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I,- INTRODU~CION. 

La intubación endotraqueal fue un procedimiento realiZ,!!. 

do· a ciegas, hasta que en 1912 se logr6 perfeccionar gracias 

a.la invonción del laringoscopio, Con la utilizuci6n del la­

ringoscopio se lograron dos cosas: una, disminuir la ine•ac­

titud y el traumatisma durante la intubación a ciegas y la 

otra, perfeccionar la técnica de anestosia inhalatoria (1), 

Yycoff en 1960 demostr6 que la laringoscop!a y la intubación 

endotraquoal se acompa~an da un incremer1ta en la frecuencia 

card!aca y ~n 1'1 tensión artn.rial (2). Además dn presentarso 

taquicardia e hipartunsión durante la laringoacop!a y la in­

tubación, también pueden prur.entarse arrit.ii :·~, aun en pa--

cientes normales (3 1 4,5,6), Cste tipo de alteraciones homodi 

námicas pueden conducir a una isquemia miocárdica en los pa­

cientes con enfermedad arterial coronari~, y po1· lo tanto, la 

intubacién so cansidara una maniobra de nlto riu~90 en aste 

tipo de pacientes(?)~. So han propuesto varios mdtodoe para -

suprimir la re•puesta homodinámica a la intuonci6n, entre e~ 

tos se encuentran' la anestesia t6pica, el uso de lidoca!na -

perenteral, la inducci6n de la anestesia usando altaa dosis 

de fentanyl (8 1 9), as! como el uso do drogas vasodilatadoras 

o drogas bloqueadoras de los receptores beta adrenérgicos(2 1 

10), La historia del uso de los narc6ticos on aneotesia va -

estrechamonte unida al desarrollo de la cirugía cardíaco y -
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los cuidados intensivos, Con el desarrollo de la cirugía ca¡_ 

d!aca de los sesentas, la aplicación de anestesia sin causar 

colapso vascular para pacientes con severa enfermedad valvu-

lar o card!aca~ongdnita representaba un dasaf!a muy grande, 

Muchos pacientes sobrevivían a la cirugía solamente para su-

cumbir posteriormente por insuficiancib respiratoria. Lo que 

asto tnJo consigo_ fue la práctica da la traqucostomía prof i 

láctica y la asistencia mecánica ventilatoria. R los pacian-

tes se les tenía que administrar morfina para que pudi•ran -

soportar y retener el tubo traqueal, sin prüducirou tos madi 

ficada pora evitar e! cali~~trófica usfuorzo. (5tas observ~ 

cienes condujeron a un ualtu conceptlinJ de admir1istrar gr~n-

des dosis de morfina intravenosa y posteriormente iniciar la 

anestesia, Por lo qua rdpidamcnte se incrementaron las dosis 

de morfina de 0,5 mg/Kg a 3 mg/Kg de peso corporol.(12), 

Lowcstein en 1971, documentó inicialmente los recuerdoG 

de las pacientes que oran anestesiados con narcóticos y se -

encontró que eran fenómenos asociados con esta t~cnica de a-

nostesia. Al principio no so hnbÍnn considor~do de importan-

cia, pero hut 1 r• algur1os cosos dosv~stadores de psicosis post-

oporatoria traumática, principalmente con morfina, La c9mbi­

nnción de escopolamina con morfina en la medicación P.reanes­

tésica disminuyó marcadamente la incidencia de los recuerdos 

Y disminuyeron aun mas Fon la administración de diocepam y d~ 
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lo_s. tranquilizantes mayores como el droperidol (12). 

Otr~ de los efectos colaterales de la morfina qua se -

encontró durante su aplicación y qua posteriormente se do--

.tectó con otros narc6ticos, fue la rigidez muscular, So ob­

servó que en algunos pacientes se incrementaba el tono mus­

cular, el cual se manifestaba can estridor espiratorio, in-

halaci6n disminu!da y casi una maniobra de Valsalva crónica 

(11). 

Durante la investigación para encontrar narcóticos de 

mayor potencia analgásica y con menores efectos colaterales, 

se lleg6 a obtener el fentanyl. _Este Jármaco representa al 

grupo de narc6ticos sint6ticos que so orltienen a partir do 

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

potencia de la morfina y es de acción mucho mas corta qua -

esta. En la mayor{a de los primeros trabQjos en loe quo_ao 

ampla& el fentanyl intraoperatoriamar1to, se administraba en 

combinación con ol droperidol. Hall en 1978 reportó qua, 5U 

mcg/Kg de peso de fentanyl eran capaces de abolir las reo--

puentRs a la ciru!]Ía pélvicn, d;d cnrtisol, hormonn del cr,! 

cimiento y la h_iperglucemia, es decir, la respuesta endóc:ri_ 

na al stresc. 1tro d8 la~ nnrc6ticos ~intéticos ~que se ha~ 

lnt·,.r-ado, est<l dentro J1d grupo _de opioides d" acción mixta 

(agonistas-anta1onistos), es el clorhidrato de anlbufi11a. ~ 

te fármaco se haya relacionado qu!micamento con la oximorf.Q.. 

na, que es un opioide agonista y también con la naloxona, _ 
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. ,que EIS_._unop_iC!i_d!'_ ant_agonista •.. !.>e_ntro· de .. sus .características 

farmacoidgicas ~enemos que es de igual potencia analg~sica y 

de aproximadamente la mism·a ®ración de acción de la morf;na1 

solo que con la diferencia de no. tener las_propiedad adictivas. 

de esta Jltima (13). 

Hace aproximadamente 20 a~os, los analgésicos opioides, 

no eran considerados anestésicos, sin embar~o cuando do~is -­

grandes de narcótico so empezaron a usar, so observé que estos 

compuestos eran capaces de producir pérdida de la concionci~, 

Dentro del grupo de opioides de accién rápida (fontonyl, suf~n 

tanil, alfentanil), su uso de ha hecho com~n en situaciones -

donde la estabilidad hemodinámica durante la in~ucci6n es cry 

cial (14 1 39), 

Durante ol estudio de las respueat"s fisiol6~icas al 

stress, se encontró quo estas se puoden presentar incluso si 

el paciente no egtá conciente o do5picrto. Las respuestas son 

de dos tipo5: r'pidas o inmediatas y lentas o mediatas, Las -

respuestas rá~ida~ son reuuladas a travós del sistoma nervio-

~ simp5tico y las respuc~-;tas mudiata~ san da tipo neuroendó­

crino a trav~s de la hipófisis y la corteza suprarrenal, Las 

respuegtas rápidas rroducida~ por la liberación de catecolami 

nas originan taquicardia o hipertensi6n o incluso, precipitan 

la aparición da arritmias, particularmente on presencia de o­

nost~stcos halogenados inhalatarios, qua en pacientes sanos no 

tiene mayar· trascendencia, Las técnicas ancst6sica 5 qua blo--
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quean l.as respueastas simpáticas al stress_, erotegen al sist.!!. 

ma cardiovascular. Las manifestaciones lentas al stress tar--

dan en manifestarse-1_tienan menores implicaciones clínicas. 

La hormona adronocorticotrdpice (ACTH)_se eleva en el plasma 

ránidamente durante la cirugía Eroduciendo la alevaci6n da los 

niveles de_cortisol sérico. El stress también puede elevar los 

niveles de glucosa, glucagon, insulina, lÍpidou, hormona __ del 

crecimiento, prolactina, prostaglandinas y hormona antidiurá~ 

ti ca~- \[~trias proteínas tam~ién tiendan a elevarse como las -­

globulinas,. la alfa 1, ácidoglucoprotoína. También hay cambios 

con las endorfinas; la beta endorfina so libera con la AClH de 

la hip6fisis •. Además los receptores centrales tanto para las 

beta endorfinas circulantes, e~dorfinan nouroLrHnsmisorns y -

las encefalinas pueden activarse por stress (15), 

~.ll un estudio reciente hecho por Cork y caJs,, demuestran 

la elevaci6n de loa beta ondorfina,; plasm.hlc<1s y de la" cut_e­

colaminas plasmática• durante la inducción y la intubación, -­

as! como la elevacj ón <fo la frocuencin cardfoca y de la tensi6n 

arterial (16),_ 

Se ha dR~ostr.Jdü que lun nnrc6ticos usados como mudica-­

ción preanesté:;ica ceUucen l~ apr.ª .. r:1sión y dismj nuyon .01 cons~ 

mo de agente~ anest~sicos intravenosos o inhalatorios durante 

el transanestésico (l~,17,18,23,26,28 1 31), Sin embargo, los -

efectos colaterale~ de los narc6ticos, como son la somn~len~-
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c;ia p_rolongada, n&usea_s, v6mi to, depresi6n respiratoria y -

adicción (con excepción de la nalbufina), no han podido ser 

evitados. 

El presente estudio tiene por objeto comparar y evalua! 

la eficacia de dos narc6ticos: fentanyl y nalbufina en dosis 

pequeñas, como medicación preanest6sica inmediata para prod~ 

cir estabilidad cardiovascular durante la intubación, 
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II,- FAAMACOLOGIA. 

a) fENTÁNYL. 

Nombres: Fentanyl (BAN y USP) 

Citrato de 1-fenetil-4-(N-propionilanilino)­

piperidina. (rentanest) 

rórmula. molecular.: c22w20N2D • Citrato 

Estructura química:. 

Caracter{sticas químicas • 

. El fentanyl se relaciona estructuralmente con la peti~.!._ 

na, aunque no es un derivado estructural de esta. Comercia.!. 

mente se encuentra en forma dP. citrato; es un material cri.! 

talino, soluble en agua (2.5~). El citrato do fentanyl tia-

ne un peso molecular de s2s.2g y un punto de ebullición de 

148.S a 150°C. 

F armacocinética. 

su ini~io do acci6n es de 2 a 3 minutos despuás de su -

aplicaci6n intravenosa. Tiene una vida media plasmática de 
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30.0 minutos aproximadamente., .A un pH de 7,/¡ cerca del 80;1: -.­

se encuentra unido a proteínas, mientras qu~ a un pH de 6,3 

solamente se encuentra el 38%, Hess y colo,, reportaron que 

el fentanyl tiene una redistribución inicial muy rápida, con 

una remosión plasmática del 98% del narc6tico inyectado den­

tro de los 10 minutos posteriores, _So ha demostn1do que la _g_ 

nestesia por s! misma no afecta la vida media, volumon de d.!/1 

tribució~ o el aclaramiento plasmático del fentanyl, En pa•­

cíentes mayores de 67 ailos, se encuentra uno marcada prolon­

gación de la vida media plasmática ( 945 minutos). En nii'los y 

adultos la farmecocinética es similar, La concentrnción plJ!.S 

mática de fentanyl tiene picos secund~rios temprHnoa y tar-­

dÍos t que se cree sor1 d1Jbidos a un sect18stro dal narcótico -

por la pared dol e•L6ma10 y a recirculaci6n entero-hepática, 

Estudios con fentanyl mnrcada han reportado qun los matabol! 

tos representan ol 1B.9~ a los 90 segundos do una inyacci6n 

introvonoso, La mayor parte do\ fentanyl (BS~)so rucuµera a 

las 72 hrs, de la síguionto manora: 7,~ !tin c.:irn~io (G1~ on or.!_ 

na y 1.7' en heces) y 78,;; como motabolit1n (70;; en orina y 8,l 

on heces l. Se han identificado como metaholitos. loa alguien-

tes: despropionj 1-fentanyl, norfentanyl, duspropionil-norfe!). 

tnnyl, HD-propnorfentnnyl, HD-propfentanyl, on orina 6 horas 

posteriores ~ la aplicncidn intravenosa. 

r armacodiriamí a. 

En ol aparato ro,,pi ratorío produce profunda depresión -

respiratoria, El principal afecto sobre la vuntilacidn de 
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una pequeRa dosis de fentanyl (2mcg/Kg), es una disminuci6n 

de la frecuencia respiratoria con un incremento compensato­

rio del volumen corriente y que regresa a valores noc~alos. 

dentro de los 25 a 30 minutos posteriores. El fentanyl mue~ 

tra depresión' en la respuesta a la disminución del co2, quu 

es m&ximo en 2 minutos y regresa a valore~ norn1ales en 2 hg 

ras. Se ha demostrado que este narc6tico afecto el tono de 

loo mdsculon liso y estriado; este afecte ocasiona cambios 

tanto en el pulmón como en la complianza (adaptabilidad) do 

la pared torácica, Se cree qua este fendmena es causado por 

estimulación del nJcleo coudndo (18 1 39), 

En el aparato cardiovascular ~1 funtHnyl produce unu 

disminuci6n de la frecuencia cardíaca do un 8 a un 20~. En 

la circulación periflrico pr0duce dismioución de lo presión 

arterial media y do la prooión do porfusi6n corebral, peco 

la presión intracraneo.nu y la pre5iÓ11 venosa central no se 

afectan a dosi,; mayores de 200 a 300 mcg. El consumo de oxi 

geno lo disminuye en un 6. con la anestesia ligHro, La bra-

dicardia prodt1cidn par el fentanyl se cree se dubc a una ª! 

timulaci6n del ni.lclco centr;.J del vaqo. A dosis de 50 mcg/Kg 

el fentanyl se caracteriza por proporcionar estabilidad car~ 

diovaocular durante la laringoscop{a y la intubaci6n; aunque 

hay trabajos rcoortados en que con dosis menores coma 5mcg¡l<g 

producen disminución en la liberación de catecolaminas y beta 
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se caracteriza por no tener afectos depresores directos so~­

bre el miocardio~ por lo que su uso se ha hecho com6n en la 

cirug!a.cardiovascular (6, 12,18,19,39), 

En el sistema nervioso central, Santely en 1976 demos-­

tr6 qua despuás de una dosis de 11 mcg/Kg de peso habío pár.!:Ji 

da de la respuesta a 6rdenes verbales, También se ha visto, 

que los recuerdos se presentan aun con dosis mayaran du 90 -

mcg/Kg (12,16). El EEG.muostra ondas lentas delta de alto v9} 

taje _y su uso se encuentra limitado para determinar 'lo pcof.!!_n 

didad de la anentesia. Con respecto a su potencia analgésicaJ 

se encuentra que es 100 veces mayor que la de la morfir1a. Su 

usa para el control del dolor postoperatorio se ha llevudo a 

cabo por vía intravenosa y por vía poridural con buenas rosyl 

tados •. El fentanyl roduce las respuestas rlpido y end6crina 

al stress.Y esto trae como consecuencia que hoy disminuci6n 

en la liberación dP. catecolaminan, en la hiper Jlucemia, en -

la producci6n de cortisol, en los leidos grasos libres y ol 

glicerol plasmáticos (12,18), 

Son ~ion conociduG l(JS afoctos du osto narc6tico on el 

aparato gastrointostinal por producir náusoa, vómito, reducir 

el volumon gástrico pero no el pH e incrementar la presi6n 

en el col~doco en el 99% de los pacientes (40), 

El fentanyl no disminuye el volumen urinario ni el acl~ 

ramionto de cruatinina a doais de 100 mcg/Kg, Ademds atravi~ 

sa la barrero materna~olacentaria, por lo que su uso en la -
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muj~r gestante tiene como riesgo la depresidn respiratoria 

del producto (12,20,40), 
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!>) NALBUfINA. 

Nombres: .Nalbufina. (Clorhldratol 

~_lorhidrato de (-)-17-(ciclobutilmetil)-5 1 5 alfa .. 

epoximorfinano-3,6 alfa, 14-triol, Nubaln (MR). 

f'6rm.ula 

Estructura química: 

HCl 

HO OH 

Características químicas. 

la nalbufina es un analgésico norc6tico sintético tipo -

agonista-antagonista de la serie del fenantreno .. _Se relaciona 

~u!micamente con nl narcótico agonista oximorfona y can_el o-

pioide anta1onista _naloxona. Su peso molecular es de 357.22, 

se diferanc!a de la uximorfona en que tiene en su estructura 

química un anillo de ciclometilbut!rico en el anilla que con­

tiene nitr6qono y un hidroxilo en el anillo "C", siendo esto 

lo qua proporciona su gran actividad antagonista de los narc~ 

tices y su accidn analgésica _(21), 
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r armacocináti ca, 

La nalbufina se puede administrar por varias v!as, ~l ~­

principio de su acción se manifiesta por vía intravenosa_de -

2 a 3 m~Mutos, Por. vía intramuscular o subcutánea, su acción 

se presenta en menos de 15 minutos y se alcanzan niveles pla§_ 

máticos a.los 30 minutos posteriores,_La vida media plasmáti­

ca de la nelbufina es de 5 horas y su actividad analgásica 

tiene una duración aproximada entre 3 y 6 horas_. _Su _metab_oli.!!, 

mo es hepático y sus metaboli tos conjugados se excretan tanto 

en la orina como en lao heces_. Se reporta que únicamente nl .. 
?~~ se elimina por la orina sin 'cambios (22) •.. Este narc6tico 

no se acumula en los tejidos y tiene la prr>piedud de no causar 

inducción ni saturación enzimática. _Como la excreción fecal -

es la ruta de mayor aliminaci6n, esto trae como consucuencia 

que haya el.evada e_xcresión biliar, .. sus metatJali tos son los d.J!. 

nominadou_ 14~.~bidroxi-7,S~_dehidro~prri~rfinu y 14 hidroxi-7,B-

dehidra-N-ciclabuilmetilnormorfinu, 

rarmacodinamia. 

Como todas las narcóticon, la nalbufina causa depresi6n 

respiratorio por u•timulaci6n de los receptoree MU aplacaos¡ 

que snn los qua se oncargan de regular la analgesia suprae~~ 

pinal, la respiraci6n y el desarrollo de tolerancla y depen­

dencia física de los opioides.(23,24,25), PAr ser un antago­

nista-agonista, l_'.'nalbufinn puede revertir la depresión res­

piratoria producida por otros aaonistas narcóticos, per.Qsin 
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~evertir el efecto analg6sico,_A dosis equianalgósicas con 

la morfina, se observa el mismo grado de depresi6n respira­

toria, solo que a cfiferencia de esta,. dosis mayares de 30mg 

no producen mayor depresi6n respirataria,(13), Cuando se -

deaea antaganizar la depresi6n respirutoria p1oducida por -

este narc6tico, se puede emplear nalaxona, levalorfan y na­

lorfina (29,30). Además, no cauaa rigidez torácica {12,21 1 26), 

En el aparato cardiavascular sa ha reportado que pr"ld!J. 

ce estabilidad hemodinámica, dado que la liberaci6n de his-

tamina es mínima aJn con dosis elevados, So han realizado -

estudios con pacientes no cardiópatas y se ha visto que na 

produce alteraciones eloctracordiogrdficas (31), Otros est~ 

dios que se han realiza~o en pacientes coronarios y con pra 

blemas valvulares, se ha visto que praporcionH buen margen 

de seguridad al no ocacionar cambios importantes on la din.4_ 

mica cordiovasculür. (32,33,34). 

En el sistema n9rvioso cunlret1 .su E'fecto principal es 

la analgesia que produce tanto paro ol ma~o c.Jo.l dolor mod.!! 

rada como para el severo •. SIJ potencia o.nal)ésica os la mi!?ma 

que la de la morfina, y a daois muyor•• du 0,1 mg/Kg son 

m.!s efectivas, ~olo que la primera tiono un efecto tope (27), 

Se le atribuyen µotentes efectos sedaotes par tambi6n ocupar 

los receptares opiáceas KAPPA, La nalbufina tiene efectos -

psicomim~ticq9 pera en menor grada que otros narc6ticps y -

esto se exolica por la unión a las receptores opiáceos tipa 

SIG~A (23,24,25)~ Lo nelbufina tiene pocas efectos sabre 
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el electroencefalograma. Causa miosis desde la primera dosi~--­

por su acción sobre los receptores MU que producen e~itación 

s~bre el ndcleo de~ torcer par craneal,_ En un 5% los pacien-

tes pueden presentar sudoración, estremecimient~s, moreo~ 

v6rtig~, boca seca y cefalea. Se debe usar con prec~uoi6n en 

P!'Cientes que son inestables emocionalmen~e. Cuando la nalb,!l 

fina se usa junto con otras dro1as dupresorac del s. N.C. s~ 

dosis debe ser disminuída. 

Sobre el aparato gastrointeatinnl produco retardo en el 

vaciamiento gástrico y poco efecto para causar espasmo dul -

esfínter dn Dd.di, Co_n respecto a sus efecto~ en la mujor e~ 

baraza1Jn, lo nalbufi11a cruza la barrera muturnu-r1:1ccr1teria, 

por lo que puede producir depresi6n respir,itoria on ul pro-­

dueto, Por lo que ref.pectL.I a su t'oxicidacl, Sf.:! ha visto en a-

nimales, que no causa teratogénosis en los productos ade--

m~s la fertilidad no se encuentro modificurl8, 

HeblorHJo de su capacidad como antagonista, nos oncontr.2, 

mas qua eR 11 vece• más patenta que la pentazocino, cuatro -

veces menos potente que la nalorfino y cuarenta voces menos 

que la naloxo!1ª• Punrlc nor u:tadn s_ola o junto con naloxona -

pera revertir el efecto del fentnnyl con buenas resultados -
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r1r.- MATERIAL y METODO, 

.D~spu6s de obtener la aprobación del Comité da Inves­

tigaclóm del Hospital Regional "Lic. Adolfo Ldpez Mataos• 

del I.S,S,S.T,E., se estudiaron en forma prospectiva 45 p~ 

cientes con las siguientes características: edad comprend.!.. 

da entre los 16 y 55 aMos, de ambos sexos, con clasifica-­

ción de ASA (American Society of Anesthesiologist) tipo I 

y II, que llegaran al quirdfano sin madicación preanastás.!. 

ca y qua fueran a ser sometidoa a procedimientos quirúrgi-

cos con duraci6n mayor du una hora. Además, los paciontes 

no deberían tener historia de farmacodependancia, presen-­

tar buena funcionalidad hepática y renal, y no estar bajo 

tratamiento da inhibidores de la MAO o antidepresores tri-

c!clicos, 

Por medio de números aleatorios, se incluyó a cada p~ 

ciente en cada uno de los 3 grupos si9uientes: Grupo 1 fo!. 

madrr por 15 pacientes, a los que medlcó preoporútoriamente 

con atropina 10 mcg/Kg, dehidrobenzperidol 100 mcg/Kg y 

fentanyl 2.5 mcrJ/Kg, 5 minutou antes du iniciur la ir.duc--

ción; el Grupo II formado por 15 pacientes se medicaron 

preoperatorieme~to con atropina 10mcg/Kg, dahidrobenzperi­

dol 100 mcg/Kg y nalbufina 100 mcg/Kg, 5 minutos antes de 

iniciar la inducción •. En ambos grupos la inducci6n se hizo 

con tiopantal sódico 3 mg/Kg y succinilcolina 1 mg/Kg, El . ~ ·~ 

!jrupo Illf..ormado por 15 pacientes s" medicó pncoper<>tori.a-
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mente con atropina 10 mcg/Kg y dehidrobenzperidol 100 mcg/KIJ_• 

En este último grupo la inducción se realizó con tipentel s~ 

dico a 5 mg/Kg y succinilcolina 1 mg/Kg. _Tanto para la medi­

cación preoperatoria como para la inducci6n so utilizó la 

v!a intravenosa_. 

Se registraron frecuencia card{aca y tensi6n arterial -

antes de premodlcar, des~uds do premedícar y durante le int,!!_ 

baci6n, Todos las pacientes fueron oxigenados _con mascarilla 

con un flujo de 6 lt por minuto, despu6s do administrar la -

dosis del inductor, durante 90 sogundoo anleo d• iniciar la 

laringoscop!a~ 

Todos los renultndos fueron sometidos a an61isis esta--

d!stico_!Jpo: promedio, _dosvioción sUn_dar_, "t" de _Studon~, y 

"dHi" cuadrada según fuora el caso (41). 



(22) 

IV,- RESULTADOS. 

Los pacientes arribaron al quirófano despiertos y con -

diversos grados de angustia y ansiedad, _Aquellos pacientes a 

los que la medicación preansst6sica incluía narcótico, mani-

festaron sedación la cual no fu6 cuantificada, Solo una pe-­

ciente tuvo qus ser eliminada del estudio, ya que dospu~s de 

medicarla can atropina y dehidrobenzperidol so negó a sor i.!l 

tervenida, 

No hubo diferencias significativas entro los 3 grupos,­

por lo qua respecta a edad, so,,o, poso y ASA (Tablas 1 y 2). 

En cuanto al an,lisis estadístico do los datos, no se Q9 

tubiaron resultados concluyentes do diferencias significati-­

vas entre los 3 grupos. 

Las cirugías realizadas para cada uno do lou grupos fue 

la siguiente: para el Grupo I, colecistectomía (n = 6) • histe­

rectom!a total abdominal (n.=8) 1 drenaje de absceso apendicu­

J..ar (n =1)¡ para el Grupo II, colecistectom!a (n =8), histe-­

rectomía total abdominal (n = 3) 1 vulvoneovagina (n =1), apens!J. 

cectom{a (n = 1) 1 laparotomía e<ploradora (n =1), e<tirpación 

da quistes ováricos (n =1); para el Grupo l!l, colecistectom!a 

(p =3), histerectom!a total abdominal (n •5), nefrectom!a l~~ 

2), derivación ventdculo-peritoneal (n=1), laminectomía (n.= 

1) 1 20 Tiempo de Si~iura (n=1), rinosentnplastía (n = 1) 1 trans 

plante de catarata (n = 1). 
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TABLA 1, Edad y peso 

GRUPO EDAD PESO 

I 43 t 8.77 67 ·.Oº J. 13,05 

II 39.13 ±. 10.68 66.33 ±. 11.41 

III 47..93 i 7.82 64.06 ..i 6.05 

Los valorés son medias y desvinci6n standar •. 

TABLA 2. Sexo y ASA. 

SEXO ASA 
GRUPO 

f'IASC. rrn. I II 

l 4 - 26,6'.~ 11-73,3% 9-60;~ 6-40,{ 

Ir 2 - 13.3% 13-86, 6;l 10-66 .• 6~ 5-33.3~ 

II I 1 - 46. 6~Í 8-53. 3% 4-26.6~~ 11-73.3% 

Los valores son medias y porcentajes. 



(24) 

.TABLA 3, R~sultados obtenidos agrupados por 
grupos de estudio. 

GRUPO l 

re TAS TAD. 

APl'I 77,73_ 122 .62,D 

DPl'I 1.º' .13 124 84,D 

INT 99.26 14.D 95.33 

GRUPO JI 

re TAS TAO 

APM 75.86 125,33 U6,0 

DPM 103.93 129,33 07 ,33 

INT 106,26 162,66 114,0 

GRUPO 111 

re TAS TAD 

APM 75,6 130,0 B7,33 

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 ~ue estadísticamente significativa, 

FC: frecuencia cardíaca JAS:tensión arterial sist6lica 

TAO: tensión arterial diast6lica APM: antes de promedicar 

DPM: despuás d9 premedicar INT: durante la intubación 
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TABLA 4 . .- Res.ultados obtenidos agrupados por frecuencia 
cardiaca .(fe), tensi6n arterial sistólica {TAS) 
y tensidn arterial diest6lica {TAD).Jn mm Hg. 

FRECUENCIA CARDIACA, 

.G.flUPO I GRUPO 11 GRUPO. llI 

llPl'I 77.73 75,86 75.6 

DPM 101.13 103,93 101.33 

INT 99.26 106. 26 113.0 

TENSION ARTERIAL SISTOUC~. 

GRUPO ! GflUPO ll GttUPO III 
--

AP~l 122.0 125 •. 33 no.o 

op['l 124,0 129.33 127 .33 

INT 140,0 162 •. 66 162,'13 

TE:NSION ARTERIAL O!ASTDLJCA. 

-

-
GRUPO l GRUPO ¡¡ GRUPO Ill 

APM ~2.0 66.0 87.33 

DPM 04.0 87,33 07,33 

JNT 95.33 114 .o 121.66 

Los valoras son promodios. La diferencia entre los 3 grupos 

no fue estadísticamente significativa. 
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11.- DISCUSION, 

Los resultados obtenidos en este estudio, demostrar.en -

que a las dosis usadas para ambos narcóticos (2,5 mcg(KQ de 

fentanyl y 100 mcg/Kg de nalbufina), no evitaron en forma i.!!l 

portante la resruesta adren~rgicn durante la laringoscop!a y 

la intubaciórr.comparándola con el grupo control. 

Con respecto a lo encontrado por otros investigadores,­

nosotros no observamos estabilidad cardiovoscular durante la 

intubación con el uso de fentenyl o de nalbufinu, a ostas d.f!. 

sis bajas emrleadas (7,9,12,16,27,31,36,37,3B), 

Nuestros r~sultados se somntieron a análisis estadísti­

co "t" de Studont y 11 chi" cuadrada, p_~r.o dada la naturaleza 

de las variables determinadas, lo limitado de la muestra y -

de factores que por su nnturoleza no pudieron ser sujetos a 

análisis cuantitativo, no se obtuvieron resultados concl.uyen. 

tes con estos m~todos. Sin embargo, con los valores promedio 

mostrados en la tabla 4, se compararon con el grupo control 

(Grupo 111) los resultados obtenidos y se observó lo siguie.!!.. 

te: que en la frecuencia cardiaca el grupo 1 tuvo una dismi­

nución da 14 latidos x1' ~ con el grupo 11 tuvo una disminu.­

ci6n de 7 latidos xl' durante la intubación con respecto a -

las cifras re1istradas d~sru~s de la premedicaci6n._Con la -

TAS se ob..rvó que e 1 grupo l pre sentó una disminución de 22 
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mm de Hg y que el grupo ~l present6 las mismas cifras del -

grupo control, Con la TAD, el grupo tuvo una disminuci6n 

de 26 mm de Hg y el grupo Il tuvo una disminuci6n de 7 mm -

d.e_ !i9 1 .durante la intubaci6n con respecto a las cifras _r_eg~ 

tradas después de la premedicaci6n. 

Aunque estadínticamente no fueron significativos nues­

tros datos, clínicamente se observó una disminución de la -

FC, TAS y TAO con el grupo de fentanyl; con el grupo do nal 

bufina hubo disminuci6n de la FC y do la TA~ comparándolos 

con el grupo control que no recibi6 narc6t~~o_como medica~­

ci6n preanest6sica inmediata para evitar la reo¡1uent~ ndro-

n~r3ica al estímulo de la laringoscop[a y de la intubaci6n. 
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VI , - CONCLUSI ON, 

Nosotros concluimos en este estudia, que a las dosis -

,empl11_adas para ambos narcóticas (fentanyl 2.s m,i:.q/_Kg_ Y, nal-, 

bufi!'.ª 100 m,~.Q/~_g')_, na evitaran del toda ,la estimulaci6n -

simp&tice durante le intubación· ya que esto se manifestó -

con une elevación de la re y de las tensiones sistólica y -

diast6li_c;:a comparadas can las cifras registradc.s ª!'.tes do -

dicho est!mula 9 y las del grupo control sin narcótico. 

Sin embargo, dende el punto do viota clínico aunque no 

hubo une estabilidad hemadinámica considerable con el uso -

de estos narcóticos, proporcionalmente en lo que se refiere 

al grupo I (fentanyl) consideramos que fuó benéfico pera 

los pacientes su uso como una liQero protección a la res--

puaste simpática durante la intubación, 

aueda por cuestionar, si la disminución en la dosis de 

tiopental para la inducción (3 mg/Kg), influyó para obtener 

estas resultados. 

Se suqie 1·0 por lo tanto, usar dosis mayores de ambos -

narcóticos como modicacián preanastd'sica inmedj,eta cuando se 

requiera bloquear en forma importante la respuesta simpátioa 

provocada par la laringascop!a y la intubación, par ejempl~ 

en los pacientes con enfermedad coronaria. 
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