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I.- INTRODUCCION

Los agentes anestésicos inhalatorios han sido~
ampliamente usados en la clfnica, debido a que sus
efectos terapéuticos mds importantes: la analgesia
y la hipnosis, permiten que un paciente sea some -
tido a un procedimiento quirfrgico sin dolor.

Practicamente todos los anestédsicos inhalato -
rios halogenados son Gtiles pero no protegen por -
completo al paciente ante la agresién quir(rgica-
anestésica que se manifiesta con respuestas hemo--
dindmicas y enddcrinas.

Uno de estos anestésicos es el Enfluorano que-
ha sido recomendado en la prdctica pedidtrica por-
algunas de las propiedades que presenta como son:
olor agradable, induccidon rapida y placentera y re
cuperacidn rdpida, asi 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 induccidn y mantenimiento, por otro lado a -
concentraciones mayores del 2.5 % a 3 % pueden oca
sionar la aparicidén de movimientos epi leptiformes,
asi como a mayor concentracidn, mayor es la depre-
"sién cardiovascular que produce.

Por las razones anteriores se ha pensado aso -
ciarlo a un analgésico narcdtico que disminuya los
requerimientos anestésicos evitando la aparicidn -
de movimientos anormales y disminuyendo la depre -



sién cardiovascular, eligiéndose entre ellos al --
clorhidrato de nalbufina, con caracteristicas de -
agonista antagonista y cuyas propiedades mds impor
tantes son: poder analgédsico y poca influencia de-
presiva respiratoria que facilitaria también la re
cuperacion postoperatoria inmediata del paciente,-
al eliminar mds rdpido el anestésico inhalatorio.

Esta misma asociacidédn produciria analgesia pos
toperatoria por lo cual los pacientes tendrian un-
despertar tranquilo, con minimas reacciones emocio
nales a la anestesia y a la cirugfa.

Es por lo anterior por lo que se decidid lle -
var a cabo el presente estudio valorando efectos =
benéficos y adversos en los pacientes, con un minji
mo de riesgo, ya que en caso dado de producirse --
depresidn respiratoria con el clorhidrato de nalby
fina, se puede revertir con la administracidén de -
un antagonista puro como es el clorhidrato de nalg
xona, por otro lado ambos medicamentos tienen po -
cas contraindicaciones, siendo usados afin en ciru-
gla cardiovascular y pulmonar.
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11.- OBJETIVOS

Demostrar que ambos farmacos tienen utilidad -
en el paciente pedidtrico.

Demostrar que el analgésico narcético disminu-
ye la concentracién requerida de enfluorano pa
ra producir anestesia.

Demostrar que producen minima o ninguna reac -
cidnes adversas.

Demostrar que la asociacién de ambos férmacos
producen minima alteracidén en los drganos de -
la economia ( cardiovascular, respiratorio, --
nervioso ).

Demostrar la seguridad de su eficacia en ciru-
gia pedidtrica.



11~ HISTORIA

Las referencias del! uso del opio para el ali -
vio del dolor datan de escritos mds alld del Siglo
1. A.C.

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

En 1954 se demostrd que una droga con activi -
dad antagonista de los narcdticos podria también -
mostrar una potente actividad analgésica, con bajo
potencial de adiccién. En 1956 mediante modifica -
ciones en la estructura de un potente analgésico,-
el clorhidrato de oximorfona se sintetizd el pri -
mer antagonista puro de los narcdticos, la naloxo-
na, en 1960. Se continud en el desarrollo de un --
fdrmaco que poseyera la actividad agonista de la -
oximorfona y la antagonista de la naloxona, sinte-
tizandose en 1965 el clorhidrato de nalbufina.



1V.~ GENERALIDADES

ENFLUORANO.- Krantz en 1963 estudid el enfluo~
rano { compuesto- 347~ Ethrane ) y aprecid que era
un anestésico potente, a! parecer muy innocuo en ~
animales y no explosivo.

El enfluorano es un éter y su férmula es el --
difluoruro-metil, 1,1,2 trifluoruro~2-cloroetilé -

ter ( CH F2-0~CF2-CHF cL)

Es un Iiquido incoloro de olor agradable, no =~
necesita conservador. Es estable en presencia de -
cal sodada, no reacciona con los metales ni es -~
afectado por Ja luz. Punto de ebullicidn de 56.5°C,
con coeficiente de particidén sangre-gas de folg-
a 37°C, su CAM es de 1.68 y MACS! ( concentracidn
alveolar minima que inhibe la respuesta simpdtica)

es de 1.97% (15, 16, 8).
F

|
H-C-0- -H

M- —m
T —_
Q- —

En reportes recientes se ha recomendado que el
tratamiento antisialogogo es innecesario y no se ~
observan propiedades de la atropina que compensen=-
la alta frecuencia de arritmias y elevaciones de -
la frecuencia cardfaca (3).



6

Para la induccidn se debe aumentar progresiva-
mente la concentracién hasta 4.0 a 6.0 %, La induc
‘cién en combinacién con suxametonio puede ser (til
en nifios ya que no se han observado arritmias car-
~diacas y el incremento en la presidn arterial sistd
lica en la intubacidn traquea! es menos marcada --
que con tiopental (18). Para sostén casi todos los
pacientes necesitan 2.5% a 3% con N20 y 02.

La membrana alveolo-capilar permite una fécil-
absorcién 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 volé-
tiles en la orina. De los compuestos fluorados que
se excretan en la orina 0.5% estdn en forma inor -
génica y 1.9% en forma orgdnica.

La degradacién quimica del enfluorano se hace-
en el higado por parte de los microsomas (13,14, -

18.)

El tiempo de recuperacién de la conciencia des
pués de interrumpir la administracidn del anestési
co varia con el lapso de exposicion al mismo.y es-
menor de 15 min. en el 66% de los pacientes (8,9,
19). En el postoperatorio puede |legar a apreciar=~
se escalofrios y rigidez de poca intensidad, ndu -
seas y vlémito y en pequefio porcentaje delirios y -
agitacién.

En el SNC hay un estado generalizado de depre-‘



sidn descendente, en el 2% se observan signos de -
irritabilidad motora sin secuelas, que al parecer
guardan relacidén con la anestesia profunda y dismi
nucidn de PCO,, ceden solas, durante fas convul --
siones el aporte de 02 al cerebro es adecuada (5,

15,16, 19).

El mdximo efecto de! CO, se aprecia al inspi -
rar concentraciones del 2.5 % o més.

El enfluorano deprime la respiraciédn en grado-
suficiente para obligar a usar ventilacion asisti~-
da o controlada.

A nivel cardiocirculatorio produce disminucidn
en la presidn arterial debido a disminucidn en ta-
precarga y postcarga y algo de depresién miocdr -
dica (10,19). La frecuencia cardiaca y el ritmo --
son estables y la primera aumenta porque tiene -~
efecto cronotrdpico positivo y no prolonga fa con-
duccion cardiaca, por lo que las disrritmias son -
menores. £l Gasto cardiaco no sufre modificacio =~
nes, disminuye la contractilidad del miocardio, es
reversible y menor que con el halotano (19).

No hay alteracibn o cambio en la funcidn hepé-
‘tica, se han reportado casos de necrosis hepética.
Se indica en la obesidad por su estabilidad y me -
nor solubilidad en grasas (10).

A nivel renal disminuye la filtracién glomeru-
lar, aumenta la resorcién y disminuye el vol. de



orina, causa elevacidn del ién fluoruro que no --
afecta la funcidn renal a menos que se alcance la-

cifra de 50 uM/1 (8).

Disminuye los requerimientos de relajantes mus
culares. No incrementa el sangrado uterino, no ==
afecta el estado de! comportamiento neuroldgico -
de! neonato (20).

CLORHIDRATO DE NALBUFINA.

Se realizd su sintesis en 1965, es un narcéti-
co sintético agonista-antagonista, de la serie --
fenantreno, quimicamente relacionado tanto con la-
naloxona, como con la oximorfona.

Su nombre quimico esz clorhidrato de N-ciclo--
buti! meti!-7-8dihidro-14-hidroxinormorfina (EN -~
2234-A). (2,6). :

Produce una analgesia comparable a la de la --
morfina en el inicio de su accidn, en su efecto -
maximo y en la duracidn de su accidén. Diez mgs. de
clorhidrato de nalbufina proporcionan una analge -



sia equivalente a 10 mg de morfina, con menor po -
tencial de abuso. Después de dosis acumufativas -
tiene un efecto "tope” de depresién respiratoria -
que si bien no es Gtil terapedticamente si es im -
portante en caso de abuso del medicamento, o so -
bredosis accidental. (2,6). Ademds esta depresibn-
puede ser revertida con clorhidrato de naloxona.

No produce cambios electrocardiogrdficos ni --
electroencefalogrificos, as{ como tampoco s{ndrome
de abstinencia, no altera los hemogramas ni andli-
sis de orina, eleva las enzimas hepdticas a nive -
les Iimite altos, pero se ha referido que es im -
probable que afecte el higado. Produce efecto mib-
tico. (2,7).

Se ha demostrado la ausencia de cambios hemo -
~dindmicos deletéreos asociados con la administra -
cién aguda de grandes dosis por via intravenosa en
humanos, administrdndose en pacientes con enferme-
dad coronaria e infarto agudo de miocardio, reco -
' mendéndose como agente de induccidn. (11,1).

Su toxicidad aguda es baja. No se han detecta-
do efectos adversos sobre la fertilidad y capaci -
dad de reproduccién, 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 plasmdticos méximos son de 48 ng/ml
y se presentan media hora después de su admwinis --
tracidn. Su vida media plasmdtica es de 5 hrs. La-
via de excrecidn de la analbufina y sus metaboli -
tos es la fecal por excrecidn biliar en un 93% y -
el resto se elimina por via renal (17).

Su potencia antagoni;ta es de 0.4 en relacidn-
a la naloxona y 10 veces mds que la pentazocina -
(12,2). Su efecto se inicia 2 a 3 min. después de-
su administracidn endovenosa y 15 min. después de~
la Intramuscular o subcutdnea, en forma oral ini -
cia 30 min. después (7). La duraciédn de su efecto~
es de 3 a 6 hrs. Hay una baja intensidad y frecuen
cia de sus efectos colaterales, principalmente:r -
sedacion, sudoracidn, nalseas y vémito, mareo, se~
quedad de boca, cefalea, as{ como efectos psicomi~
méticos, hipotensidn, hipertensidn, bradicardia, -
depresidn respiratoria (17).

Durante el trabajo de parto puede aumentar la-
duracidn de la contraccién, puede producir depre -
. 8i6n respiratoria en el recién nacido.

Puede elevar la presidn del iiquido cefalorra-
guideo y al administrarse con depresores del SNC -

incluyendo al alcohol puede presentar efecto aditj
vo (2,17).

La dosis mdxima al dia es de 160 mg y la dosis
inica mdxima es de 20 mg.
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Se ha asociado con agentes anestdsicos inhala-
torios para disminuir su concentracién ya que usa-
do solo no tiene efecto anestésico, con minima =~
influencia en el equilibrio hemodindmico, asi como
también se ha empleado como antagonista del Fenta-
nyl con buenos resultados ya que disminuye la de -
presidn respiratoria sin antagonizar el efecto -—=

analgésico. (8,9,11,12,13,17.).



V.~ MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 100 pacientes programados para -
cirugfa electiva, clasificados con ASA 1, sin ante
cedentes de importancia, con edades comprendidas~-
entre | y |2 afos.

Los pacientes se dividieron en dos grupos, ca-
da grupo formado por 50 pacientes. El grupo | que-
sirviéd como control, se le admninistrd para mante -
nimiento de la anestesia en fluorano y oxigeno y -
al Gpo. 1l nalbufina, enfluorano y oxigeno.

Las cirugias mds frecuentes se muestran en la~
tabla I.

‘ Cada grupo de estudio se subdividié a su vez =

en 4 grupos de acuerdo a la edad de los pacientes.
El subgrupo de edad de i-2 afios del Gpo. ! consti-
tuyd el 10% de los pacientes con 4 pacientes mas -
‘culinos y | paciente femenino. El subgrupo de 3-5
afios constituyd el 38% de los pacientes con 15 --
ptes. masculinos y 4 pacientes femeninos. El sub -
grupo de pacientes de 6-8 afios constituyd el 16% -
de los pacientes con |3 pacientes masculinos y 5 -
pacientes femeninos. (Tablia 2)..

El subgrupo de edad de 1-2 afios del Grupo 11
constituyd el 14% de los pacientes con 6 pacientes
masculinos y | paciente femenino, el subgrupo de -
3-5 afos de edad constituyd 34% de los pacientes,
con 11 masculinos y 6 femeninos, el subgrupo de -~
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6-8 afios con 34% de los pacientes, |0 pacientes -
masculinos y | paciente femenino y el grupo de -
9-12 afos constituyendo e! 18% de los pacientes -~
con 5 pacientes masculinos y 4 pacientes femeni -
nos. (Tabla 2)..

El peso medio y desviacidn standard de cada --
subgrupo también se muestran en la tabla 2.

La premedicacion se administré de la siguiente
manera: 56 pacientes fueron medicados con diazepan
0.200 mg/kg de peso corporal y atropina 0.01 ma/kg
de peso, 30 minutos antes de la cirugia. 12 pacien
tes se medicaron con atropina solamente a dosis de
0.0t mg/kg de peso 30 min. antes de la cirugfa, -
27 pacientes no se premedicaron y | paciente se -
medicd con dehidrobenzperido! 0.2 mg/kg vy atroplna
0.01 mg/kg.

La induccidn anestésica se realizé en los dos-
grupos con Tiopental 3-5 mg/kg de peso y como rela
jante Succinil colina | mg/kg de peso. En los 100—
pacientes se practicé intubacién endotraqueal.

En el grupo | el mantenimiento de la anestesia
se realizé con Enfluorano y oxigeno al 100%, sus -
pendiéndose el enfluorano 5 min. antes de terminar
la cirugia.

En el Gpo. Il, 5 minutos antes de la induccidén
se administrd clorhidrato de nalbufina 0.200 mg/kg
de peso por via endovenosa y posteriormente el man
tenimiento de la anestesia se realizé con Enfluora
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no y Oxigeno al 100%, suspendiéndose también el -
enfluorano 5 minutos antes de finalizar la cirugia.

A todos los pacientes se registré la concentra
cién minima de enfluorano para impedir los movi =~
mientos a la agresidn quirlrgica. Este registro se
realizd cada 5 minutos en dos etapas: la primera -
al iniciar la administracidén del anestésico hasta-
el inicio de lta intervencidn quirirgica y la se -
gunda desde el inicio de !a intervencidén quirdrgi-
ca hasta terminar ésta.

También se registraron tensién arterial sis --
télica, diastdlica, frecuencia cardfaca cada 5 mi-
nutos en las mismas dos etapas.

Se realizaron observaciones y registro de reac
ciones secundarias, depresidn ventilatoria, movi -
mientos musculares involuntarios, valoracifn de la
calificacién de Aldrete al salir de sala de opera-
ciones y al recuperarse, asl como del tiempo de re
cuperacidn de cada paciente.

Se excluyeron dos casos del Grupo | ya que pre
sentaron movimientos musculares involuntarios gene
ralizados, por fo que se cambié el agente anesféqL
co inhalatorio.



TABLA 1. Cirugfas

més frecuentes por Grupo.

CIRUGIA GRUPO 1 GRUPO 11
Circunsicién 15 ptes.=30% 0 ptes.,=18%
Adenoamigdalec
tomia. 12 ptes.=24% 17 ptes.=34%
Hernioplastia 12 ptes.=24% 8 ptes.=16%
Orquidopexia 6 ptes.=12% 6 ptes.=12%
Otras [0 ptes.=20% 8 ptes.=16%

TABLA 2. Edad, sexo y peso por Grupo

Edad Sexo Peso x en Kg| Sexo [Peso x en Kg
-2 afios{4 M | F{11.40+2.34 |6 M VR 11.67+2.3
3-5 afios|I5M 4 F|17.88+£3.71 It M 6 Ff 16.41+2.72
6-8 afios| 3M 55F|22.73+6.13 [I6 M | F| 23.87+4.09
0-12afios | 13M 5 F135.64+6.91 5M4 F 35.96+13.91
Total 35M I5F B8 M 12F

79% 30% 76 % 24%




Vl.- RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes para determinar si
el clorhidrato de malbufina reduce la concentra -
cién de enfluorano. Se dividieron a los pacientes-
. en dos grupos: Grupo | como control sin clorhidra-
to de nalbufina, y Grupo i1, con la administracidén
de ésta. .

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

El porcentaje de reduccidn de enfluorano para
cada subgrupo de edad, fué el siguientez

De -2 afios 19.58% + 17.29 para induccién vy -
28.51 +13 % para mantenimiento.

De 3-5 afios 19.34+13.19 % para induccidn y -
26.21+15.59% para mantenimiento.

De 6-8 aRos 12.12+ 14.22 % para induccién vy -
25.5148.75 % para mantenimiento.

De 9-12 afos 1.07+35.93 % para induccién y -
34.18+ 22.9 % para mantenimiento. Tabla 4. :

La tensidn arterial se modificd en la induc -
cidén y en el mantenimiento respecto a los valores-
basales, disminuyendo hasta un 11% en la induccién
y 10% en el mantenimiento en el grupo de edad de -
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-2 afios en el Grupo | y en el grupo |1 disminuyd
hasta 12% y 13% en la induccidn y en el manteni =
miento respectivamente en el grupo de edad de 3-5
afos. (graficas | a 8 ).

La frecuencia cardiaca también sufrid modifi -
caciones ya que en el grupo | aumenté hasta 12% -
como mdximo en la induccidn y 15 % en el manteni -
miento en los pacientes de 9 a 12 afios, siendo me-
nor el incremento en el resto de los pacientes.

En el Grupo 11 aumentd hasta 31% en la induccién -
y 29% en el mantenimiento en el mismo grupo de pa-
cientes, siendo menor también el incremento en los
demds subgrupos de pacientes. (6r&ficas 9 a 16).

La duracién de la cirugfa no se diferencid en-
promedio en ambos gruposz Grupo | 41.58+ 27.66 min.
y 41.50+ 22.70 min. en el Grupo 1l.

El Aldrete al salir de sala de quiréfano en el
Gpo | fué el mfnimo de 7.50+0.5! en los pacientes-
de 9-12 afios y el miximo de 7.68+0.60 el méximo en
el subgrupe de 3-5 afios; en el Grupo Il fué de -
7.2410.97 el mfnimo en pacientes de 3-5 afios y de~
7.9+ 0.57 el méximo en pacientes de 9-12 afios. (Ta
bla 6). El Aldrete al recuperarse en el Gpo. I. =
fué de 9.44+ 0.53 el minimo en el grupo de 6-8 --
afios 'y de 10.00 el mdximo en pacientes de |-2 afios,
en el grupo 11 fué el minimo de 9.40+0.89 en pa --
cientes de 1-2 afflos y de 9.7240.57 en pacientes de
6-8 afios. (Tabla 7).

El tiempo de recuperacién varid de acuerdo =~
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a grupos de edad, siendo el tiempo minimo de -
29.88+14.8 min en pacientes de 3-5 afios y el méxi-
mo de 53.33+11.55 min en pacientes de -2 afios en-
el Grupe 1. En el grupo Il el tiempo minimo de re-
cuperacion fué de 25 + 15.41 en pacientes de 1-2 -
afios y el méximo de 36.39+18.53 en pacientes de --
3-5 affos. (Tabla 8).

Todos los pacientes fueron extubados en quiré~
fano excepto | paciente del Grupo !l que pasd inty
bado a sala de recuperacibn, con depresidn respi -~
ratoria, por lo que se aplicé naloxona 0.04 ma/kg
recuperdndose de inmediato.
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TABLA 3. Concentracidn de Enfluorano Grupo |

Edad Induccidn Mantenimiento
1-2 afios 2.43+0.14 2.23+0.24
3-5 afios 2.54+0.34 2.29+0.35
6-8 afios 2.67+0.22 2.44+0.47
9"'2 aﬁos 2-69:’:0-76 2-721’0.33

TABLA 4. Concentracidn de Enfluorano Grupo 1!

Edad Induccidn| Manteni | % de Reduc -
miento. cién de -
Enfluorano.
1-2 a. | 2.0040.48  |1.70£0.49 | 19.58+17.29 | 28.51+13.0
3-5 a. | 2.0040.39  [1.7140.39 | 19.34+13.19 | 26.21%15.59
6-8 a. | 2.2340.38  |1.87+40.30 | 12.12414.22 | 25.5148.75
D-12 a.| 2.5640.74  [1.9040.55 | 1.07+35.03 | 34.18+22.9
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TABLA 5. Aldrete al salir de Quiréfano
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. Edad GRUPO 1 GRUPO 11
|-=2 afios 7.67 + 1. 15 7.80 + 0.84
3-5 afios 7.68 + 0.60 7.24 + 0.97
6-8 afios 7-56 + 0.73 7.61 + 0.70
0~-12 afios 7.50 + 0.51 7.90 + 0.57

TABLA 6. Aldrete al recuperarse.

| Edad GRUPO 1 GRUPO 11
|"2 afnos |0 '_‘_' 0-00 9-401’0-89
3—‘5 anos 9-671’0-49 9-721'0.46
6—8 aﬁos 9.441‘0-53 9!72'1'0-57
9""2 aﬁos . 9-501"0-5'

9.67+0.50
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TABLA 7. Tiempo de recuperacién por Grupo.

Edad  |Grupo | Grupo 11 Dif. en
minutos minutos. minutos.
|-2 afos|53.33+11.55 | 25.00+15.41 | 28.33
3-5 afios|29.88+14.80 | 36.39+18.53 6.48
6-8 aiios {37.78+12.77 | 36.11+18.19 .67
9-12 afios |35.83+12.75 | 31.11+ 8.94 4.72
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Vil.- DISCUSION

Los datos obtenidos en este estudio indican,
que la combinacidn de enfluorano con clorhidrato -
de nalbufina es satisfactoria, ya que se observé -
que realmente hubo disminucidén en la concentra -
cidén requerida de enfluorano, sin alteraciones he-
modindmicas de importancia, con buena recuperacién
postoperatoria,

La disminucién de la concentracién de enfluora
no fué importante y se observéd mds durante el man~-
tenimiento transoperatorio que durante la induccibn,
especialmente en los grupos de pacientes de menor-
edad. Durante el mantenimiento la reduccidn en la -
concentracién llegd a ser "hasta del 4%, y ésta -
reduccidn no estuvo relacionada con el tiempo de -
cirugfa ya que en los dos grupos fué aproximadamen=
te el mismo. Ya en estudios previos se habfa obser-
vado la reduccién en la concentraciédn de los agen -
tes inhalatorios, tanto de enfluorano como de halo-

tano. (8,9,12,14).

La tensidn arterial no se modificé de manera-
importante tanto en la induccidén como en el mante-
nimiento, sin embargo en relaciéon a la frecuencia-
cardiaca ésta se vid aumentada, especialmente en -
pacientes de mayor edad, debida probablemente al -
efecto mismo del enfluorano ya que se habla de que
tiene un efecto cronotrdpico positivo sin inhibi -
cién del marcapaso cardiaco natural.
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La dosis de nalbufina que se administrd estuvo
basada en estudios previos, en los que se conside~
ré la dosis idea!, ya que la méxima depresidn 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 aplicacién endovenosa, se considerd im-
portante aplicarla antes de la induccién endoveno~
sa.

La recuperaci6n anestésica fué mejor y mls ré-
pida en los pacientes que recibieron clorhidrato ~
de nalbufina, con mayor tranquilidad de los pacien
tes en la sala de recuperacidn probablemente por =«
que al disminuir la concentracién del agente inha-
latorio su eliminaciédn fué més répida.

Sélo se observé depresidn respiratoria en un -
paciente por lo que pensamos que es un analgésico-
narcdético més confiable en este aspecte que otros-
narcéoticos similares usados en Anestesiologia.

Dos pacientes requirieron cambio de agentes ya
que al no emplear clorhidrato de nalbufina requi -
rieron mds altas concentraciones de enfluoranc pre
sentando movimientos inveluntarios generalizados,~
que cedieron al suspender éste {ltimo.

En conclusiénz El clorhidrato de nalbufina re-
sultéd ser un analgésico narcbtico Gtil en la anes~
tesia general balanceada con Enfluorano, con impor
tantes ventajas como son: el uso de dosis Gnica, -
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reduccidn de la concentracidn de enfluorano, esta~
bilidad cardiovascular, pronta recuperacién anes -
tésica, minima depresién respiratoria y la elimi -
nacién de!l uso de §xido nitroso.
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