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EVALUACIÓN DEL DIAZEPAM, PLUNITRAZEPAM Y DEHYJÍROBENZPERIDOL

EN MEDICACIÓN PREANESTESICA

La introducción de los tranquilizantes en anestesiología» sig-

nifica para los pacientes que debían someterse a una intervención

quirúrgica, la supresión del temor, ansiedad o angustia y el mie-

do que en grado' diverso se presentan durante las horas próxi las a

la cirugía.

El temor al dolor transoperatorio, de tener una enfermedad gra

ve incluso maligna, la ideajle mutilación quirúrgica, el miedo a

no despertar, constituyen factores de agresión psicológica impor-

tantes para el enfermo.

J, Valetta decia "El miedo es una emeción dominante ríe la huma

nidad y esta tan estrechamente ligado a la condición humana, que

parece formar parte integral de ella, siendo nuestro enemigo náa

íntimo".

Si tenemos presente que calmar el dolor se considera algo divj_

no, como uno de los conceptos más antiguos y vigentes de la huma-

nidad expresado por Hipócrates desde hace más de 2000 años, supn

mir el miedo también lo es. (1)

El propósito de la medicación preanestésica y de la anestesia

es proteger al enfermo de las consecuencias inmediatas y êr) latas

del trauma quirúrgico, las consecuencias del miedo y del dolor

son reacc'iones básicamente protectoras, pero que se aconpaPsn <i»

consecuencias fisiológicas indeseables «-n Jos pacienta? quirúrgi-

cos.

Sin medicación preaneatésicR ai anestesia, lan reacio ie<; inme

diatas y más frecuentes del enfer-io ante la cir-igía zur. "«do, io

lor, resistencia "luscular y reacciones si-ipáticap. tístas remocio-

nes principalmente el miedo, se presentan cuando PI paciente ace£

ta o se enfrenta a la necesidad de la cirugía. Los cuidado? pan

proteger al enfermo se inician ouando sp considera necesaria la-

intervención quirúrgica.

Medicación preoperatoria, °1 ténuno original, entró en la li-

teratura médica después de 1910 y se refería al empleo de morfina

y atropina antes del cloroformo, y ^e atropina previo a la aplaca

ción de éter.
1



La Premedicación se considera parte de la Anestesia, utilizán-

dose fármacos que tienen poderosa acción hipnótica, analgésica,-

relajante muscular y acciones que bloquean respuestas adversas

indeseables, y en algunos casos aquellos que favorecen determina-

das propiedades de los anestésicos, por ejemplo cuando se facili-

ta la hipotensión, la hipotermia o ambas, cuando se dismlnuyen-

los peligros de reacción toxica de anestésicos locales, reaccio-

nes alérgicas a inyecciones de medios de contraste para pruebas -

diagnósticas.

Por otra parte, el fin principal de los fármacos de Premedica-

ción estriba en poder lograr una sedación adecuada, disminuir an

siedad y asegurar un estado fisiológico basal resistente a los pe_

ligros de la tensión psíquica y de factores desencadenados por de

terminados agentes utilizados durante la Anestesia.

Objetivo primordial de ésta es la de permitir una inducción de

la Anestesia sin incidentes. Para ello, es necesario disminuir -

las secreciones tanto digestivas como de laa vías aéreas, provo-

car cierto grado de amnesia y adormecimiento» facilitar la ecuani^

midad y la tranquilidad en presencia de estímulos psíquicos per-

judiciales, así como lograr una disminución suficiente de la sen-

sibilidad para tener la seguridad de que el paciente no sufrirá -

ningún estímulo doloroso hasta el tiempo en que se alcance un -

plano quirúrgico adecuado.

Los efectos fisiológicos del miedo y del dolor pueden tnedírse-

y esto no solo proporciona una base para el tratamiento, sino que

además permite comprobar la eficacia del mismo. Las reacciones al

miedo y al dolor constan de dos partes, la voluntaria y la invo—

luntaria! los efectos somáticos o voluntarios nacen de la concien

cia y promueven el impulso de resistir o evitar la ocasión del -

darto. La mayoría de los enfermos quirúrgicos reprimen las manlfes_

taciones somáticas y aceptan la situación con aparente ecuanimi-

dad.

La reacción del Sistema Nervioso Simpático, no puede ser eliiú

nada por el enfermo, porque esta fuera del control voluntario, Kl

miedo y el dolor activan este sistema, provocando cambios de in—

tensidad variable que afectan prácticamente a todo el organismo.

Muchas de las alteraciones son causadas por falta de aporte san—
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guineo a los tejidos por la estimulación del simpático y por efe£

to del aumento de las eatecolaminas circulantes, y es la reacción

cardiovascular al stress la que determina la respuesta del aumen-

to de dichas catecolaminas.

Los fármacos del grupo de la belladona se utilizan básicamente

por sus efectos anticolinérgicos, o sea para disminuir la estimu-

lación de las secreciones digestivas y del tracto respiratorio-

que por lo general acompañan a la inducción de la anestesia por

inhalación, también para evitar una actividad vagal excesiva d u -

rante la anestesia raquídea alta o la anestesia con los diversos-

productos de inhalación que poseen intensa acción colinérgica so-

bre el corazón. El empleo de estos fármacos en la premedicacion-

también impide reflejos indeseables como son los laríngeos, bron-

quiales y raiocárdicos durante la intubación endotraqueal» Pueden

también mejorar o suprimir la bradicardia, hipotensión y las-

arritmias cardiacas desencadenados por reflejos viscerales. Estos

fármacos deben utilizarse con precaución en pacientes que previa-

mente sufrian taquicardia y en aquellos que tengan fiebre (2)o

La elección entre la dl-hiosciamina(atropina) y la 1-hioscina

(escopolamina) y otras drogas anticolinergicas, depende de las

consideraciones ya mencionadas. La escopolamina logra una seda—

cion moderada con amnesia y fuerte actividad antisialogoga, pero-

es un agente vagolítico débil. Por otra parte, la atropina es un

ligero estimulante cortical, un poderoso vagolítico contra refle-

jos viscerales y tiene aproximadamente la mitad de la potencia -

antisialogoga de la eseopolamina0 La duración de la acción de

los dos productos es aproximadamente igual.

La visita preanestésica es fundamental para el enfermo y su

familia.

La relación que exista entre el anestesiólogo y el paciente es

muy importante, ya que si el paciente conoce al Tiédico, el grado

de ansiedad se modifica favorablemente, ocasionando inclusive que

las dosis de los medicamentos disminuyan en forma importante y

que no se necesite ele la administración de otros tiedicamentos que



puedan interferir con los agentes anestésicos que se aplicarán(3)

Esta relación entre el paciente y el anestesiólogo se logra -

únicamente con la visita preanestésica adecuada en donde este úl-

timo orientará, informará e instruirá al paciente sobre los inci-

dentes y naturaleza de loa acontecimientos que se llevarán a efee_

to con motivo de su intervención. Así como de la técnica anestési^

ca que se le brindará.

Por lo tanto consideramos que la medicación preanestésica es

una parte importante de la anestesia,y esto motivó la presente in

veatigaclón» que tiene oorno fin el conocer con los medios que con

tamos y las características propias de nueBtros pacientes, las -

respuestas a diferentes fármacos tranquilizantes y así poder se -

leccionar aquel que nos proporciona una adecuada preparación preo

peratoria.

O B J E T I V O S

El objetivo de este trabajo de investigación clínica es compa-

rar loa diferentes fármacos utilizados en la medicación preaneettf

sica en pacientes adultos, probando a los tranquilizantes ¡ Dias£

pamt Flunltrazepam y Dehydrobenstperidol. El primero ampliamente -

conocido que sirvió de grupo control y los dos restantes en loa -

que nuestra experiencia no era lo suficientemente amplia.

Todo «ate se debió a la situación de que nos encontramos en un

servicio joven donde loa patrones de manejo no están del todo es-

tablecidos.

La inquietud de conocer ante qué casos en particular es reco -

mendable la utilización de uno u otro fármaco como medicamento -

preanestésico, nos llevó a realizar la presente investigación.

Esperamos que este estudio nos permita tener otras opciones de

manejo y poder así ampliar nuestro protocolo para la medicación -

preanestésica.

Ya que un solo plan de manejo es insuficiente para las caracte

rísticas propias de nuestros pacientes y por los diferentes tipos

de cirugía que se realizan en este hospital.
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D 1 A Z E P A M

F A R M A C O L O G Í A

El dlazepam es un derivado de las benzodiacepinas con el

nombre comercial de "Valiura" (actualmente en el mercado existen

otros preparados comerciales), sintetizado por los laboratorios

"Roche", cuya fórmula estructural se muestra en la figura no. 1.

Guarda estrecha relación con otras benzodlacepinas tanto e s —

trctural como farmacológicamente (flunitrae«paa,nitrazepara) (4).

Desde el afto de 1933 fueron sintetizados por ves primera com-

puestos de este tipo, pero no fue sino hasta la decada de los *•_

santa» en que se inició su aplicación en el ser humano (2),

El diasepam se utiliza para tratar la tenaión y la ansiedad, -

mitiga la aprensión con poca acción soporífera, proporciona amn£

«la en menor grado en comparación con otras bensodiacepinas (flu

nltrasepam) y tiene pocos efectos colaterales.

Se presenta en ampolletas de 5 ntg. por ral. y en tabletas de -

2, 5 y 10 mg. el disolvente del preparado comercial para uao pa-

rentera! es una mésela de glieol-propilénieo en un 40%, etanol -

10£, benzoato de sodio 5% y 1.5Í* de alcohol bencílico como pre—

servatlvo y agua como vehículo.(5)

P B R P I L D E A C C I O H

El diasepam produce hipnosis, disminución de la ansiedad,

somnolencia y cierto grado de amnesia, por su acción sobre la -

actividad neuronal del sistema reticular mesencefálico, así tam-

bién presenta un efecto miorrelajante por acción sobre «1 siste-

ma muscular gamma* (6)

Efeotivo como antlconvulsivante, útil en el estado epiléptico

y en las crisis subintrantes,, (2,5)

Una vez efectuada la absorción se conjuga a las proteínas

plasmáticas y tisulares, metabolizandose en hígado y eliminándo-

se por riñon. (2)

No provoca alteraciones significativas a nivel cardiovascu -

lar y respiratorio en dosis terapéuticas. (2,5)
5
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COMPARACIÓN DS LAS PROPIEDADES FARMACODINAMICAS DE LAS

B E M Z O D I A C E P I N A S

DIAZEPAM Y PLUNITRAZEPAM

DIAZEPAM TONITRAZEPAM

Tranquilidad +

Sueño

Acción antieonvulsivante +

Hipotonía muscular •

Potencialización de analgésicos +

potencialización de curarlzantes +

Acción sobre centro respiratorio

Acción sobre centro cardiovascular -

A B S O R C I Ó N

Cuando se administra por vía intravenosa el diazepara muestra -

la cinética de redistribución característica de agentes liposolu-

bles. La absorción por vfa oral ee adecuada y la concentración

plasmática es de una a tres horas (2) .

M E T A B O L I S M O

Se metaboliza en hígado por medio de enzimas microsómicas hepá

ticas fraccionándose en metabolitos activos e Inactivos» el prin~

cipal metabolito activo es el derivado N-desmetilo. Otro es el

derivado aromático hidroxilado y por último el Oxacepam (331Í) (2)



B I O T R A N S P O R M A C I O H Y E X C R E S I O N

Bl diazepam se absorba rápidamente y alcanza concentraciones -

plasmáticas máximas «n una hora* la eliminación del fármaco sigue

un cuadro difásico con una etapa rápida de 2 a 3 horas, seguida -

de desintegración lenta con semivida de 2 a 8 días después de lo-

grar concentraciones de estado uniforme, posterior a esto hay una

últina etapa de 3 dias (Berlin y cola. 1972).(2)

£1 13% se excreta en forma de oxacepara y el 70% de sus metabo-

litos se presentan en la orina.

B Í I C T O S C O L A T E R A L E S

Se pueden presentar dato* de fatiga, ataxia, confusión, depre-

sión, constipación, dlsartria, diplopla, hipoaotiYidad, hipoten—

sión, flebitis, rash, rértigo, fisión borrosa, alucinaciones y pa

radójicamente crisis psicóticas de excitación e insomnio.(5)

Aunque se adquiere tolerancia parcial a estos efectos, pueden

persistir en forma importante.

C O N T R A I N D I C A C I O N E S

- Contraindicado en el trabajo de parto (ocasiona hipotonía e

hipotermia en el neonato).

- En el lactante.

- Cuando se ha presentado hipersentibllidad a la droga.

- En el cuadro agudo de glauooaa de ángulo cerrado.(5)

- En la Miastenia gravis.

- Bn pacientes que tienen aotiridades que requieren precisión.

U S 0 3 E N A N E S T E S I A

Por sus propiedades sedantes y relajantes el diazepam adminis-

trado por TÍa parenteral se utiliza con excelentes resultados en

la medicación preanestésica (lo mismo sucede cuando se administra

-por vía oral).

En algunos pacientes como inductor del sueño anestésico.



Cuando se aplica eardioversion.

Como agente único en procedimientos quirúrgicos, o acompañados-

de anestesia local o regional.

En las broncoscopias (7) .

D O S I S Y V Í A S D E A D M I N I S T R A C I Ó N

La dosis inicial para el adulto es de 2 a 10 miligramos intra-

muscular o intravenosa dependiendo de la indicación para su uso.

Como tranquilizante en la medicación preoperatoria, de 100 a-

200 mcgo por kilogramo de peso y por vía oral de 2 a 10 mg (6),



F L U N I T R A Z E P A M

F A R M A C O L O G Í A

Es sintetizado por "Roche"., Vega lo introduce en 1971 como -

una alternativa más en la hipnosis. Otros autores han estudiado

su efecto aranésieo, la duración de la incapacidad psicomotriz y

la velocidad comparativa del sueño. (9»10)

Se presenta en ampolletas de 2 mg. disueltos en 1 mi. de una -

mezcla de propilanglicol, etanol, ácido benzoico y benzoato sodi-

co que se diluye en 1 mi. de agua bidestilada.

P E R F I L D S A C C I Ó N

£1 flunitrazepam muestra en el hombre la mayoría de las propie_

dades comunes a los compuestos bensodiacepínicos, probablemente -

su mismo mecanismo de acción I Hipnosis por depresión del hipo —

campo y núcleo anigdalino., sedación y miorrelajación por depre -

sión del sistema límbico, formación retieuloencefálica y sistema

muscular gamma (Randall 1960,Dundee 1970) (6), metabolismo «n -

hígado y excresión por hígado, riñon e intestino y también oon la

posibilidad de r«alisar un ciclo hepato-enterico.

Se menciona además su potencialización a los anestésicos» con

ausencia de acción directa sobre el sistema cardiovascular y so-

bre sistema respiratorio. Ausencia de acción analgésica propia y

posibilidad de causar hipoventilación por hipotonía muscular y -

por potenoialiBación de efectos depresores. (4,9,10)

P R O P I E D A D E S D E L F L U N I T R A Z E P A M

1 . - produce una inducción ráp ida y t r a n q u i l a de l sueno.

2.- Refuerza la potencia de la acción farmacológica de los anal-

gésicos, ncurolépticos y relajantes musculares de uso común.

?.- Produce raiorrelajación en cierto grado.

4.- Su influencia sobre el sistema cardiovascular es mínima.

5.- Las alteraciones son mínimas y reversibles a nivel respiratt)

rio.



6.- Es compatible con otros medicamentos,

7.- 3u margen terapéutico es amplio.

S.~ Ss bien tolerado»

9,- Se puede utilizar a cualquier edad,

10,- produce amnesia anterógrada,

11.- produce un despertar agradable y sin complicaciones.

12.- Antieonvulsivante.

13.- Disminuye los efectos desagradables ocasionados por la keta-

mina, curarizantea, morfínicos y antimorfínícos.

Su fórmula estructural se muestra en la figura 2 ,

P A R M A G O D I N A M I A

El flunitraziepam se administra por vía oral y parenteral pro-

duciéndose una absorción del medicamento en un 96$ cuando es por

vía oral y del 100% cuando es por vía parenteral. Se une a las

proteínas plasmáticas en un 80#, con un1 promedio de vida plasmáti

ca de 19 horas.

Efectuándose su metabolismo a nivel hepático y con la posibili

dad de realizar un ciclo hepato-enterico para su excresión. Sigue

el esquema clásico de la desintegración de 7 - nitrobenzodiacepi-

nas que lleva a la formación de doce metabolitos, siendo los más

importantes el N-demetilado y el derivado amino (7-8 mg. en el

plasma) y se cree que el efecto prolongado de esta droga se debe

a que sus metabolitos sean activos (4), figura no. 3

administrado por vía oral se elimina totalmente en 33 horas, -

por vía endovenosa se elimina totalmente alrededor de las 34 ho-

ras. La eliminación se realiza fundamentalmente a través de la -

orina; del 94^ eliminado, el 84$ se elimina por la orina y el

es excretado por medio de las heces fecales»

10
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U S O S E N A N E S T E S I Ó L O R Í A

1.- Medicación preanestéeica ya sea por vía oral o intramuscular,

2.- inductor del sueño anestésico.

3O- En mantenimiento de anestesias prolongadas.

4-- Como agente único en endoscopias y cateterismos,,

5.- Potencializador de analgesia anestésica.

6.- Potencializactor de neuroleptoanalgesia»

7.- Constituyente de ataranalgesia.

8.- potencializador de la anestesia local y conductiva.

9.- Constituyente de la anestesia pediátrica, geriátrica y car -

diovascular.

C O N T R A I N D I C A C I O N E S

a).- Miastenia gravis.

b) , - Estados de debilidad importantes,,

c).- Insuficiencia renal severa.

d). ~ Estado de bajo nivel de conciencia,

D O S I S Y V Í A S D E A D V I N I S T R A O I O N *

El flunitrazepara tiene una dosis estándar de 0o0? "ig/kg0 de -

peso, con un promedio de 2 mg. (dosis total).

Para medicación preanestésica, se puede administrar por vía

oral o intramuscular, y para inducir el sueño se emplea la vía

endovenosa.

11
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El siguiente cuadro muestra las dosis utilizadas por diferen-

tes autores.

AGUADO

DEL ÑERO

MARTÍNEZ OLIVEIRA

MORTASAWI

CERASO

CHRIST Y MEL'ÍA

"DE AUSTRO

KORTILLA

KWAK

LEORÓN-LEVX

P A H W F I E R

PTZARRO SUAREZ

RIP4T Y GEMPERLIE

STOVNER

0 . 1 mg/2 k g .

0.03

0.1 mg/kg.

0.01 mg/kg.

0.02 mg/kg,

0.08 mg/kg.

0.02 mg/kg.

0,02 mg/kg.

0,03 mg/kg.

0.03 mg/kg.

0.01 mg/kg.

0.03 iig/kg.

0.03 mg/kg.

0.03 mg/kg.

ORAL

ORAL

ORAL

i;i

IV

IV

IV

IV

IV

IV

TV

IV

IV

IV
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D E H Y D R Q B E H Z P B R I D O L

F A R M A C O L O G Í A

El Dehydrobenzperidol, conocido también como Droperidol o

compuesto R- 4749, tiene una formula desarrollada; 4- fluoro 4

(4- 2 oxo-2,3- Dihidrobenzimidazol- (1)- 1,2,3,6-tetrahidropidin-

1-il) butlrofenona, cuya fórmula estructural se muestra en la fi-

gura no. 4,

Es un derivado de las butirof«nonas, similar tanto estructural

como farmacológicamente al Haloperidol o compuesto R-1625, éste -

grupo de fármacos fueron aplicados a la clínica por Delay en el-

ano de 1959.

Se presenta en frascos de 10 mi. con 25 rag.

El dehydrobenzperidol es un neuroleptico con un índice terapéu

tico favorable, caracterizado por una rápida acción, potente y de

corta duración, que además ejerce acción antiemética intensa, -

ofrece protección neurovegetativa y acción analéptica sobre el -

centro respiratorio por aumento de la sensibilidad al C02»

P E R F I L D E A C C I Ó N

Siewpre y cuando el paciente permanesca o se mantenga normovo-

1caico, ea de utilidad en el estado de Shock debido a vasodilata-

ción periférica, hipotensión, aumento del riego tisular y de la-

filtraeión glomerular (12 y 13).

produce oxidación del NADPH2 en NADP y tiene una acción anti -

ATPasa. Como consecuencia de ello, la glucosa 6 fosfato se orien

ta a la vía de las pentosas ( ciclo de Cori) y se almacena ATP fa

cuitándose el anabolismo, disminuyendo con esto la formación de

lactatos y de ácidos libres,,

Ss hiperpolariza la membrana eon aumento del potasio evitando-*

así su destrucción.

En la microcirculación produce cierre de los shunts arteriolo-

venulares por dilatación arteriolo-capilar, facilitando la circu-

lación y la no formación de agregados celulares*

13
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Sobre el sistema nervioso central inhibe la transmisión de la-

vía leminlscal a la formación reticular.

Deprime directamente el sistema talámico difuso y en menor gra

do el circuito hipotálamo-límbico.

Sobre el alaterna nervioso autónomo es bloqueador alfa potente-

1igeramenté vagolítieo y potente antihistaminico.

En general su acción se traduce ¡

1.- Indiferencia al medio ambiente.

2.- Efecto antiemético.

3.- Mejora el riego tisnlar.

4.- Descenso de la temperatura central.

5.- Hipotensión ortoetática.

6.- Taquicardia más o menos pronunciada.

7.- Potencialización de los barbitúrieoa.

8.- Potencialización de los curarizantes no despolarizantes.

9.- Neutralización de algunas acciones de los morfinomimétlcos.

10.- Pot«ncialieación de algunas acciones de los «orfinoraimé*ticos

11.- Elevado poder antishock.

El antagonista específico es el calcio» a causa de su activi—

ATPasica,

B Í E C I 0 3 I N D E S E A B L E S

a ) . - A c a t i s i a .

b ) 0 - Fenómenos cenestopátlcos.

c).- sialorrea.

d). - Parkinsonismo.

e ) s - Excitación extrapiramidal con sobredosis

f).-* Rigidez en extensión.

g). - Aquineto o disquineto-hipertonia,

h ) . - Fenómenos catalépticos con sobredosis.

14



B I O T R A N S F O R M A C I O N E L I M I N A C I Ó N

En el hombre, las butirofenonas sufren una desafinación oxida-

tiva, formándose ácido p-fluorobenzoil propiónico y un núcleo pi-

peracínico o piperidínico, que se transforma rápidamente en ácido

p-fluorofenilacetúrico, que es el metabolito urinario más irnpor -

tante.

D 0 I S V Í A S D B A D M I N I S T R A C I Ó N

Los métodos de dosificación varian, algunos médicos establecen

una dosificación general de 5 a 7.5 Tig. para un paciente promedio

adulto, mientras que otros lo dosifican hasta 0.2 mg/kg. de peso.

Es una medicación preanestésica efectiva en los niños a quie -

nes se les administra por vía intramuscular o endovenosa a dosis

de 0.2 mg/lcg. de peso hasta 4 mg, de dosis total por vía intramus^

cular (14).

Es recomendable utilizarlo hasta después de los dos aptos de

edad, para evitar la complicación del extrapiramidalisuo.

'15



A T R O P I N A

F A R M A C O L O G Í A

La atropina es un medicamento prototipo de los farnacos antico_

linérgicos o parasimpaticolfticos, es decir aquellos que antagoni_

zan las acciones muscarínicas de la acetilcolina. ,

La atropina es un antimuscarinico natural, alcaloide de la -

atropa belladona (di- hiosciamina),

Utilizada desde hace varios anos (los antiguos hindúes y COTIO-

efectivo veneno durante la edad media) (2).

Aislada en 1831 y en 1867 se conocieron sus acciones a nivel -

cardiaco,

"En la actualidad se han preparado varios compuestos aemisint£

ticos análogos a los alcaloides de la belladona, generalmente de-

rivados de amonio cuaternario.

La atropina también se obtiene del estramonio (Datura stramoni_

um). El alcaloide escopolamina segundo en importancia en este gru

po de medicamentos se obtiene del Hioscyamus niger (beleño).

Q U Í M I C A

Tanto la atropina como la escopolamina son esteres orgánicos -

que se componen de un ácido aromático, el ácido trópico y bases -

orgánicas. El puente de oxígeno es la única diferencia entre la -

atropina y la escopolamina como se observa en la figura no. 5.

La base de la selectiva acción anti-nuscarínlca de la atropina-

no radica en la tropina (base) sino en un éster del ácido trópico

y un amino alcohol terciario,

P E R F I L D S A C C I Ó N

El principal mecanis-no de acción de los antiTjscarínicos es su

antagonismo competitivo con la acetilcolina y otra's substancias -

•nuscarínicas, este antagonismo se puede vencer aumentando la con-

centración de acetilcolina en los receptores de los órganos efec-

16
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tores (con anticolinesteraaas por ejemplo). La atropina y la esco_

polamina difieren en forma cunatitativa en acciones antirauscaríni^

cas. La escopolamina ejerce acción más importante en el cuerpo

ciliar, iris y algunas glándulas secretoras (salivales, bronquia-

les y sudoríparas), pero la atropina es más potente en el miocar-

dio, los músculos intestinales y bronquiales con acción más dura-

dera.

La atropina no deprime el sistema nervioso central en dosis te_

rapéuticaB, esta es la causa de que se le prefiera a la escopola-

mina.

En la medioaclón preanestesica ambos fármacos son de gran im-

portancia utilizándose la atropina y solo cuando deseamos obtener

un poco de depresión central se emplea la escopolamina.

La atropina en dosis tóxioas causa excitación central si es

importante se presenta depresión con acción sobre el bulbo ocasip_

nando parálisis y muerte.

La escopolaaina en dosis terapéuticas normalmente causa somno-

lencia, euforia» amnesia 7 fatiga,*n ocasiones se produce excita-

ción, inquietud y delirio.(2)

E F E C T O S S I S T E M I C O S

Los medicamentos atropínioos bloquean las respuestas del esfin

ter del iris y del MUSculo ciliar a la estimulación colinérgica -

por lo que se dilata la pupila y paraliza la acomodación (ciclo -

pléjia), la escopolamina en dosis iguales produce los mismo efec-

tos pero en forma más importante. (2)

No se debe aplicar atropina en pacientes con glaucoma de ángu-

lo cerrado o estrecho porque puede aumentar la presión intraocu-

lar en forma peligrosa.

Los alcaloides de la belladona impiden la secreción (inhibién-

dola) de nariz, boca, faringe y bronquios por lo que ee secan las

mucosas. Esta es la razón por la que su uso en la medicación prea

neatésica es de gran importancia.

17
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Además la atropina ocasiona que la musculatura lisa de bron -

quios y bronquioloa se relaje y produsca ligero ensanchamiento de

las vias reepiratorias.

La atropina disminuye la frecuencia de laringoespasmo durante

la anestesia general* ra que las secreciones del aparato respira-

torio que pueden precipitar «1 reflejo de laringoespasmo causado

por la contracción de los músculos estriados laríngeos» están dis_

minuídas.

La acción de la atropina en el corazón es de que altera la fre_

cuencia cardiaca, sin alteraciones concomitantes sobre la presión

sanguínea y «1 gasto cardiaco.

La atropina en dosis adecuadas puede abolir muchos de los t i —

pos de bradicardia o asiatolla de origen vagal reflejo, como la -

causada por inhalación de vapores irritantes, estimulación del se_

no carotídeo, presión de los globos oeulares, estimulación perito_

neal así eoao bradicardia producida por las anticolinesterasaa u

otros fáraaeea paraainpaticoniiis'ticos.

La atropina inhib» la actividad de laa glándulas sudoríparas -

ocasionando que la pial se ponga calienta y seca, la sudoración -

•e deprime y aumenta la temperatura corporal.

A B S O R C I Ó N D E S T I N O Y E X C R E S I O N

La atropina M absorbe con rápida» en tracto digestivo, tam -

bien pasa a la circulación cuando s« aplica sobre las mucosas.

La atropina desaparece pronto de la circulación y se distribu-

ye en todo el organismo. La Mayor parte se excreta por la orina -

«n término de 12 horas, da un 13 a 50% puede no sufrir modifica -

clones y el resto en forma de aetabolítoas

D O S I S Y V Í A S D E A D M I N I S T R A C I Ó N

Sulfato de atropina U.S.F. soluble en agua como solución inye£

table 1 ag, por mi.

Aminóxldo de atropina U.S.P. 2 mg. por mi.

1 8



M A T E R I A L Y M É T O D O S

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital General-

" Ignacio Zaragoza" ISSSTE. En 60 (sesenta) pacientes de ambos

sexos, programados para cirugía electiva, cuyas edades oscila-

ron de 18 (dieciocho) a 60 (sesenta) años ,^calificados con un

riesgo anestésico - quirúrgico I y II según la clasificación -

de la Asociación Americana de Anestesia ( ASA ).

A todos los pacientes se les efectuó valoración preanestési^

ca, estudiándose al paciente en forma integral, con examen fí-

sico completo, revisando el expediente clínico y corroborándo-

se que sus estudios paraolínicos y de gabinete se encontraran

dentro de límites normales.

para realizar este estudio se formaron tres grupos, cada -

uno integrado por 20 (veinte) pacientes a los que se les admi*

nistró de treinta a sesenta minutos previos a la cirugía su me_

dicación preanestésica para ser sometidos a diversos procedí -

mientoe de cirugía electiva (tabla no. 1).

Al primer grupo se le administró diazepam a razón de 100 a

200 mcg/kg. de peso y sulfato de atropina 10 meg/kg. de peso -

ambos por vía intramuscular.

El segundo grupo se medico con flunltrazepam de 20 a 30 mcg

por kilogramo de peso y sulfato de atropina a 10 mcg/kg, de pe_

so, ambos juntos por vía intramuscular.

El tercer grupo se medicó con dehydrobenzperidol a dosis de

200 mcg/kg. de peso y sulfato de atropina a 10 mcg/kg. de peso

también por vía intramuscular (tabla no. 2).

Al llegar el paciente al quirófano se registraron constan -

tes vitales, tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, temperatura y grado de sedación.

Este ge valoró de la siguiente forma :

19



I Tranquilo, despierto.

II Sueño tranquilo, despierta a estímulos externos (al hablar-

le).

III sueño profundo» no responde a estímulo auditivo, responde-

ai dolor.

IV Inquieto, excitado.

Posterior a esto se procedió a efectuar la técnica anestésica

correspondiente.

Cuando se administró anestesia general, Be utilizó propanidida

a rasón de 10 ntg/kg. de peso por vía endovenosa y 1 rag/kg. de pe-

so de succinilcolina para efectuar la intubación endotraqueal 7 -

casos. Cuando se utilizó tiopental fue a razón de 5 mg/kg, de pe-

so por vía endovenosa y succlniloolina 1 ng/kg. de peso.

El mantenimiento fue con oxígeno y oxido nitroso al 50£ en

circuito semicerrado y eon nalotano a flujos variables. Cuando -

fue necesaria la relajación muscular s« utilizó bromuro de pancu-

ronio de 40 * 80 »cg/kg. de peso, la ventilación controlada en -

forma manual.

Ka otros casos se administró anestesia regional con bloqueo —

peridural, útilicando lidocaina al 2$ («imple y combinada con ep¿

nefrina) a ramón de 5 a 10 mg/kg. de peso.

En nanos casos bloqueo subarmenoideo con lidocaina al 5% de 0.

8 a 1 mg/kg. de peso, (tabla no. 3)

Durante «1 transanestésico no se observaron cambios importantes -

que mencionar.

En nuestro estudio se registraron los signos vitales, tensión

arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tempera-

tura.

Posterior a la intervención, el paciente se llevo a sala de —

recuperación» donde permaneció hasta que recobró el estado de con

ciencia adecuado, que sus signos vitales se encontraron en cifras

20



TABLA No. 1

ESPECIALIDAD

TIPOS DE CIRUGÍA ELECTIVA EN

DEL DIAZEPAM, FLOTÍITRAZBPAM

PERIDOL EN LA MEDICACIÓN

No.DE CASOS

CIRUaiA GENERAL 21

GINECOLOGÍA

O.R.L.

ORTOPEDIA

UROLOGÍA

OTROS

T O T A L

14

8

7

5

5

60

LA EVALUACIÓN

Y DBHTDROBENZ-

PREANESTÉSICA.

PORCENTAJE

35.00

23.33

13.33

11.66

8.33

8.33

100.00 %

21



"•ftbLA "lo. 2

GRUPO

T

I I

I I I

FÁRMACOS BALEADOS EN L\ EVALUACIÓN DE DIAZEPAM

FLUNITRAZEPAM Y DEHYT^ROBKKZPERIÜOL E>I MEDICACIÓN

PREANBSTBSICA.

FÁRMACO

BIAZEPAM

ATROPINA

FLUNITRAZEPAM

ATROPINA

DEHYDROBENZPKRIDCL

ATROPINA

DOSIS

1OO-2OO m c g / k g .

10 ucg /kg .

? 0 - 30 -nog/kg.

10 n c g / k g .

200 -^cg/kg,
1 0 -ncg/'.cg.

TABLA No. 3 TfiCNICA

DI4ZBPA'

TIPO

ANESTESIA GENERAL

IJJHALATORIA

ANESTESIA GtSNSRAL

BALANCEADA

BLOQUEO PERIDURAL

BLOQUEO SUBARACNOIEEO

TOTAL

ANESTÉSICA APLICADA VM LA I

!,FLUNITRAZE?A:.1 Y DHIIYUROBí?

VESICACIÓN PREANESTñSICA,

No o DK CAñO0'

20

13

?1

e

60

^ALUAGIOn DE
T7PEliID0L EN

r O R C ^ T A J E

33.33

71.67

3&.00

10.00

100.00 <*,
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normales v estables, que se encontrarán orientados en tiempo y

en espacio para que pudieran pasar a su cama correspondiente,

Finalmente se realizó una visita para valorar el prado de amne_

sia presentado.



I G R U P O D I A Z E P A M

De loa 20 (veite) pacientes de este grupo» 12 (doce) corres-

pondieron al sexo femenino y 8 (ocho) al sexo masculino (tabla

no. 4).

La edad osciló de 21 (veitiuno) a 60 (sesenta) años, con un

promedio de 38 (treita y ocho) años, (tabla no. 5)

El peso registrado varió de 50 (cincuenta) kilogramos el mí-

nimo, a 80 (ochenta) kilogramos el máximo, promedio 62 (sesenta

y dos) kilogramos.

De estos pacientes 12 (doce) correspondieron a la califica -

ción ASA I (60*) y 8 (ocho) ASA II (40*).

A los pacientes de este grupo se les medicó con diaeepam a -

razón de 200 racg/kg. de peao y sulfato de atropina a 10 mcg/kg.

de peso por vía intramuscular.

Bn 7 (siete ) pacientes se les administró la medicación 30 -

minutoa previos a la cirugía y a los 13 (trece) restantes a los

60 minutos. La dosis máxima aplicada fue de 15 mg0 y la mínima

de 10 mg., en promedio 12.7 mg, con respecto al dlazepam.

Al llegar al quirófano, 15 (quince) pacientes ingresaron —

tranquilos, despiertos. 3 (tres) se presentaron dormidos pero -

respondieron a loa estímulos verbales y en 2 (dos) casos los pa

cíentea llegaron inquietos, excitados, (tabla no. 6)

Laa constantes vitales presentadas durante la visita preanes_

téaica y las registradas posterior a la aplicación de la medica

ción fueron : Bn lo que respecta a la tenaión arterial en 18 -

(dieciocho) pacientes (90*) no hubo cambios tanto en la slstóli

ea como la diastólica no presentaron cambios. En los 2 (dos) ca

sos restantes (10*) se observó disminución de la sistólica un -

caso de 150 a 110 mmHg. y el otro de 170 a 140 mraHg.(tabla no.7

Los cambios en la frecuencia cardiaca fueron de la siguiente

manera I 3 (tres) pacientes (15*) no tuvieron variaciones pre y

postmedlcación, 5 (clneo) pacientes (25*) se presentó un aumen-

to de 1 a 5 pulsaciones por minuto , 6 (seis) aumentaron de -

24
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TABLA NO. 4

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

T O T A L

SEXO DE PACIBHTES MEDICADOS CON

DIAZEPAM - ATROPINA

N o . DE CASOS

12

8

20

PORCENTAJE

60

40

1 0 0 JÉ

TABLA

EDAD

21 -

2 6 -

31 -

36 -

41 -

46 -

51 -

56 -

T 0 T

No. 5

25 AROS

30

35

40

45

50

55

60

A L

EDAD DE PACIENTES MEDICADOS CON

DIAZEPAM - ATROPINA

NO. DE CASOS

2

5

1

3

2

4

1

2

20

PORCENTAJE

10

25

5

15

10

20

5

10

100 #

25



TABLA

GRADO

I

II

III

IV

T O T

No. 6 GRADO DB SEDACIÓN PRESENTADO

MEDICADOS CON DIAZEPAM -

Tranquilo, despierto.

Sueño tranquilo, despertando a

estímulos externos.

Sueflo profundo, pero respondiendo

al estímulo doloroso.

Inquieto, excitado.

A L

EN PACIENTES

ATROPINA

PORCBHTAJB

75

15

-**•

10

100 %

Fuente : Anestesiología., Vineent J. Collins

pag. 174, cuadro 1 0 - 1 , 1970 ,
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de 6 a 10 por minuto y en 2 (dos) caaos (10?£) el aimento fue de

11 a 20 pulsaciones por minuto. En los 4 (cuatro) pacientes res_

tantea hubo una disminución de 1 a 10 pulsaciones por minuto, -

(tabla no. 8)

En lo referente a la frecuencia respiratoria, en 12 (doce) -

casos (60?£) no hubo cambios y en loa 8 (ocho) pacientes (40 %>)-

que completaron el grupo se observó un aumento de 2 respiracio-

nes más en la unidad de tiempo con respecto a las registradas -

previamente.

La temperatura no mostró cambios significativos que mencio -

nar.

El tipo de cirugía y el tiempo de anestesia se presentan en-

las tablas no, 9 y 10 respectivamente.

En el transanestésico no se presentaron incidentes ni acci -

¿entes y la emersión en el 100 # de los casos fue por liéis, —

tranquila y su estancia en la sala de recuperación varió de 30

(treinta) a 70 (setenta) minutos sin que- se presentaran compli-

caciones, (figura no. 1)

El grado de amnesia presentado fue en 3 casos de I grado o -

sea que recordaron todo lo sucedido antes y después de la medi-

cación, en 13 (trece) pacientes fue de grado II ya que estos so

lo recordaron en forma parcial y en 4 (cuatro) de III grado ya

que la amnesia presentada fue a los hechos ocurridos después de

la aplicación del fármaco, (tabla no, 11)
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TABLA NO, 7 VARIACIONES EN LA TENSIÓN ARTERIAL DE

PACIENTES MEDICADOS CON DIAZEPAM-ATRO

PINA.

MODIFICACIONES*

SIN CAMBIO

T

i 30- 40 (SistSlica)

No. DE CASOS

18

2

PORCENTAJE

90

10

*lease iim Hg<

TABLA No, 8 VARIACIONES

DE PACIENTES

ATROPINA.

MODIFICACIONES* No

3IN CAMBIO

t 0 -

T 6 -

t 11 -

i 0 -

- 5
- 10
- 20
- 10

EN LA FRECUENCIA CARDIACA

MEDICADOS

. DE CASOS

5
6
2

4

CON DIAZEPAM

PORCENTAJE

15
25

30

10

20

*No0 respiraciones por
minuto.



TIEMPO EN SALA DE RECUPERACIÓN

50—

4 0 -

3 0 -

2 0 -

10—
3 CASOS

10 CASO*

7 CASOS

l i l i l í !
20 40 60 80

MINUTOS

FIG. Na I



TABLA No. 9 TIPOS DE CIRUGÍA REALIZADA EN PACIENTES

MEDICADOS CON

CIRUGÍA

HISTERECTOMIA

COLECISTECTOMIA

SALPINGOCLASIA

COLPOPERINOPLASTIA

CISTOLITOTOMIA

FISTULECTOMIA CON

HEHORROIDECTOMIA

RITIDECTOMIA

EXTRACCIÓN DE

CATARATA

KINO Y SEPTUMPLASTIA

CIRCUNCISIÓN

HERNIOPLASTIA

TOTAL

No. DE

2

2

1

1

2

2

1

1

5

1

2

20

DIAZEPAM-ATROPINA

CASOS PORCENTAJE

10

10

5

5

10

10

5

5

25

5

10

100 56



TABLA NO.

TIEMPO*

20 - 60

61 -119

120 -179

180 -240

241 - +

TOTAL

10 DURACIÓN DE LA

CON DIAZEPAM -

No. DE

5
10

4

1

20

ANESTESIA EN

ATROPINA

CASOS

PACIENTES MEDICADOS

PORCENTAJE

25

50

20

5

100 JÉ

* léase «n minutos.

TABLA No. 11 GRADO DS AMNESIA PRESENTADO EN

DOS CON DIAZEPAH - ATROPINA

G R A D O

I Recuerda todo antes y después de

l a medicación

I I Reouerdo p a r c i a l an tes y después

de l a medicación

I I I Reouerdo de l o sucedido en forma

p a r c i a l después de l a medicación

IV No recuerda nada

Tota l

PACIENTES MEDICA-

PORCENTAJE

15

65

20

- -

100 +

Puente; Administración oral de Diazepara y Lorazepara

efectos sedativo y amnésico. Sarla P. Kotha

ry. Ann Arbor Michigan.



I I G R U P O F L U N I T R A Z E P A M

En este grupo II de 20 (veinte) pacientes, se aplicó flunitra

zepam como tranquilizante, 14- (catorce) fueron del sexo femenino

y 6 (SBÍB) del sexo masculino, (tabla no, 12)

La edad varió de 22 (veintidós) la mínima, y 58 (cincuenta y

ocho) la máxima con promedio de 38.7 (treinta y ocho punto siete

(tabla no. 13)

El peso oscilo de 47 (cuarenta y siete) kilogramos a 84 ( -

ochenta y cuatro) kilogramos, con promedio de 64 (sesenta y cua-

tro).

12 (doce) de los pacientes fueron calificados con ASA 1

y los otros 8 (ocho) con ASA II

A este grupo se le medicó con flunitrazepam a dosia de 20 a -

30 mcg/kg. de peso y sulfato de atropina 10 racg/kg. de peso por

vía intramuscular.

La dosis mínima aplicada d» flunitrazepam fue de 1 mg. y la -

máxima de 2 mg. y en promedio 1.6 mg.

En 6 (seis) pacientes se les aplicó la medicación 30 minutos-

previos, en 7 (siete) de 31 a 50 minutos antes *y los últimos 7 -

(siete) 60 minutos previos a la anestesia.

El estada de sedación que presentaban se encontró ; ¿1 ingre-

sar al quirófano 14 (catorce) pacientes (70?£) se presentaron des_

piertos, tranquilos. 3 (tres) casos llegaron dormidos pero res -

pondieron a estímulos auditivos y 2 (dos) pacientes tuvieron sue_

ño profundo, pero respondían al estímulo doloroso. Únicamente 1

(uno) paciente presentó inquietud, excitación, (tabla no. 14)

Los signos vitales reportados durante la visita preanestésica

con respecto a los registrados posterior a la medicación, presen

taron los siguientes cambios : La tensión arterial en 10 (diez)-

pacientes (50^) no tuvieron alteración. 4 (cuatro) pacientes pre_

sentaron aumento de la sistólica de 10 nrnHg, 6 (seis) pacientes

con disminución tanto de la sistólica y diastólica de 10-30 mmHg

30



5EABLA No. 12

SEXO

FE MENINO

MASCULINO

TOTAL

SEXO DE PACIENTES MEDICADOS CON

FLUNITRAZEPAM - ATROPINA

No. DE CASOS

14

6

20

PORCENTAJE

70

30

100 £

TABLA No.

EDAD *

21 - 25

26 - 30

31 - 35

36 - 40

41 - 45

46 - 50

51 - 55

56 - 60

TOTAL

13 EDAD DE PACIENTES DEDICADOS CON

FLUNITRAZEPAM - ATROPINA

No. DE CASOS

4

3

2

1

2

5

2

1

20

PORCENTAJE

20

15

10

5

10

25

10

5

ieo %

* léase en años.



TABLA

GRADO

I

II

III

IV

No, 14 GRABO DE SEDACIÓN PRESENTADO

MEDICADOS CON FLUNITRAZEPAM

Tranquilo, despierto.

Su»ño tranquilo» despierta a estí-

mulos externos.

Sueno profundo, pero responde al

estímulo doloroso.

Inquieto, excitado.

EN PACIENTES

« ATROPINA

PORCENTAJE

70

15

10

5

Puente : Anestesiología, Vincent J. Collins

pag. 174, cuadro 1 0 - 1 , 1970.
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en la primera y de 10 a 40 mra Hg. en la segunda ( Tabla no. 15 ).

La frecuencia cardiaca presentó las siguientes variaciones :

3 (tres) pacientes ( 15# ) no tuvieron cambio. 5 ( cinco ) pacien

tes (25?t) presentaron aumento de 1 a 5 pulsaciones por minuto, 6

(seis) ( 3O}6 ) mostraron aumento de 6 a 10 pulsaciones por minuto

2 ( dos ) pacientes con aumento de 11 a 20 pulsaciones por minuto

y 4 (cuatro ) pacientes presentaron una disminución de 1 a 10 -

pulsaciones por minuto ( Tabla no. 16 ).

En lo que respecta a la frecuencia respiratoria 8 ( ocho ) pa-

cientes ( 40jt ) no presentaron cambios, en 9 (nueve) pacientes

( 45^ ) se observó una disminución de 4 respiraciones en la uni -

dad dft tiempo. Sn los 3 ( tres ) pacientes restantes se presento

un aumento de 6 respiraciones por minuto.

La temperatura varió en 5 ( cinco) pacientes ( 25# ) un grado-

centígrado menos al registro previo y en los otros 15 (quince) pa

cientft8(75)C ) no hubo ningún cambio.

El tipo de cirugía y el tiempo de anestesia se presentan en -

las tablas no. 17 y 18 respectivamente.

Durante el transanestesico no se presentaron complicaciones de

importancia, solo en 2 ( Dos ) casos se presentaron alteraciones

en la frecuencia cardiaca, 1 ( uno ) paciente con aumento de 10

a 20 pulsaciones por minuto y 1 ( uno ) paciente disminución de -

la frecuencia que varió de 1 a 10 pulsaciones por minuto. Otro -

caso presentó hipo el que desapareció sin manejo.

El tiempo de permanencia en recuperación varió de 30 a 180 mi-

nutos ( un solo caso más de 240 ) minutos, figura no. 2 .

El grado de amnesia presentado fue variable, en ningún caso -

se registró un recuerdo completo de lo sucedido antes y después

de la medicación, 4 ( cuatro ) pacientes tuvieron un recuerdo par

cial de lo sucedido antes y después de la medicación, 10 (diez) -

pacientes recordaron parcialmente lo sucedido después de la medi-

cación y 6 ( seis ) no recordaron nada de lo sucedido a partir de

la medicación ( tabla no. 19 ).



TIEMPO DE ESTANCIA EN RECUPERACIÓN

3 0 -

2 0 -

1 0 -
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TABLA No. 15 VARIACIONES DE LA TENSIÓN ARTERIAL EN

PACIENTES MEDICADOS CON FLUNITRAZEPAM

MODIFICACIONES No

SIN
t

*

CAMBJO

10 -
0 -

10 -
10 -

20

10

30
30

(aistSlica)

(diastólica)

(sistólica)

(diastólica)

ATROPINA

. DE CASOS

10

4

6

PORCENTAJE

50

20

30

* léase en mmHg,

TABLA No. 16

MODIFICACIONES

SI»

t

t

t

4-

[ CAMBIO

0

6

11

0

- 5

- 10

- 20

- 10

VARIACIONES EN LA FRECUENCIA CARDIACA DE

PACIENTES MEDICADOS CON

ATROPINA

* No. DE CASOS

3

5

6

2

4

FLUNITRAZEPAM -

PORCENTAJE

15

25

30

10

20

léase por minuto.



TABLA Noe 17 TIPOS DE

MEDICADOS

CIRUGÍA

COLPOPERINOPLASTIA

COLECISTECTOMIA

HIDROCELECTOMIA

OSTEOSINTESIS

TOMA DE BIOPSIA

AMIGDALECTOMIA

SALPINGOCLASIA

PLASTIA DE PARED

ANTRECTOMIA

SA?ENECTOMIA

FISTULECTOMIA CON

HEMORROIDECTOMIA

TOTAL

CIRUGÍA REALIZADA EN

CON FLUNITRAZEPAM -

No. DE CASOS

5

2

2

2

1

1

1

1

1

1

20

PACIENTES

ATROPINA

PORCENTAJE

25

15

10

10

10

5

5

5

5

5

s

100 %



TABLA No0 18

TIEMPO *

20 - 60

61 - 119

120 - +

TOTAL

DURACIÓN

MEDICADOS

DE LA

CON

No.

ANESTESIA EN

FLUNITRAZEPAM

DE CASOS

7

10

3

20

PACIENTES

- ATROPINA

PORCENTAJE

35

50

15

100 £

* léase en minutos.

TABLA No. 19 GRADO DE AMNESIA PRESENTADO

MEDICADOS CON FLUNITRAZEPAM

GRADO

I Recuerda todo antes y después de la

medicación

II Recuerdo parcial antes y después de la

medicación

III Recuerdo de lo sucedido en forma par -

cial después de la medicación

IV No recuerda nada

EN PACIENTES

- ATROPINA.

PORCENTAJE

—

20

50

Puente ° Administración oral de üiazepam y Lorazepam

efectos sedativo y amnesico» Sarla P. Kotha

ry. Ann Arbor Michigan (Grado de



III G R U P O D f í H Y D R O B E N Z P E R I D O L

Este grupo de 20 (veinte) pacientes fueron medicados con dehy_

drobenzperidol, 14 (catorce) correspondieron al sexo femenino y-

6 (aeis) al sexo masculino (tabla no. 20).

La edad fue de 22 (veintidós) a 60 (sesenta) años y con prome-

dio de 56 (treinta y seis) años (tabla no. 21 )„

El peso osciló de 49 (cuarenta y nueve) kilogramos el mínimo

a 85 (ochenta y tres) el máximo, con promedio de 66 (sesenta y-

aeia).

D» estos pacientes 8 (ocho) fueron calificados con ASA I (40#)

y 12 (doce) con ASA II (60*).

Este grupo fue medicado con dehydrobenzperidol a razón d* 200

mcg/ kg. d« peso y sulfato de atropina a 10 racg/ kg. de peso por

vía intramuscular.

En 7 (siete) pacientes se administró la medicación 30 (treinta)

minutos antes d« la anéateai* y el resto 15 (trece) 60 (sesenta )

minutos previos.

La dosis máxima aplicada de dehydrobenzperidol fue de 7.5 rag.

y al promedio de 7.57 rag.

Al ingresar al quirófano 11 (onee) pacientes llegaron tranqui-

los, despiertos, 5 (tres) se presentaron dormidos pero desperta-

ban al hablarles y 6 (seis) se mantuvieron inquietos,excitados -

hasta el momento de la inducción anestésica ( tabla no. 22).

Las constantes vitales presentadas durante la visita preanéate

sica y las registradas posterior a la aplicación del fármaco fue-

ron: En lo que respecta a la tensión arterial en 13 (trece) pa -

cientes (65£) no se presentaron cambios tanto en la sistólica co-

mo en la diastólica.

En 3 (tres) pacientes (15^) se presentó variación de la ten -

sión arterial con aumento de 10 - 30 mm Hg» tanto en la aistólica

como en la diastólica. Los 4 (cuatro) restantes (20%) presentaron

una disminución de 10 a 30 mm Hg en lo que respecta a la sistóli-

ca y de 10 a 20 mm Hg en la diastólica (tabla no. ?3).
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TABLA No. 20

SEXO

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

SEXO DE PACIENTES

DEHYDROBENZPERIDOL

No. DE CASOS

14

6

20

MEDICADOS CON

- ATROPINA

PORCENTAJE

70

30

100 %

TABLA No, 21

EDAD *

21 - 25

26 - 30

31 - 35

36 - 40

41 - 45

46 - 50

51 - 55

56 - 60

TOTAL

EDAD DE PACIENTES

DEHYDROBENZPERIDOL

No. DE CASOS

2

4

5

3

2

1

2

1

20

MEDICADOS CON

* ATROPINA

- PORCENTAJE

10

20

25

15

10

5

10

5

100 <

* léase en años»



TABLA No, 22 GRADO DE SEDACIÓN PRESENTADO EN PACIENTES

MEDICADOS CON DEHYDROBENZPERIDOL - ATROPI_

NA

GRADO PORCENTAJE

I Tranquilo» despierto 55

II Sueflo tranquilo, despertando 15

a estímulos externos

III Sueflo profundo, pero respon-

diendo a estímulo doloroso

IV Inquieto, excitado 30

Fuente I Anestesiología, Vincent J. Collins

Pag, 174, cuadro 10 - 1 ( 1970 ).
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Loa cambios en la frecuencia cardiaca fueron! 10 (diez) pacien

tes (50#) no mostraron variación pre y postmedicacion. En 4 (cua

tro) casos (20$) hubo un aumento de 1 a 20 pulsaciones por minuto

de diferencia en loa registros postmedicación, 3 (tres) pacientes

presentaron un aumento de 21 a 40 pulsaciones posterior a la medi

cación , y 3 (tres) restantes mostraron una disminución de 1 a 10

pulsaciones por minuto ( tabla no. 24 ).

En lo referente a la frecuencia respiratoria, 11 (once) pacien

tea (55%) no mostraron ningún cambio» 6 (seia) pacientes (30%)

presentaron un aumento de 1 a 6 respiraciones en la unidad de

tiempo y 3 (trea) pacientes (15%) tuTieron una disminución de 1 a

6 respiraciones por minuto.

En lo que respecta a la temperatura 17 (diecisiete) pacientes

(85*) no presentaron ninguna modificación poatmedicación, 3 (tres)

pacientes (15%) tuvieron, una disminución de 1 (uno) grado centí -

grado.

Bl tipo de cirugía y el tiempo de anestesia se presentan en -

las tablas no 25 y 26 respectivamente.

Bn el transanestésico no se presentaron incidentes ni acciden-

tes y la emersión en el 100% de loa casos fue por lisio, tranqui-

la, y su estancia en la sala de recuperación varió de 30 a 100 -

minutos (solo un caso requirió una estancia de 120 minutos) figu-

ra no. 3 .

El grado de amnesia presentado fue en 13 (trece) pacientes,

grado I, o sea que recordaron todo lo sucedido antes y después de

la medicación, en 5 (cinco) pacientes fue grado II, ya que estos

solo recordaron en forma parcial y en los 2 (dos) restantes una -

amnesia grado III, recordando en forma parcial lo que sucedió des_

pues de la medicación. Ningún caso presentó amnesia total (ta -

bla no. 27).
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TABLA Nc). 23 VARIACIONES EN LA TENSIÓN ARTKRIAL DE

PACIENTES MEDICADOS CON DEHYDROEENZPE

RIDOL - ATROPINA

MODIFICACIONES * No. DE CASOS

SIN CAMBIO 13

t 10 -
t 10 -

; 10 -
} 10 -

TOTAL

. 30 (sistólica) 3

- 30 (diaatoliea)

- 30 (sistolica) 4
. 20 (diastólica)

20

PORCENTAJE

65

15

20

100 f.

* léase en mmHg.

TABLA No. 24 VARIACIONES EN LA FRECUENCIA CARDIACA BE

PACIENTES MEDICADOS CON DEHYDROBRNZPERI-

DOL - ATROPINA

MODIFICACIONES * No. DE CASOS PORCENTAJE

SIN CAMBIO

t 0 - 2 0

t 20 - 40

i 0 - 1 0

10

4

50

?0

15

15

TOTAL ?0 100

* léase en Tiinutos
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TABLA No. 25 TIPOS DE CIRUGÍA REALIZADA EN PACIENTES

MEDICADOS CON DEHÍDROBENZPERIDOL - ATRO

CIRUGÍA N O .

COLRCISTECTOMIA

SALPINGOCLASIA

HERNIOPLASTIA

CURETAJE

RESECCIÓN DE ESPOLÓN

URETEROLITOTOWIA

RTNOPLASTIA

PUTTI PLATT

VARICOCELECTOMIA

OSTEOSINTESIS CUBITO

Y RADIO

VAGCTOMIA CON PILOROPLASTIA

REDUCCIÓN DE PROGNATISMO

TOTAL

PINA

DE CASOS

3

4

3

2

1

1

1

1

1

1

1

1

20

PORCENTAJE

15

20

15

10

5

5

c

5

5

5

5

100 *

TABLA

TIEMPC

41 -
81 -
121 -
161 -
201 -

241 -

TOTAL

Fo. 26

)
80

120

160

200

?40

+

DURACIÓN DE LA ANESTESIA

CON DBHYDROBENZPERIDOL -

No* DE CASOS

13
1
3

-
1
2

20

ATROPINA

POR'íSNTAJR

65

15
—

5
10

1 Orr1 <



TIEMPO EN SALA DE RECUPERACIÓN

40—

30—

o//o
20—

10—
3

CASOS

6
CASOS

I I
40 60

4
CASOS

2
CASOS

3
CASOS

l i l i
80

MINUTOS

FIG. No.

I !
100

1
120

I l



TABLA

GRADO

I

TI

III

IV

No. 27 GRADO DE AMNESIA PRESENTADO EN PACIENTES

MEDICADOS CON DEHYDROBENZPERIDOt - ATRO-

PINA

Recuerda todo antes y después de la

medicación

Recuerdo parcial antes y después de

la medicación

Recuerdo de lo sucedido en forma

parcial después de la medicación

No recuerda nada

PORCENTAJE

65

25

10

—

Fuente t Administración oral de Diazepam y Lorazepam

efectos sedativo y amnésico. Sarla Po Kotha

ry, Ann Arbor Michigan ( grado de amnesia).



R E S U L T A D O S

Como medicación preanestésica se administraron tres diferentes

fármacos tranquilizantes, en pacientes programados a diversos ti-

pos de cirugía, con edades que variaron de los 20 a los 60 aflos ,

con un peso que fu* de 47 a 84 kilogramos. De estos 60 pacientes

40 correspondieron al sexo femenino (66.6%) y 20 al sexo masculi-

no (33.3*).

Estos pacientas fueron calificados con un riesgo anestésico -

grado I 32 (treinta y dos) y 28 (veintiocho) con riesgo II de

acuerdo con la asociación americana de anestesia ASA.

Todos estos pacientes fueron sometidos a diversos tipos de ci-

rugía «lectiva y requirieron se loa administrara técnicas anesté-

sicas diferentes.

So fornaron tros grupos de 20 (veinte) pacienten adultos de -

anboa sexos cada uno., en al priner grupo ae administró diazepam

cono tranquilisanta, la doais máxima aplicada fuá da 15 mg, y la

minina da lOag. a razón da 100 a 200 meg/kg. da paso , por vía -

intramuscular, de 30 a 6o minutos previos a la anestesia. 7 (sie-

te) se las administró 30 «lautos antas y al resto (13) 60 minutos

previos a la inducción.

Ingresando al quirófano tranquilos, despiertos en aa mayoría ,

aolo 2 (doa) caaos presentaron inquietud» excitación.

No presentaron variaciones inportantes en sus constantes vita-

les., la tensión arterial se mantuvo estable y solo 2 (dos) pre -

sentaron disminución discreta en la sistólica.

La frecuencia cardiaca en 14 (catorce) pacientes con modifica-

ción por aumento de 1 a 10 pulsaciones por minuto, 4 (cuatro) con

disminución de 1 a 10 pulsaciones por minuto y solo 2 (dos) pa —

cientes observaron un incremento de 11 a 20.

La frecuencia respiratoria y la temperatura sin cambios signi-

ficativos a las básales registradas previamente.



En el quirófano los pacientes presentaron un grado de tranqui-

lidad y sedación aceptable, calificada como moderada»

La inducción, transanestésico y la emersión fueron rápida ,

estable y tranquila respectivamente.

la estancia en la sala de recuperación fue tranquila sin com—

plicacion«o y con un tiempo de estancia breve.

£1 grado de amnesia fue en su mayoría moderado ya que recorda-

ron «n foraa parcial lo sucedido antes y después de la aplicación

del fármaco.

Si secundo grupo se medicó con Flunitracepan a razón de 20 a -

30 acg/kg* de peso, la dosis máxima fue de 2 rag. y la mínima d« 1

mg. por vía intramuscular 30 minutos previos a la anestesia 6 ( -

seis) pacientes, 7 (siete) 45 minutos antes y los últimos 7 (sie-

te) 60 Minutoe previos.

Los pacientes llegaron al quirófano en su mayoría tranquilos ,

despiertos, 3 (tres) ingresaron dormidos pero con respuesta al es

tímulo auditivo, 2 (dos) llagaron profundamente dormidos pero re£

pondlaadi» al dolor, 1 (uno) presentó inquietud, excitación hasta

la administración de la anestesia.

La tensión arterial en 10 (diez) casos no presentó modifica -

clones, 4 (cuatro) pacientes tuvieron un aumento en la sistólica

de 10 a 20 nraHG y la diastólica un incremento de 10 mmHg. Los 6

(seis) casos restantes con disminución de la tensión arterial sis

tólica y diastólica que varió de 10 a 30 mmHg.

La frecuencia cardiaca mostró cambios mínimos, en 8 (ocho) pa-

cientes» 6 (seis) con discreta modificación de 6 a 10 por minuto,

2 (dos) un aumento moderado de 11 a 20 pulsaciones por minuto y -

loa 4 (cuatro) restantes mostraron disminución poco significativa

ya que fue de 1 a 10 pulsaciones por minuto.

Respecto a la frecuencia respiratoria 8 (ocho) pacientes no tu

vieron cambio, 9 (nueve) con cambio moderado por disminución de 4

respiraciones por unidad de tiempo y en 3 (tres) caaos incremento

de 6 respiraciones por minuto lo que consideramos cambio moderado.
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La temperatura tn 15 (quince) pacientes sin cambio y en 5 (cin

co) pacientes un decrcmento moderado de un grado centígrado.

En todos los pacientes la inducción fue sin complicaciones.

Durante el transanestésico no se observaron alteraciones lmpor

tantea. En este grupo 2 (dos) pacientes con cambio en la frecuen-

cia cardiaca que fueron tanto aumento como de disminución en for-

ma moderada y la emersión satisfactoria.

El tiempo de permanencia en sala de reouperaelón Tarto d* 30 -

180 minutos y solo un oaso permaneció más d* 240 minutos.

El grado de amnesia presentado fue variable, ninguno d» lo* c*

sos registró amnesia completa.

£1 tercer grupo se medicó con Dehydrobenstperidol a raeón d« 2-

00 meg/kg. de peso siendo la dosis máxima de 7.5 rag. y la aínlM

d« 5 mg. por vía intramuscular. En este grupo 7 (siete ) paella-

tas recibieron la medicación 30 minutos antes de la anestesia y -

«1 reato 60 minutos previos.

11 (once) pacientes al ingresar al quirófano estaban tranqui-

los y despiertos, 3 (tres) dormidos pero respondiendo al estímulo

auditivo, 6 (seie) presentaron inquietud, excitación.

En lo rafeante a los signos vitales la tensión arterial en 1?

(trece) d« loa pacientes ala cambios, 3 (tres) casos oon aumento

moderado de 10 a 30 mmHg. tanto d« la siatólica cono de la días—

tólica. LOS últimos 4 (cuatro) pacientes mostraron una disminu —

clon moderada de 10 a 30 mraHg. en la sistólica y de 10 a 20 nmfíg.

«n la diafttólica.

La frecuencia cardiaca no varió en 10 (diez) caaos, 4 (cuatro)

con un incremento moderado de 1 a 20 pulsaciones por minuto, 3 -

(tres) pacientes si tuvieron un aumento importante de 21 a 40 pul

saciónos por minuto y solo 3 (tres) con disminución mínima de 1 a

10 por minuto»
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la frecuencia respiratoria en 11 (once) pacientes sin cambio -
6 (seis) con aumento moderado de 6 respiraciones por minuto más ,
los 3 (tres) últimos con una disminución mínima de 1 a 5 por minu
to.

La temperatura en la mayoría de los casos 17 (diecisiete) sin
modificación, 3 (tres) restantes presentaron una disminución mode_
rada de un grado centígrado.

La inducción, el transanestésico y la emersión se presentaron
rápida, sin cambios y tranquila respectivamente.

La estancia en recuperación fue corta y varió de 30 a 100 minu
toa, solo un caso requirió una estancia mayor.

La amnesia presentada fue variable, en la mayoría mínima ya -
que recordaron todo lo sucedido antes y después de la medicación.
El resto presentó amnesia moderada (5 casos), ningún caso presen-
to annesia total.



C O M E N T A R I O

Se utilizaron tres tipos de fármacos diferentes para la medi-

cación preanestésica en nuestros pacientes.

De acuerdo con los resultados obtenidos, observamos que tanto

el diazepam como el flunitrazepam y el dehydrobenzperidol junto

con la atropina proporcionaron una adecuada y efectiva medica-

ción preanestésica en la mayoría de los caeos.

Al igual que otros autores (2,6,8) observamos que el diazepam

brindó un grado aceptable de sedación, y una protección neurove-

getativa adecuada. Las constantes vitales con variación mínima

respecto a las obtenidas previas a la medicación.

Durante el transanestésico los paolentes medicados con diaze-

pam no presentaron complicaciones y su utilización no interfirió

con la emersión. El tiempo que los pacientes permanecieron en

recuperación no fue significativo.

SI flunitraz«pam a las ¿osle empleadas que son las recomenda-

das por Se Castro y Korttila (16,17) nos-mostró que el grado de

sedación cuando se administra 30 minutos previos a la anestesia

es aceptable, pero que ai el tiempo aumenta a 60 minutos el gra-

do de sedación mejoraba,

Bn lo que respecta a la esfera cardiovascular no se observó

depresión importante de ella, algunos autores mencionan que pue-

de haber disminución de la frecuencia cardiaca en un 25# (Geraper

lie y De Castro), en nuestro estudio no se observó.

La frecuencia respiratoria y la profundidad de la misma no

sufrieron alteraciones significativas, igual que lo mencionado

por Orts Buchón, Marti Viaflo y Bertoldi.

Comparativamente el grado de sedación obtenido con el diaze-

pam y el proporcionado por el flunitrazepara no fue importante

como lo mencionado por otros autores (7,9).

El grado de amnesia definitivamente fue mejor el obtenido con

el flunitrazepam al presentado cuando se administró diazRpam o

dehydrobenzperidol.
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A pesar de sus acciones de potencializar otros agentes anest£

sicoe (4,8,9.18) su utilización no ocasionó un aumento importan-

te en el tiempo de estancia en la sala de recuperación,

fil dehydrobenzperidol a las dosis utilizadas y recomendadas -

(15) proporcionó una aceptable sedación, pero también observamos

que el tiempo requerido para que el efecto sea el adecuado es raa

yor de 30 minutos, ya que los pacientes en los que se administró

con más tiempo no se presentaron excitación e inquietud.

Los efectos a nivel cardiovascular fueron los mismos reporta-

dos por otros autores (12,14). Lo mismo sucedió en lo que respee_

ta a la frecuencia y profundidad de las respiraciones.

£1 transanestésico y la emersión no presentó complicaciones.

El grado de amnesia presentado con el dehydrobenzperidol fue po-

bre.

C O N C L U S I O N E S

El estudio estuvo dirigido a la evaluación de las propieda -

des farmacológicas del diazepam, flunitraeepam y dehydrobenzpe-

ridol en la medicación preaneatésioa.

Consideramos que la utilización de uno u otro agente deberá -

analizarse de aouerdo a varios factores como son ; Caraeteristi^

cas propias del paciente, tipo de cirugía, tiempo quirúrgico es-

timado, patología intercurrente, así como aprovechamiento de, las

características benéficas de cada uno de los agentes eBtudiados-

como por ejemplo el diazepam nos brinda las siguientes ventajas;

Produce sedación moderada, disminuye la ansiedad con mínimo efe£

to soporífero, cierto grado de amnesia, relajación muscular, an-

ticonvulsivante, mínima repercusión cardiovascular y respirato -

ria, potencializador de agentes inductores, relajantes muscula -

res y analgésicos.

De acuerdo al resultado de nuestro estudio sacamos en cuenta-

que el diazepam va a ser útil como agente de premedicación en -

aquellos pacientes aparentemente ecuánimes, que serán aometidos-
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a cirugía poco cruenta, áe corto tiempo quirúrgico, que no re-

quiera de protección neurovegetativa importante; así cono el dis_

rainuir al máximo au tiempo de emersión y de estancia en la aala

de recuperación, esto debido a la rápida redistribución que au -

fre el fármaco.

ütil en procedimientos quirúrgicos rápidos como son hernio-

plastias, circuncisiones, laparoscopias, reducciones cerradas,

extracciones dentarias y en general cirugía menor.

Ea de tener en ouenta que como efectos colaterales el pacien-

te puede acusar confusión mental, fatiga, depresión, visión bo -

rrosa y paradójicamente excitación e insomnio.

El diazepam será contraindicado en el paciente ambulante y-

que efectúa actividades de presición, miopatias y en pacientea-

que han presentado hipersensibllidad al mismo. Aunque el dlas«-

pam por vía oral se reporta con buena absorción y efecto sistémi^

co en nuestro estudio no se utilizó esta.

Por la intramuscular pudimos observar que el mejor resultado

lo obtuvimos cuando este fue aplicado sesenta minutos previos a

la anestesia, por lo que recomendamos sea utilizado con este-

tiempo de latencia.

En cuanto al flunitrasepam debe tenerse en cuenta su perfil

de acción farmacológica, produoe hipnosis, sedación, miorrelaja-

ción, potenclalisador de los anestésicos, neurolépticos, analgé-

sicos y relajantes musculares, ausencia da acción directa sobre

el sistema cardiovascular y mínima en el aparato respiratorio,

compatible con otros fármacos, buena tolerancia, útil en cual-

quier edad, produce amnesia anterógrada, anticonvulsivante (cin

co veces mayor que el diazepam), controla efectos desagradables

de otroa fármacos (ketamina), produce un despertar agradable,

absorción adecuada tanto por vía oral como parenteral, potencia

liza además la anestesia local y conductiva, constituyente de la

Ataranalgesia, no deprime la corteza cerebral. Indicado en pa-

cientes con gran ansiedad, cirugías prolongadas que no requieran

gran protección neurovegetativa, útil durante su fase de acción

máxima para practicar maniobras dolorosas rápidas, como son la
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reducción de luxaciones o fracturas cerradas. El paciente se

mueve pero no recordará lo sucedido. En cirugía donde se requie-

ra una mínima depresión cardiovascular (cirugía de corazón y en

el paciente geriátrico).

En nuestro estudio pudimos observar que el flunitrazepam nos

brindaba una inhibición selectiva de la ansiedad, conciencia, de

la memoria, respetando la integridad del sistema nervioso autóno_

rao a los cambios de profundidad analgésica y a otras situaciones

de stress (hemorragia). Tiende a proteger al paciente tanto del

dolor consciente, oomo del sufrimiento orgánico en el pre hasta

el postoperatorio.

Carece de propiedades analgésicas o anestésicas a las dosis

usuales (20 a 30 meg/kg.).

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos recomendar que

la dosis adecuada de flunitraeepam para la mayoría de los pacien

tes es de 30 microgramos por kilogramo de peso aplicado por vía

intramuscular 45 minutos previos a la anestesia.

En lo que so refiere al dehydrobenzperidol sus propiedades

farmacológicas son : Es un neuroléptico con un perfil de acción

prolongado, mayor del tiempo requerido por muchas operaciones.

Ejerce potente acción antiemética, ofrece protección neurovegeta_

tiva y acción analéptica sobre el centro respiratorio por aumen-

to a la sensibilidad al C02. Por su efecto alfa bloqueador actuá

sobre la circulación periférica; interfiere por su efecto tran-

quilizante sobre las sinapsis centrales sin que se conozca su

mecanismo de acción. Siempre y cuando el paciente permanezca o

se mantenga normovoléraico es de utilidad en el estado de shoek,

debido a su acción vasodilatadora con aumento de riego tisular,

filtración glomerular, protección de la membrana celular, acción

antiATFasa, produce cierre de shunts arteriolo-venulares por

dilatación arteriolo-eapilar y evita la formación de agrega -

dos celulares etc.

En nuestro estudio administramos el dehydrobenzperidol a ra-

zón de 0.2 rag/kg. sin pasar de 7.5 mg. por vía intramuscular 30

a 60 minutos previos a la anestesia.
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Útil en cirugía prolongada que requiere gran protección neuro

vegetativa (cirugía de abdomen, oftalmológica, reconstructiva,-

etc.)

Observamos que el paciente ee calma, tranquiliza y esta somno_

liento, pero que se despierta con facilidad. Hemos visto una res_

puesta incompleta cuando se aplica a los 30 minutos previos a la

cirugía porque el paciente presenta inquietud y excitación por

lo tanto del tiempo de administración dependerá la respuesta que

se desee.

Por lo que ouando se requiera utilizar este agente recomenda-

mos que se aplique 60 minutos previos a la anestesia.
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