gran-
des dosis de morfina intravenosa y posteriormente iniciar la
anestesia. Por 1o que rdpidamentie se incrementarcn las dosis
de morfina de 0.5 mg/Kg a 3 mag/Kg de peso corporel.(12).
Lowestein en 1971, documentd inicialmente los recuerdos
de los pacientes que eran anestesiados con narcdticos y se -
encontrd que eran fendmenos asociados con esta técnice de a-
nestesia. Al principio no se habian consideredo de importan-
cia, pero hubr algunos casos desvastadores de psicosis poste

eperatoris traumdtice, principalmente con morfina. La combi=
nacidn de escopolamina con morfina en la medicacidn preangs-

tésica disminuyS marcadamente ia incidencia de los recuerdos

¥y disminuyercn aun mas con la administracidn de diacepam ¢ de
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los tranquilizantes mayores como el droperidol (12).

Otro de los efettos colaterales de la morfina que se -

encontrd durante su aplicacidn y que posteriormente se de--
tectd con otros narcéticos, fue la rigidez muscular. 5@ ob-

sarvd que en algunos pacientes gse incrementabs el tono mus-

cular, el cual se manifestaba con estridor espiratorio, in-
halacidn disminufda y casi una maniobra de Valsslva crdnica
(11).

Durante la investigascidn pare encontrar narcéticos de
mayor potencia analgdsica y con menores efectns colaterales,
se 1legé a obterer el fentanyl. Este fdrmaco representa al

grupo de narcdticos sintéticos que se ootienen a partir de

la molécula de morfina, El fentanyl tiene 100 voces mas la

potencia ds la marfina y es de accidn mucho mas corta que -
esta., En la mayoria de los primeros trabajos en los gque se

empled el fentanyl intraoperatoriamente, se administraba en
combinacién con el droperidal. Hall en 1978 reportd que, 50
mcg/Kg de peso de fentanyl eran capaces de abolir las res--
puestas a la cirugia pélvica, del cortisnl, hormona del crg
cimiento y la hiperglucemia, es decir, la respuesta enddcri
na al stress, 7tro de los narcdticos sintéticos gue se ha @
1akrado, estd dentro dJdel grupo de opioides de accién mixta
(agonistas-antagonistas), es el clorhidrato de anlbufina. Es

te fdrmaco se haya relacionado gufmicamente con la oximorfo

Na, que es un opioide agonista y también con la naloxona,
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gus @s un opinide antagonista. Dentro de sus caracter{sticas

farmacolégicas tenemos que es de iéual potencia analgésica y
de aproximadamente la misma duracidn de accidn de la murf;na,
solo que con la diferencia de no tener las propiedad adictivas
de esta dltima (13).

Hace aproximadaments 20 afios, los analgésicog opioides,
no eran considerados anestdsicos, sin embarnoc cuando dosis --
grandes de narcdtico se empezaron a usar, 8o observé que estos

compuestos eran capaces de producir pdrdida de la conciancia.
Dentro del grupo ae opioides de accidn rédpida (fentanyl, sufen
tenil, alfentanil), su uso de ha hacho comdn en situacionas -
donde la estabilidad hemodindmica durante la induccidn es cry
cial (14,39),

Durante ol estudio de las respuestus fisioldgices el ==
stress, se encontrd que pstas se pucden presentar incluso si
el paciente no astd conclente o despierto. Las respusstas son

de dos tipos: rdpidas o inmediatas y lentas o mediatas, Las ~

respuestas rdpidas son requladas a travds del sistema nervio-
do simp&tico y las respucstas mediatas son de tipo neurcendd-
crino a travds de 1o hipdfisis y la cortezas suprarrenal, Las

respuestas rdpidas producidas por la liberacifin de catecolami
nas originan taquicardia » hipertensidn o incluso, precipitan
la aparicidn de arritmias, particularmente en pressncia de oa-
nestésicos halogenados inhalatorios, que en pacientes sanos no

tiena mayor trascendencia. Las tdcnicas ancstésicas qua bloee



(9)

quean las respusastas simpdticas al stress, protegen al sistg
ma cardiovascular. Las manifestaciones lentas al stress tar--
dan en manifestarse_y tienen menores implicaciones clinicas.
La hormona adrenccorticotrdpica (ACTH) se eleva en el plasma
rdpidamente durante la cirugfa produciendo la alevacién da los
niveles de_cortisol sérice. £1 stress tamhién puede elevar los.
niveles de glucosa, glucagon, insulina, lfpidos, hormona del
crecimiento, prolactina, prostaglandinas y hormona antidjuré-
tica, Varias protefnas también tienden a elevarse como las -~
globulinas, la alfa 1, 4cidoglucoproteina. Tambidn hay cambios
con las endorfinas; la beta endorfina se libera con la ACTH de
la hipéfisis. Ademds los receptorss centrales tanto para las
beta endorfinas circulantes, endorfinas neurotransmisoras y -
las encefalinas pueden activarse por stress (15).

En un estudio reciente hecho por Cork y cols., demuestran
1a glevacidn de las beta endorfinas plasmdticas y de las cote-
colaminas plasmdticas durante la induccidn y la intubacidn, --
asf como la elevacidn de la frecuencia cardfaca y de la tensibn
arterial (16).

5e ha demostrudo que los narcdticos usados como medica~-
cidn preanestésica teducen la aprensidén y disminuyen el consy
mo cde agentes anestésicos intravenosos o inhalatorios durante

el transanestésico (16,17,18,23,26,28,31). Sin embergo, los -

efectos colaterales de los narcéticos, como son la somnolen--
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cia prolongada, nduseas, vémito, depresién raspiratoria y -
adiccidn {con excepcién de la nalbufina), no han podide ser
evitados.

El presente estudio tiene por objeto comparar y evaluar
la eficacia de dos narcéticos: fentanyl y nalbufina en dosis

pequefias, como medicacidn preanestésica inmediata para produ

cir estabilidad cardiovascular durante la intubacidn,
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IT.- FARMACOLOGIA.
a) FENTANYL.

Nombres: Fentanyl (BAN y USP)
Citrato de 1-fenetil-4~(N=-propionilanilino}-
piperidina. (Fantanest)

Férnule molecular: C, H,gN,0 o Citrate

Estructura guimica:

0

N «-C-=CH,~=CH

~=CH ==CH, =N -
2=t g==CHay

Caracteffsticas quimicas.

LE1l fentanyl se relaciona estructuralmente con la petidi
na, aunque no es un derivado estructural de esta. Comercial
mente se encuentra en forma de citrato; es un material crig
talino, soluble en agua (2.5%). El citrato de fentanyl tie-
ne un peso molecular de 528,29 y un punto de ebullicidn de

148,5 a 150°C.

Farmacocinética.

Su inicio de accidn es de 2 a 3 minutos después de su -

aplicacidn intravenosa. Tieme una vida media plasmdtica de
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300 minutos sproximadamente, A un pH de 7.4 cerca del BO%_f:
se encuentra unido a protef{pas, mientras que a un pH de 6.3
solaments se encuentra el 38%. Hess y cols., reportaron gue
el fentmnyl tiene une redistribucidn inicial wuy rdpidm, con
una remosidén plasmétice del 98% del narcdtico inyectado den-
tro de los 10 minutos posteriores, Se ha demostrado que la a
nestesia por sf misma no afecte la vida media, volumon de dis
tribucidn o el acleramiento plasmdtico del fentanyl, En pan=
cientes mayores de 67 aflos, se encuentra una marcada prélon-
gacidn de la vida media plasmética {945 minutos). En nifos y
adultos ls farmecocindtica es similar. La concentracién plas
mdtica de fentanyl tiene piros secundarios tempranps y tare
diss, que se cree son debidos @ un secuestro del narcético -
por la pared del estdmajgo y a recirculacidn entero~hepdtica,
Estudios con fentanyl marcado han reportade que los metaboli
tos representan gl 18.9% a laos 90 segundos de una inyeccidn
intravonosa, La mayor parte del fentanyl (85%)se recupera a
las 72 hrs, de la siguionte mansra: 7% sin camiio (65 en arj
na y 1% en haces) y 784 como metabolitos (704 en orina y 8%

en heces). Se han identificado como metabolitos. lps siguisn-

tes: despropionil-fentanyl, norfentanyl, despropionil-norfen
tanyl, HO-propnorfaentanyl, HO-propfentanyl, en orine 6 horas

posteriores a la aplicacidn intravenasa.

Farmacadinamia.

En el aparato respiratorio produce profunda depresidn ~

respirataria. £1 principal efecto sabre la ventilacidn de ~
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una pequefa dosis de fentanyl (2mcg/Kg), es una disminucién
de la frecuencia raspiratoria con un incremento compensato-
rio del volumen corriente y gue regresa a valores normales

dantro de los 25 a 30 minutos posteriores. El fentanyl mues
trs depresidm en la respuesta a la disminucidn del €0,, que

es mixime en 2 minutos y regresa a volores normales en 2 hg

ras. S0 ha demostrado que este narcltico afecta el tono de
los misculos liso y estriado; este efectc ocosiona cambios
tanto en el pulmdn como en la complianza (adaptebilidad) de
la pared tordcica. Se cree gque este fendmeno es causado por
estimulacidn del ndcles coudado (18,39,

En el aparato cardiovascular &} fentanyl produce una
d;sminucidn de la frecuencia cardface de un 8 a un 20%. En
la circulacidn periférice produce dismirucidn de la presién
arterial media y de la presidn de perfusidn cerebral, pero
la presidn intracraneana y la presién venosa central no se

afactan a dosis mayores da 200 & 300 mcg. El consumo de oxi

geno lo disminuye en un 6% con la anestesia ligera, La bra-
dicardia producida por el fentanyl se cree sv dube a uns es
timulacién del) ndcleo central del vago. A dosis de 50 mcg/Kg
el fentanyl se¢ caracteriza por proporcionar estabjlidad cart
d¢iovascular durante la laringoscopfa y la intubacién; aunque
hay trabajos reportados en que con dosis menores como Smcg/Kg

producen disminucidn en la liberacidn de castecolominas y beta
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ge caracteriza por no tener efectos depresores directos so~-
bre el miocardio, por lo gus su uso se ha hecho comdn en la
cirugfa cardiaovascular {8, 12,168,19,39),

En el sistema nervioso central, Santely en 1978 demos--
trd que despuds de una dosis de 11 mcg/Kg de peso habfa pérdi
da de la respuesta a Srdenes verbales., Tambidn se.ha vista,
que los recuardos se presentan aun con dosis mayores de 90 -
meg/Kg (12,18). E1 EEG musstra ondas lentas delta de alto val
taje y su uso se encuentra limitado para determinar 1la profun
didad de la anestesia. Con respecto a su potencia analgésica,
se encuentra que es 100 veces meyor que la de la morfina. Su
uso para el control del dolor postoperatorio se ha llevado a
cabo por via intravenosa y por via peridural con buenos resul
tados, E£1 fentanyl reduce las respucstas rédpida y enddcrina
al stress y esto trae como consscuencia que hay disminucidn
en la liberacidn de catecolaminas, en la hiper)lucemia, en -
la produccidn de cortisol, en los 4cidos grasos libres y al

glicerol plasmiticos (12,18).

Son bien conocidus los cfectos de este narcético en el
aparato gastrointestinal por producir ndusca, vémito, reducir
el volumen géstrico pero no el pH e incrementar la presién
en el colédoco en el 99% de los pacientas (40).

£1 fentanyl no disminuye el volumen urinario ni el acla
ramiento de creatinina a dosis de 100 mcq/Kg. Ademds atravie

sa la barrera materno-placentaria, por lo quec su uso en la ~
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mujer gestante tiene como riesgo la depresidn respiratoria. -

del producto (12,20,40).
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b) NALBUFINA.

Nombress Nalbufina (Clorhidrata)

Clorhidrato de (-)-17-(ciclubutilmetil)-5,5 alfa.
spoximorfinanc-3,6 alfa, 14-triol. Nubain (MR).
Férmula molecular: €, HpgNO, « HCL

Estructura quimica:

HC1

HO o] OH

Caracteristicas quimicas.

La nalbufina es un analgésico narcédtico sintdtico tipo -
agoniste-antagonista de la serie del fenantrenu. Se relaciona
guimicamente con el narcético agonista oximorfora y con_al o-
pioide antagonista naloxona. Su peso molecular es de 357.22.
se diferencia de la oximorfona en que tiene en su estructura

quimica un anillo de ciclometilbuti{rico en el anillo que con-

tiene nitrégeno y un hidroxile en el anillo "C", siendo asto

lo que proporciona su gran actividad antagonista de los narcd

ticos y su accidn analgdeica (21).
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Farmacocinética,

La nmalbufina se puede administrar por varias vfas. EL -«
principio de su accidn se manifiesta por via intravenosa de -
2 a 3 minutos, Por.vfa intramuscular o subcuténea, su accidn
88 presenta en menos de 15 minutos y se alcanzan niveles plag
mdtices a los 30 minutos posteriores. La vida media plasméti-
ca de la nalbufina ss de 5 horas y su actividad analgdsica -~

tiene una duracidn aproximada entre 3 y 6 horas. Su metabolig

mo es hepdtico y sus metabolitos conjugados se excretan tanto
en la orina como en las heces. Se reporta que dnicamente el «
7% se elimina por la orina sin cambios {22). Este narcdtico

no se acumula en los tejidos y tiene la propiedad de no causar

induccién ni saturacidn enzimdtica. Como la excrecidn fecal -
es la ruta de mayor eliminacidn, esto trae como concecuencia
que haya elevada excresidn biliar. Sus metabolitos son los da

nominados 14-shidroxi-?7,8-dehidronorkiprfina y 14 hidroxi-7,8-

dehidro~N-ciclobyilmetilnormorfina,

Farmacodinamia.

Como todos los narcéticos, la nalbufina causa depresidn
respiratoria por estimulacidn de los receptores MU opiaceos;
que son los gue se encargan de regular la analgesia supraes-.
pinal, la respiracidn y el desarrollo de tolerancia y depen-~
dencia fisica de los opioides {(23,24,25)., Par ser un antago-
nista~agonista, lanalbufina puede revertir la depresidn res-

pirateria producida por otrus agonistas narcdticos, pargsin
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fevertir el efacto analgdsico. A dosis equianalgdsicas con
la morfina, se observa el mismo grado de depresifn respira-
toria, solo gue a dfferencia de esta, dosis mayores de 30mg
no producen mayor depresidn respiratoria.{23). Cuando se -
desea antagonizar la depresidén respiroteria producida por -
este narcdtico, se puede emplear naloxopa, levalorfen y na-
larfine (29,30). Adends, no causa rigidez tordcica {12,21,26).
En 81 aparato cardiovescular se ha reportado que prody
ce estabilidad hemodindmics, dado que la liberacidn de his-
tamina es minima adn con dosis elevadss, Se han reslizado -
estudios con pacientas no cardidpatas y sa ha visto que no
produce alteraciones elnctrocardiugrﬁficas‘(31). Otros esty
dios que se han realizado en pacientes coronarios y con pro
blemas valvulares, se ha visto que proporciona buen margen

de seguridaed sl no ocacionar cambios importantes eon la dind

mica cardiovascular. (32,33,34).

En el sistema narvioso cantral su efecte principal es
la analgesia gue produce tanto paro ol mamgio del dolor modg

rado ctomo para el severo. Su potencia analjdsica es la misma

que 1ls de la morfina, vy a dosis mayores de 0.1 mg/Kg son

mds efectivas, solo que la primeras tiene un efecto tope (27).

Se le atribuyen potentes efectos sedantes por también ocupar
los receptores opidceos KAPPA. La nalbufina tiene efectos -
psicomiméticgs pero en monor grado que otros narcfticos y -

asto se explica por la unidn 8 los receptores opidceos tipo

SIGMA (23,2&,25): La nalbufina tiene pocos efectos sobre -
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el electroencefalograma. Causa miosis desde la primera dosis
por su accidn sobre les receptores MU gue producen efitacidn
sobre sl nidcleo del torcer par craneal. £n un 5% los pacien-
tes pueden presentar sudoracidn, estremecimientos, mareo, =
vértigq,_boca seca y cefalea. Se debe usar con precaugidn en
p?ciente; que son inestables emocionalmenge. Cuando la nalbu
fina se usa junto con otras drojas dupresoras del 8§, N.C. su
dosis debe ser disminufda.

Sobre el asparato gastrointestinal produce retardo en el

vacjamiento gdstrico y poco efecto para causar espasmo del -

esfinter de dei, Con respecto a sus efectos en la mujer em
barazada, la nalhufina cruza la barrera materno-pizcenteria,
por lo que puede producir depresidn respiratoria en gl pro--
ducto. Por lo que respecta a su toxicidad, se ha visto en a-
nimales, que no causa teratogénesis en los productos y ade--
mds la fertilidad nc se encuentra modificada,

Hetlando de su capacidad como antagonista, nos encontra
mos que es 11 veces més potente gue la pentazocina, cuatro -
veces menos potente que 1a nalorfina y cuasrenta veces menos
que la nalcxopa.upuede ser usada spla ¢ junto con naloxona =

pera revertir el efecto del fentanyl con buenos resultados =~

(29,35). _
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I1T.- MATERIAL Y METODO,

ADgspugs de obtener la aprobacién del Comitd de Inves-
tigacidn del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lépez Mateos"
del 1.5,5.5.T.E., se estudiaron en furﬁa progpectiva 45 pa
clientes con las siguientes caracteristicas: edad Eomprendi
da entre los 16 y 55 afios, de ambas sexos, con clasifica-=
cidn de ASA (American Society of Anesthasiologist) tipo I

y 1T, que llegaran al quiréfano sin medicacidn preanestdsi

ca y qua fueran a ser sometidos a procedimientos quirdrgi-
cos con duracifn mayor de una hora. Ademds, los pacientes
no deberfan tener historia de farmecodependencia, presen--
tar busna funcionalidad hepdtica y renal, y no estar bajo
tratemiento de inhibidores de la MAQ o antidepresores tri-
ciclicos.

Por medio de ndmerus aleatorios, se incluy$ a ceda pa
ciente en cada ung de los 3 grupos siquisntes: Grupo I for
mado par 15 pacientes, a los que medicd precperatoriamente
con atropina 10 mco/Kg, dehidrobenzperidol 100 mcg/Kg y =
f;ntanyl 2.5 mcg/Kg, 5 minutos antes de iniciar la inducw-
cidn; el Grupo I1 formado por 15 pacientes se medicaron -
preaperatoriemente con atropina 10mcg/Kg, dehidrobenzperi-
dol 100 mcg/Kg y nalbufina 100 mcg/Kg3, 5 minutos antes de
inieiar la induccidn. En ambos grupos la induccidn se hiza

con tiopental sddice 3 mg/Kg y succinilcolina 1 mg/Kg, E1

grupo Iliformado por 15 pacientes se medicd preoperatoria-
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mente con atropina 10 mcg/Kg y dehidrobenzperidol 100 mecg/Kg,

En aste Jltimo grupo la induccidn se realizé con tipental sd
dico a 5§ m3/Kg y suceinileolina 1 mg/Kg. Tanto pare la medi-

cacidn preoperatoria como para la induccidn se utilizé la -~

via intravenosa.

58 registraron frecuencla card{aca y tensidn arterial -
antes de premedicar, despuds de premedicaer y durante le intu
bacién. Todos los pacientes fueron axigenados con mascarilla

con un flujo de 6 1t por minuto, despuds de administrar la -
dosis del inductor, durante 90 segundos antes de iniciar la
laringoscopfa,

Todos los resultados fueron sometidos a andlisis esta--
disticotipo: promedio, desviacidén standar, "t" de_StudenF,'y

"éHi" cuedreda seqdn fuera el casa (41).
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V.- RESULTADOS.

Los pacientes arribaron al quirdfano despiertos y con -
diversos grados de angustis y ansieded. Aquellos pacientes a

los que la medicacidn preanestdsica inclufe narcdticeo, mand-
festaron sedacidn la cual no fud cuantificada, Selo una pa--
ciente tuve que ser eliminada del estudio, ya que después de
medicarla con atropina y dehidrobenzperidol se negd a ser in
tervenida.

No hubo diferencias significativas entre los 3 grupos,-
por lo qua respecta a edad, sexo, peso y ASA (Tablas 1y 2).

En cuanto al andlisis cstadistico de los datos, no sa ob
tubiaeron resultados concluyentes de diferencias significati--
vas entre los 3 grupos.

Las cirugias realizadas para cada uno de loy grupos fue
la siguiente: para el Grupo 1, colecistectomia {n=6), histe-
rectonfa total abdominal (n=8), drenaje de absceso apendicu-
lar {n=1); para el Grupo I1, colecistectomfa (n =8), histe--
rectom{a total sbdominal (n=3), vulvoneovagina {n =1}, apendi
cectonfa {n=1), laparotomfa exploradora {n =1}, extirpacidn .
de. quistes ovéricos (n =1); para el Grupo 111, colecistectomfa

(n =3), histerectomfa total abdominal {n =5), nefrectomfa (n=
2}, derivacidn ventriculo-peritoneal {n=1), laminectomf{a (n=
1)}, 20 Tiempo de Sigiura (n=t), rinoseptoplastia (n =1), trens

plante de catarata {(n=1),

At -
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TABLA 1. Edad y peso

GRUPO EDAD PESO
1 43 4 8,77 67.80 4 13.05
11 39,13 4 10,68 66,33 + 11.41
111 42,93 3 7.82 64.06 ¢ 6,05

Los valores son medias y desviacidn standar,

TABLA 2. Sexo y ASA.

SEXD ASA
GRUFO
MASC. FEM. I 11
1 4 - 26.6% | 11-73.3%| 9-605 6-404
11 2 - 13.3% | 13-B6.64[10-66.6/4] 5-33.34
I 7 - 46.6% | 8-53,3%| 4-26.6%[11-73.3%

Los valores son

medias y porcentajes.
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.TABLA 3, Resultados ohbtenidos agrupados por
grupos de estudio. v

GRUPD 1
FC 1AS TAD
apm 77,73 122 8240
opm 101.13 124 84.0
INT 89.26 140 95,33
GRUPO TI
FC TS TAD
APM 75.86 125.33 8640
oM 103,93 129,33 87.33
INT 106,26 162.66 114.0
GRUPD 111
fC TAS TAD
AnM 76.6 130,0 87.33
DPM 101.33 127.33 87,33
INT 113.0 162,73 121.66

Los valores son promedios. La diferencia entre los 3 grupos
no fue estadfsticamente significativa,

FC: frecuencia cardfaca TAS:tensidn arterial sistdlica

TAD: tensidn arterial diastdliea APM: antes de premadicar

DPM: despuds de premedicar INT: durante la intubacién
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.TABLA 4, Resultados obtsnidos agrupados por frecusncia
cardiaca (FC), tensién arterial sistflica (TAS) .
y tensidn arterial diastdlica {TAD) sn mm Hg.

FRECUENCIA CARDIACA,

GRUFD 1 GRUPD 11 GRUPD III
AP 77,73 75,86 Ty
pem 101.13 103.53 101.33
INT 99,26 106426 113.0
TENSTON ARTERIAL SISTOLLCA.
GRUPD I GRURCG 11 GRURD IT1
APM 122.0 125433 13040
bpM 124,0 129,33 127,33
INT 140.0 162,66 162,73
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA.
GRUPD I GRUPO I1 GRUPO 111
apn 82.0 B6.0. 87,33
DR 84,0 87,33 87,33
INT 95,33 114.,0 121.66

Los valores son promedios. La diferencia entre los 3 grupos

no: fue estadisticamente significativa.
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Vs= DISCUSION,

Los resultados obtenidos en este estud;o, demostraron -
que a las dosis usadas para embos narcdticos {2.5 mcg/Kg de
fentanyl y 100 mcg/Kg de nalbufina), no evitzron en forma im
portante le respuesta adrendrgica durante la lnringoscopfa y
la intubecidm comperdndola con el grupa control.

Con respecto a lo encontrado por otros investigadores,-
nosotros no ghsefvamos estabilidad cardiovescular durante la
intubaci6n con el uso de fentanyl o de nalbufina, a estas dg
sis bajas empleadas (7,9,12,16,27,31,36,37,38).

Nuestros resultados se sometieron a andlisis estad{sti-

Eq_ft“ de Student y "chi" cuadrada, perp dada la naturaleza

de las variables determinadas, lo limitado de la muestra y -
de factores que por su naturaleza no pudicron ser sujetos a

anélisis cuantitativo, no se obtuvieron resultados concluyen
tes con estos métDQQ§.>Sin embargo, con los valores promedio
mostrados en la tabla 4, se compararon con el grupo control

(Grupo IYI) los resultados obtenidos y se observé lo siguien
te: que en la frecuencia cardiaca el grupo I tuvo upa di§mi-
nucidn de 14 latidos *1' y con el grupo I1 tuvo una disminus=
cidn de 7 latidos x1' durante la intubacidn con respecto a -
las cifras registradas dgspués de la premedicacién.'ton la -

TAS se obsrvd que el grupo I presentd una disminucién de 22
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mm de Hg y que el grupo 11 praseqﬁé las mismas cifras del ~

. 9Tupo control, Con la TAD, el grupo 1 tuvo una disminucién

de 26 mm de Hg y el grupo II tuve una disminucién de 7 mm -
de H3, durante la intubacidn con respecto a las cifras regis
tradas despufs de la premedicacién.

aungue estadisticamente no fueron significativos nues-
tros datos, clfnicamente se observd una disminucién de la -
FC, TAS y TAD con el grupo de fentanyl; con el grupo de nal
bufina hubo disminucidn de la FC y de la TAD compardndolos
con el grupo control que no recibid narc&t{ggncomu medica-~
cidn preanestésica inmediata para evitar 1a respuesta adre-

néryica al estf{mulo de la laringoscapfa y de la intubacién.
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VI, - CONCLUSION.

Nosotros concluimos en este estudio, que a las dosis -
_emplaadas para ambos narcéticos (fentanyl 2.5 mcg/Hg y nal-
. ‘bufina 100 mcg/Kg), no evitaron del todo la estimulacién -

simpdtica durante 1la ;ntube;iéq‘ ya que esto se manifestd -

con uns elevacidn de la FC y de las tensiones sistdlica y
diastélica comparadas con las cifras registradas antes de -
dicho estfmulo, y las del grupo control sin narc3tico.

Sin embargo, desde el punto de vista clinico aungue no
hubo una estabilidad hemodindmica considerable con el uso -

de estos narcdticos, proporcionalmente en lo que se refiere

al grupo I {fentanyl) consideramos que fué benéfico para -
los pacientes su uso como una ligera proteccidn a la res--
puesta simpdtica durante la intubacidn.

Queda por cuestionar, si la disminucifin en la dosis de
tiopental para la induccién (3 mo/Kg), influyé para obtsner
estos rgsultados.

Se sugiere por lo tanto, usar dosis mayores de ambos -
narcéticos como medicacidn preansstdsica inmedjsta cuando se
requiera bloguear en forma importante la respuesta simpética
provocada por la laringoscopfa y la intubacidn, por ejemplo

en los pacientes con enfermedad coronaria.
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