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J.- INTRODUCCION 

Los agentes anestésicos inhalatorios han sido
ampl iamente usados en la clínica, debido a que sus 
efectos terapéuticos más importantes! la analgesia 
y la hipnosis, permiten que un paciente sea sorne -
tido a un procedimiento quirúrgico sin dolor. 

Prácticamente todos los anestésicos inhalato -
rios halogenados son útiles pero no protegen por -
completo al paciente ante la agresión quirúrgica
anestésica que se manifiesta con respuestas hemo-
dinámicas y endócrinas. 

Uno de estos anestésicos es el Enf luorano que
ha sido recomendado en la práctica pediátrica por
algunas de las propiedades que presenta como son: 
olor agradable, inducción rápida y placentera y re 
cuperación rápida, así como estabilidad cardiovas: 
cular. Sin embargo como se ha referido tiene una -
potencia que corresponde a la mitad del halotano,
por lo que se requieren concentraciones elevadas -
para inducción y mantenimiento, por otro lado a 
concentraciones mayores dei 2.5 % a 3 % pueden oca 
sionar la aparición de movimientos epi leptiformes~ 
así como a mayor concentración, mayor es la depre-

· sión cardiovascular que produce. 

Por las razones anteriores se ha pensado aso -
ciarlo a un analgésico narcótico que disminuya los 
requerimientos anestésicos evitando la aparición -
de movimientos anormales y disminuyendo la depre -
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s1on cardiovascular, eligiéndose entre el los al -
clorhidrato de nalbufina, con características de -
agonista antagonista y cuyas propiedades más impo~ 

tantes son: poder analgésico y poca influencia de
presiva respiratoria que facilitaría también lar!:. 
cuperaci6n postoperatoria inmediata del paciente,
al eliminar más rápido el anestésico inhalatorio. 

Esta misma asociac1on produciría analgesia pos 
toperatoria por lo cual los pacientes tendrían un: 
despertar tranquilo, con m1n1mas reacciones emocio 
nales a la anestesia y a la cirugía. 

Es por lo anterior por lo que se decidió lle -
var a cabo el presente estudio valorando efectos -
benéficos y adversos en los pacientes, con un mínj_ 
mo de riesgo, ya que en caso dado de producirse -
depresión respiratoria con el clorhidrato de.nalb~ 
fina, se puede revertir con la administración de -
un antagonista puro como es el clorhidrato de nal2 
xona, por otro lado ambos medicamentos tienen po -
cas contraindicaciones, siendo usados aún en ciru
gía cardiovascular y pulmonar. 
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ll.- OBJETIVOS 

1.- Demostrar que ambos fármacos tienen utilidad -
en el paciente pediátrico. 

2.- Demostrar que el analgésico narcótico disminu
ye la concentración requerida de enfluorano p~ 
ra producir anestesia. 

J,- Demostrar que producen mínima o ninguna reac -
ciónes adversas. 

4,- Demostrar que la asociación de ambos fármacos 
producen mínima alteración en los Órganos de -
la economía ( cardiovascular,· respiratorio, -
nervioso ). 

5.- Demostrar la seguridad de su eficacia en ciru
gía pediátrica. 
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111.- HISTORIA 

Las referencias del uso del opio para el ali -
vio del dolor datan de escritos más allá del Siglo 
11. A.C. 

Desde el aislamiento de la morfina, a partir -
del opio en 1803, su pos1c1on como el primer anal
gésico nunca ha sido efectivamente desplazada. 

En 1954 se demostr6 que una droga con activi -
dad antagonista de los narc6ticos podría también -
mostrar una potente actividad analgésica, con bajo 
potencial de adicción. En 1956 mediante modifica -
ciones en la estructura de un potente analgésico,
el clorhidrato de oximorfona se siritetiz6 el pri -
mer antagonista puro de los narcóticos, la naloxo
na, en 1960. Se continuó en el desarrollo de un -
fármaco que poseyera la actividad agonista de la -
oximorfona y la antagonista de la naloxona, sinte
tizándose en 1965 el clorhidrato de nalbufina. 
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IV.- GENERALIDADES 

ENFLUORANO.- Krantz en 1963 estudió el enfluo
rano ( compuesto- 347- Ethrane ) y apreci6 que era 
un anestésico potente, al parecer muy innocuo en -
animales y no explosivo. 

El enfluorano es un éter y su fórmula es el -
difluoruro-meti 1, 1, 1,2 trifluoruro-2-cloroeti lé 
ter ( CH F

2
-0-CF

2
-CHF CL) 

Es un líquido incoloro de olor agradable, no -
necesita conservador. Es estable en presencia de -
cal sodada, no reacciona con los metales ni es 
afectado por la luz. Punto de ebullición de 56.5°C, 
con coeficiente de partición sangre-gas de l. 19-
a 37ºC, ~u CAM es de 1.68 y MACSI ( concentración 
alveolar mrnima que inhibe la respuesta simp,tica) 
es de 1 • 9 7% ( 15 , 16, 8) • 

F F F 
1 1 1 

H -e - o -e - e -H 
1 1 1 
F F CI 

En reportes recientes se h~ recomendado que el 
tratamiento antisialogogo es innecesario y no se -
observan propiedades de la atropina qu~ compensen
la alta frecuencia de arritmias y elevaciones de~ 
la frecuencia cardiaca (3). 
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Para la inducción se debe aumentar progresiva
mente la concentración hasta 4.0 a 6.0 %, La indu~ 
ción en combinación con suxametonio puede ser úti 1 

en niños ya que no se han observado arritmias car-
. díacas y el incremento en la presión arteri~l sisti 

lica en la intubación traqueal es menos marcada -
que con tiopental ( 18). Para sostén casi todos los 
pacientes necesi~an 2.5% a 3% con N20 y 0 2• 

La membrana alveolo-capilar permite una fáci !
absorción de este agente. La cantidad total de en
fluorano recuperable en aire espirado es de 85% -
y 2.4% en forma de metabolitos fluorados no volá
tiles en la orina. De los compuestos fluorados que 
se excretan en la orina 0.5% están en forma inor -
gánica y 1.9% en forma orgánica. 

la degradaci6n química del enfluorano se hace
en el hígado por parte de los microsomas (13, 14, -
18.) 

El tiempo de recuperac1on de la conciencia de~ 
pués de interrumpir la administración del anestésl 
co varia con el lapso de exposici6n al mismo·.Y es
menor de 15 min. en el 66% de los pacientes (8,9, 
19). En el postoperatorio puede 1 legar a apreciar
se escalofríos y rigidez de poca intensidad, náu -
seas y vómito y en pequeño porcentaje delirios y -
agitación. 

En el SNC hay un estado generalizado de depre-
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sión descendente, en el 2% se observan signos de -
irritabilidad motora sin secuelas, que al parecer 
guardan relación con la anestesia profunda y disml 
nución de PC0 2 , ceden solas, durante las convul -
sienes el aporte de o2 al cerebro es adecuada (5, 
15, 16, 19). 

El máximo efecto del C02 se aprecia al inspi -
rar concentraciones del 2.5 % o más. 

El enfluorano deprime la respiración en grado
suficiente para obligar a usar venti !ación asisti
da o controlada. 

A nivel cardiocirculatorio produce dismirución 
en la presión arterial debido a disminución en la
precarga y postcarga y algo de depresión miocár -
dica (10,19). la frecuencia cardiaca y el ritmo -
son estables y la primera aumenta porque tiene 
efecto cronotrópico positivo y no prolonga la con
ducción cardiaca, por lo que las disrritmias son -
menores. El Gasto cardiaco no sufre modificacio 
nes, disminuye la contractilidad del miocardio, es 
reversible y menor que con el halotano (19). 

No hay a1teraci6n o cambio en la función hepá
tica, se han reportado casos de necrosis hepática. 
Se indica en la obesidad por su estabilidad y me -
nor solubi 1 idad en grasas ( 10). 

A nivel renal disminuye la fi ltraci6n glomeru
lar, aumenta la resorción y disminuy~ el vol. de 
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orina, causa elevación del ión fluoruro que no 
afecta la función renal a menos que se alcance la
cifra de 50 uM/I (8). 

Disminuye los requerimientos de relajantes mu~ 
culares. No incrementa el sangrado uterino, no 
afecta el estado del comportamiento neurológico 
del neonato (20). 

CLORHIDRATO DE NALBUFINA. 

Se realizó su síntesis en 1965, es un narcóti
co sintético agonista-antagonista, .de la serie 
fenantreno, químicamente relacionado tanto con la
na loxona, como con la oximorfona. 

Su nombre químico es: clorhidrato de N-ciclo-
buti 1 metí l-7-Sdihidro-14-hidroxinormorfina (EN 
2234-A). (2,6). 

N .-- CH2 - o 

Produce una analgesia comparable a la de la 
morfina en el inic.io de su acción, en su efecto 
max1mo y en la duración de su acción. Diez mgs. de 
clorhidrato de nalbufina proporcionan una analge -
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sia equivalente a 10 mg de morfina, con menor po 
tencial de abuso. Después de dosis acumulativas 
tiene un efecto "tope" de depresión respiratoria -
que si bien no es úti 1 terapeúticamente si es im -
portante en caso de abuso del medicamento, o so 
bredosis accidental. (2,6). Además esta depresi6n
puede ser revertida con clorhidrato de naloxona. 

No produce cambios electrocardiográficos ni 
electroencefalográficos, asr como tampoco síndrome 
de abstinencia, no altera los hemogramas ni análi
sis de orina, eleva las enzimas hepáticas a nive -
les límite altos, pero se ha referido que es im 
probable que afecte el hfgado. Produce efecto mi6-
tico. (2,7). 

Se.ha demostrado la ausencia de cambios hemo -
dinámicos deletéreos asociados con la administra -
ción aguda de grandes dosis por vra intravenosa en 
humanos, administrándose en pacientes con enferme
dad coronaria e infarto agudo de miocardio, reco -
mendándose como agente de i~ducción. (11, 1). 

Su toxicidad aguda es baja. No se han detecta
do efectos adversos sobre la fertilidad y capaci -
dad de reproducción, ni ha habido datos de embrio
toxicidad o teratogenicidad. 

Se acumula en tejido graso y probablemente se
elimina en forma lenta de éste por lo que a gran -
des dosis tiene efecto de hasta 24 hrs. (9, 17). 
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Los niveles plasmáticos máximos son de 48 ng/ml 
y se presentan media hora después de su adminis -
tración. Su vida media plasmática es de 5 hrs. la
vía de excreción de la analbufina y sus metaboli -
tos es la fecal por excreción bi fiar en un 93% y -
el resto se elimina por vía renal ( 17). 

S - l . , u potencia antagonista es de 0.4 en re ac1on-
a la naloxona y 10 veces más que la pentazocina 
(12,2). Su efecto se inicia 2 a 3 min. después de
su administración endovenosa y 15 min. después de
la Intramuscular o subcutánea, en forma oral ini -
cia 30 min. después (7). la duración de su efecto
es de 3 a 6 hrs. Hay una baja intensidad y frecue.!:!. 
cia de sus efectos colaterales, principalmente: 
sedación, sudoración, na6seas y vómito, mareo, se
quedad de boca, cefalea, así como efectos psicomi
méticos, hipotensión, hipertensión, bradicardia, -
depresión respiratoria (17). 

Durante el trabajo de parto puede aumentar la
duración de la contracción, puede producir depre -
síón respiratoria en el recién nacido. 

Puede elevar la pres1on del liquido cefalorra
quídeo y al administrarse con depresores del SNC -
incluyendo al alcohol puede presentar efecto aditi 
vo(2,17). 

La dosis máxima al día es de 160 mg y la dosis 
única máxima es de 20 mg. 
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Se ha asociado con agentes anestésicos inhala
torios para disminuir su concentración ya que usa
do solo no tiene efecto anestésico, con mínima 
influencia en el equilibrio hemodinámico, asr como 
también se ha empleado como antagonista del Fenta
nyl con buenos resultados ya que disminuye la de -
presión respiratoria sin antagonizar el efecto 
analgésico. (8,9, 11, 12, 13, 17.). 
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V.- MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 100 pacientes programados para -
cirugra electi~a, clasificados con ASA I, sin ant~ 
cedentes de importancia, con edades comprendidas-
entre 1 y 12 años. 

Los pacientes se dividieron en dos grupos, ca
da grupo formado por 50 pacientes. E 1 grupo 1 que
s i rvi ó como control, se le administr6 para mante -
nimiento de la anestesia en fluorano y oxrgeno y -
al Gpo. 11 nalbufina, enfluorano y oxígeno. 

Las cirugras más frecuentes se muestran en !a
tabla 1. 

Cada grupo de estudio se subdividió a su vez -
en 4 grupos de acuerdo a la edad de los pacientes. 
El subgrupo de edad de 1-2 años del Gpo. 1 consti
tuyó el 10% de los pacientes con 4 pacientes mas -

, culinos y 1 paciente femenino. El subgrupo de 3-5 
años constituyó el 38% de los pacientes con 15 
ptes. masculinos y 4 pacientes femeninos. El sub -
grupo de pacientes de 6-8 años constituyó el 16% -
de los pacientes con 13 pacientes masculinos y 5 -
pacientes femeninos. (Tabla 2) .. 

El subgrupo de edad de 1-2 años del Grupo 11 -
constituyó el 14% de los pacientes con 6 pacientes 
masculinos y 1 paciente femenino, el subgrupo de -
3-5 años de edad constituyó 34% de los pacientes, 
con 11 masculinos y 6 femeninos, el subgrupo de 



6-8 años con 34% de 1 os pacientes, 16 pacientes 
masculinos y 1 paciente femenino y el grupo de 
9-12 años constituyendo el 18% de los pacientes 
con 5 pacientes masculinos y 4 pacientes femeni 
nos. (Tabla 2):. 

El peso medio y desviación standard de cada 
subgrupo también se muestran en 1 a tab 1 a 2 , 
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La premedicación se administró de la siguiente 
manera: 56 pacientes fueron medicados con diazepan 
0.200 mg/kg de peso corporal y atropina 0.01 mg/kg 
de peso, 30 minutos antes de la cirugía. 12 pacie~ 
tes se medicaron con atropina solamente a dosis de 
0.01 mg/kg de peso 30 min. antes de la cirugía, 
27 pacientes· no se premedicaron y 1 paciente se 
medicó con dehidrobenzperidol 0.2 mg/kg y atrqpina 
O .O 1 mg/kg. 

La inducción anestésica se realizó en los .dos
grupos con Tiopental 3-5 mg/kg de peso y como rel!!, 
jante Succini 1 colina 1 mg/kg de peso. En los 100-
pacientes se practicó intubación endotraqueal. 

En el grupo 1 el mantenimiento de la anestesia 
se realizó con Enfluorano y oxígeno al 100%, sus -
pendiéndose el enfluorano 5 min. antes de terminar 
la cirugía. 

En el Gpo. 11, 5 minutos antes de la inducción 
se administró clorhidrato de nalbufina 0.200 mg/kg 
de peso por vra endovenosa y posteriormente el man 
ten i mi en to de 1 a anestesia se reo 1 izó con Enf 1 uor~ 
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no y Oxigeno al 100%, suspendiéndose también el -
enfluorano 5 minutos antes de finalizar la cirugra. 

A todos los pacientes se registró la concentr~ 
ci6n mínima de enfluorano para impedir los movi 
mientos a la agresión quirúrgica. Este registro se 
realizó cada 5 minutos en dos etapas: la primera -
al iniciar la administración del anestésico hasta
el inicio de la intervención quirúrgica y la se 
gunda desde el inicio de la intervención quirúrgi
ca hasta terminar ésta. 

También se registraron tensión arterial sis 
tólica, diastólica, frecuencia cardfaca cada 5 mi
nutos en las mismas dos etapas. 

Se realizaron observaciones y registro de reas 
ciones secundarias, depresión venti latoria, moví -
mientos musculares involuntarios, valoración de la 
calificación de Aldrete al salir de sala de opera
ciones y al recuperarse, asr como del tiempo de r~ 
cuperación de cada paciente. 

Se excluyeron dos casos del Grupo 1 ya que pr~ 
sentaron movimientos musculares involuntarios gene 
ralizados, por lo que se cambió el agente anestésl 
co inhalatorio. 
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TABLA 1. Cirugías más frecuentes por Grupo. 

CIRUGIA GRUPO 1 GRUPO 11 

Circunsici6n 15 ptes.==30% 9 ptes,==18% 

Adenoamigdale.s, 
tomia. 12 ptes.==24% 17 ptes.==34% 

Hernioplastra 12 ptes.==24% 8 ptes.==16% 

Orquidopexia 6 ptes.==12% 6 ptes.== 12% 

Otras 10 ptes.==20% 8 ptes.== 16% 

TABLA 2. Edad, sexo y peso por Grupo 

- -Edad Sexo Peso x en Kg Sexo Peso x en Kg 

1..:.2 años 4 M 1 F 11.40:!,-2. 34 .6 M 1 F 11. 67:!,-2. 3 

3-5 años 15M 4 F 17.88±3-71 11 M 6 F 16.41+2.72 

6-8 años 3M 55F 2 2 • 7 3±6 • 1 3 16 M 1 F 23.87:!_-4.09 

9-12años 13M 5 F 35.64:!,-6.91 5 M 4 F, 35.96.t13.91 

Total 35M 15F 38 M 12F 

79% 30% 76 % 24% 
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VI.- RESULTADOS 

Se estudiaron 100 pacientes para determinar si 
el clorhidrato de malbufina reduce la concentra 
ción de enfluorano. Se dividieron a los pacientes
en dos grupos: Grupo 1 como control sin clorhidra
to de nalbufina, y Grupo 11, con la administración 
de ésta. 

Las concentraciones de Enfluorano en los gru -
pos 1 y 11 se muestran en las tablas 3 y 4. 

El porcentaje de reducción de enfluorano para 
cada subgrupo de edad, fué el siguiente: 

De 1-2 años 19.58% + 17.29 para inducción y 
28.51 ~13 % para ma~tenimiento. 

De 3-5 años 19.34+13. 19 % para inducción y 
26.21+15.59% para-mantenimiento. 

De 6-8 años 12. 12+ 14.22 % para inducción y 
25.51±8.75 % para-mantenimiento. 

De 9-12 años l.07+35,93 % para inducción y 
34.18± 22.9 % par; mantenimiento. Tabla 4. 

La tensión arterial se modificó en la induc 
ción y en el mantenimiento respecto a los valores
basales, disminuyendo hasta un 11% en la inducción 
y 10% en el mantenimiento en el grupo de edad de -
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1-2 años en el Grupo 1 y en el grupo 11 disminuyó 
hasta 12% y 13% en la inducci6n y en el manteni 
miento respectivamente en el grupo de edad de 3-5 
años. (gráfi ca'S 1 a 8. ) • 

La frecuencia cardfaca también sufrió modifi -
caciones ya que en el grupo 1 aument6 hasta 12% 
como máximo en la inducción y 15 % en el manteni -
miento en los pacientes de 9 a 12 años, siendo me
nor el incremento en el resto de los pacientes. 
En el Grupo 11 aumentó hasta 31% en la inducción -
y 29% en el mantenimiento en el mismo grupo de pa
cientes, siendo menor también el incremento en los 
demás subgrupos de pacientes. (Gráficas 9 a 16). 

La duración de la cirugía no se diferenció en
promedio en ambos grupos: Grupo 1 41.58± 27.66 min. 
y 41.50± 22.70 min. en el Grupo 1 l. 

El Aldrete al salir de sala de quirófano en el 
Gpo 1 fué el mTnimo de 7.50+0.51 en los pacientes
de 9-12 años y el máximo de-7.68±0.60 el máximo en 
el subgrupo de 3-5 años; en el Grupo 11 fué de 
7.24+0.97 el mrnimo en pacientes de 3-5 años y de-
7.9+-0.57 el máximo en pacientes de 9-12 años. (Ta 
bla-6). El Aldrete al recuperarse en el Gpo. l. = 
fué de 9.44± 0.53 el mínimo en el grupo de 6-8 
años·y de 10.00 el máximo en pacientes de 1-2 años, 
en el grupo 11 fué el mfnimo de 9.40+0.89 en pa 
cientes de 1-2 años y de 9.72+0.57 e~ pacientes de 
6-8 años. (Tabla 7). -

El tiempo de recuperación varió de acuerdo 
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a grupos de edad, siendo el tiempo mínimo de 
29.88+14.8 mín en pacientes de 3-5 años y el máxi
mo de-53.33±11.55 minen pacientes de 1-2 años en
el Grupo l. En el grupo 11 el tiempo mfnimo de re
cuperación fué de 25 + 15.41 en pacientes de 1-2 -
años y el máximo de 3Ó.39+18.53 en pacientes de --
3-5 años. (Tabla 8). -

Todos los pacientes fueron extubados en quiró
fano excepto 1 paciente del Grupo 11 que pasó int~ 
bada a sala de recuperaci6n, con depresión respi -
ratoria, por lo que se aplicó naloxona 0~04 mg/kg 
recuperándose de inmediato. 
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TABLA 3. Concentración de Enfluorano Grupo 

Edad Inducción Mantenimiento 

1-2 años 2.43±º· 14 2.23±0.24 

3-5 años 2.54:!;0.34 2. 29±º· 35 
6-8 años 2.67±0.22 2.44±0.47 
9-12 años 2.60±0.76 2. 72±º· 33 

TABLA 4. Concentración de Enfluorano Grupo 11 

Edad 1 nducción Manteni % de Reduc -
miento. c i ón de -

Enf 1 uora.no. 

1-2 a. 2.00:!:0.48 1.70±0.49 19.58±17.29 28.51±13.0 

13-5 a. 2.09:!:0.39 1. 71±º· 39 19. 34± 1 3. 19 26 • 21±15 • 59 

D-8 a, 2.23±0.38 1.8no.30 12.12±14.22 25.51±8.75 

9-12 a, 2. 56±º· 74 l .90t0.55 1.07±35 ,93 34; 18±22.9 
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TABLA 5. Aldrete al salir de Quirófano 

. Edad GRUPO 1 GRUPO 11 

1-2 años 7. 67 -.!: l. 15 7.80-.!: 0.84 

3-5 años 7.68 + 0.60 7. 24 :!: o. 97 

6-8 años 7.56 :!: 0.73 7.61 + 0.70 

9-12 años 7,50 t 0.51 7 .90 :!: 0,57 

TABLA 6. Aldrete al recuperarse. 

Edad GRUPO 1 GRUPO 11 

1-2 años 10 + o.oo 9.40:t0.89 

3-5 años 9.67:!;0.49 9. 72:!:0.46 

6-8 años 9.44±0.53 9.72±0.57 

9-12 años 9.50±0.51 9. 67:!;0·. so 
-
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TABLA 7, Tiempo de recuperaci6n por Grupo. 

Edad Grupo 1 Grupo .11 Di f. en 
minutos minutos. minutos. 

1-2 años 5 3 • 3 3:!: 1 1 • 5 5 25.00:tl5.41 28.JJ 

3-5 años 29.88-t14.80 36. 39:!: 18. 5 3 6.48 

6-8 años 37.78±12.77 36.11:!;18. 19 1.67 

9-12 años 35.83±12.75 31.11+ 8.94 4.72 
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VI 1.- DISCUSION 

Los datos obtenidos en este estudio indican, -
que la combinación de enfluorano con clorhidrato -
de nalbufina es satisfactoria, ya que. se observ6 -
que realmente hubo disminución en la concentra 
ción requerida de enfluorano, sin alteraciones he
modinámicas de importancia, con buena recuperación 
postoperatoria. 

La disminución de la concentración de enfluor~ 
no fué importante y se observ6 más durante el man
tenimiento transoperatorio que durante la inducción, 
especialmente en los grupos de pacientes de menor
edad. Durante el mantenimiento la reducción en la -
concentración llegó a ser· hasta del 34%, y ésta 
reducción no estuvo relacionada con el tiempo de 
cirugra ya que en los dos grupos fué aproximadamen
te el mismo. Va en estudios previos se habra obser
vado la reducción en la concentración de los agen -
tes inhalatorios, tanto de enfluorano como de halo
tano. (8,9, 12, 14). 

La tensión arterial no se modificó de manera
importante tanto en la inducción como en el mant~
nimiento, sin embargo en relación a la frecuencia
cardíaca ésta se vió aumentada, especialmente en -
pacientes de mayor edad, debida probablemente al -
efecto mismo del enfluorano ya que se habla de que 
tiene un efecto cronotrópico positivo sin inhibi -
ción del maréapaso cardraco natural. 
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La dosis de nalbufina que se administró estuvo 
basada en estudios previos, en los que se conside
ró la dosis ideal, ya que la máxima depresión res
piratoria ha aparecido a dosis de 250 mg/kg y ya -
que su efecto se inicia a los 2 a 3 minutos des -
pués de su aplicación endovenosa, se consideró im
portante aplicarla antes de la inducci6n endoveno
sa. 

la recuperac1on anestésica fu6 mejor y más rá
pida en los pacientes que recibieron clorhidrato -
de nalbufina, con mayor tranquilidad de los pacien 
tes en la sala de recuperaci6n probablemente por= 
que al disminuir la concentración del agente inha
latorio su eliminación fué más rápida. 

Sólo se observó depresión respiratoria en un -
paciente por lo que pensamos que es un analgésico
narcótico más confiable en este aspecto que otros
narcóticos similares usados en Anestesiología. 

Dos pacientes requirieron cambio de agentes ya 
que al no emplear clorhidrato de nalbufina requi -
rieron más altas concentraciones de enfluorano pr~ 
sentando movimientos involuntarios generalizados,
que cedieron al suspender éste último. 

En conclusión: El clorhidrato de nalbufina re
sultó ser un analgésico narcótico úti 1 en la anes
tesia general balanceada con Enfluorano, con impo~ 
tantes ventajas como son: el uso de dosis'única, -
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reducción d~ la concentración de enfluorano, esta
bilidad cardiovascular, pronta recuperaci6n anes -
t'sica, mínima depresión respiratoria y la elimi -
nación del uso de óxido nitroso. 

\ 

1 . 
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