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!NTRODUCC!ON 

Durante muchos años, la anestesia gen·eral se realizó recurriendo a un anestesfco 

volátil que se empleaba como agente único; con esto el fin único y último era asegurar 

la perdida de la conciencia, conseguir una relatfva supresión de la percepción doloro­

sa y alcanzar algo as! como un esbozo de relajación muscular, 

En intervenciónes quirúrgicas muy dolorosas se puso de manifiesto que el barbitú­

rico y el protóxido de nitrógeno no eran suficientes para realizar anestesias sin lncl -

dentes. 

En Idea de aumentar el factor analgésico de la anestesra, se comenzó a utilizar la 

morfina. En razón de sus numerosos efectos secundarlos y de su largo tiempo de acc 

Ión, que acarreaba despertares muy tardíos e Importantes depresiones respiratorias 

al final de la Intervención, su empleo fué muy limitado. 

Hoy en dla disponemos, en efecto, de productos cuya acción analgésica, considera­

blemente más potence que la de la morfina es suficiente para permlcfr la realización 

de lntervenclónes quirúrgicas por muy Importantes que escas sean, o por muy mala 

que sea la situación de los pacientes. 

Pero todos ell0s, en mayor o menor grado, tienen acciónes secundarlas, en general 

del mismo tipo que la morfina, que es necesario contrarrestar o pallar recurriendo a 

otros fármacos. 

Los compuestos anatagonlstas de la morfina han sido clasificados, segun Martín en: 

Los grupos antagonistas no agonistas (puros) y los antagonistas agonistas. 
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Inicialmente se sabia de la existencia de tres tipos de receptores opiáceos ( 4) cono -

ciendose actualmente cinco tipos: Los receptores Mu partfcipan en la analgesía supra­

espinal, depresión respiramria, euforia ·y dependencia fisica; los receptores Kappa -

estan involucrados en la anaigesfa espinal, miosis, sedación y catatónia; la estimula -

ción de los Sigma produce disforfa, midriasis y estimulación respiratoria; existen ade 

más los receptores Epsilon y D!lta (4, 6). En base a estos conocimientos, disponernos 

ahora de potentes agonistas para los receptores Mu, como el Fenrnnyl y el Subfentanyl 

La dinorfina, que son una mezcla de agotiistas parciales y antagonistas de los recepto 

res Mu y Kappa, mostrando menores posibilidades de adición y depresión respiratoria 

(5, 6). 

El modo de actuar de la nalbuflna nos hace pensar que, con respecto a los receptores 

se trata de un analgésico potente prirnarlarnente Kappa y Epsilon agonista y .Mu antago­

nista. 

Su uso puede ser como agente base durante el transanestésico con buenos resultados 

(8, 9) con una estabilidad cardlovascular satisfactoria. No produce depresión respirato 

ria y deja una analgesfa residual excelente. 
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HISTORIA 

Los primeros agentes anestésicos tales como el cloroformo y el éter tenían en efcc 

to suficiente potencia para que con ellos se pudiese alcanzar algo a lo que se dio en 

llamar "plano suficiente de anestesfa ". Y este era en r<:e1lidad, algo qu<: hoy nos pro 

duce terror, pues se llegaba a él a través de una depresión que se extendfa desde el -

cortex a los distintos niveles <fo Si3tema Nervi•iso Centro!, rar" ufectur en ddinitlva 

profundamente a un cierto número de funciones \'irn les taks corno la respiraci6n y 1a 

circulJción, al precio de una intoxicación difícilmente controlaolc. 

Cuando más adelante hicieron su aparición los barbitúricos, se les encomendó prin 

cipalmente la misión de asegurar la inducción de lJ anestesfo lo cual permitía como -

ventáju máxima, acortar el tiempo necesario para Ju pérdida de Ja conciencia del enfer 

mo suprimiendo la desagradable fas" de excitación que era la regla en la inducción con 

Jos agentes volálltes entonces utilizado". 

El siguiente paso fué el dado al asociar a los barbitúricos los agentes gaseosos, y 

r~p!damente se demostró que las asociaciones de los <.!!versos agentes rc8ultaban bene 

ficiosos en el sentido de pcrnútír una disminución de kls dosis totales que de cada uno 

do ellos hnhrlan sido necesarios cu d caso de ,mplcarlos aoios como agentes únicos. 

La técnica se enriquece ~on un nuevo producto, que enseguida ocupa un lugar de -­

excepción. Efectivamente hasta entonces la relajacic\n muscular, resultaba m.Is o menos 

satisfactoria cuando se empleaba éter o ciclopropano, pero dejaba mucho que desear 

con el pcntotal y con el protóxido de nitrógeno. Era pues necesario separar los canee 

ptos, y comenzó a hablarse como de dos casos diferentes de "perdida d<: conciencia" 

y de " supreslón del tono muscular". 
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Este producto, que permitió esta nueva progre•ión, fué el Curare. 

La noción de que parnlulamence a la pérdicla de la conciencia y a la hipotoníu musc­

cular, era necesario regular la profundidad de la anestesia, surgio inmelliatamente 

despu6s como concecucncia lle los fracasos de'! mótodo. 

En la idea de aumentar el factor analg6sico de la anestesía, se comenzó a utíllzar 

la morfina. 

A partfr de 1937, la noción de la anestesia general se escinde en los que parecían 

ser sus tres elementos principales: 
- Pérdida de h~ conciencia. 

- Disminución del tono muscular. 

- Supresión de la percepción dolorosa, y en con-

secuencia de las reacciones neuro-vegetativos 

por ellos prouucidos. 

Paradójicamente, la supresión del dolor, razón de ser de la anestesía, se colocó en 

último lugar, a pesar de que los productos necesarios parn obtener esta supresión, 

eran conocidos y empleados como comp lememo de la anestesío. local desde Metan 

muchos años. 

Asf, en 1939, Christophe, publico una importante revisión de los diversos métodos 

du anestesía y no menciona en ningun momento el empico de analgésicos durante el -

pcrfodo operatorio. 

Sin embargo, la idea de la lmportancía de la analgésla se fUé extendiendo, y la -­

n~'Cesidad de evitar gracias a ello la repercusión neuro-vegecatlva del dolor se lncre 

mento; ello llevó a una nueva definición de anestcsía general qu<> surgió en franela en 

1951 tras los trabajos de LABO!Uf y HUGUE NARD. 
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Estos autores introdujeron una noción, entonces muy audaz y hoy generalmente -

admitida, la de protección ncuro-vegetativa como capítulo e.lslado, separandola de 

su servidumbre a la analgesfa , 

A partir de entonces la anestcsía general se define como un todo compuesto de -

cuatro elementos: 

- Narcosis o hipnosis. 

- Relajación muscular. 

- Analgesfa. 

- Protección neuro-vegetativa. 

Cada uno de ellos se obtiene gracias a fármacos diferentes que combinados adecua­

damente proporcionan unas excelentes condiciones de operabilidad con intoxicación 

mínima, y recuperaciones muy rápidas, pues al existir entre estos diferentes prod­

uctos una Interesante serle de interacciones, su posología se ve francamente dismi­

nuida. 

Gracias a los trabajos de Mme Courvolsler, pudieron disponer de un grupo de -­

sustánclns nuevas, las Fenotiacinas, al frente de las cuales figuraba la Clorproma­

cina, poseedora de propiedades que correspondían a los postulados, hasta entonces 

teóricos de LABO RIT. 

En 1959, DE CASTRO, MUNDELEER, DELIGNE. SABATHIE, KAPFERER, NALDA 

y otros consiguen la supresión total de los anestesicos generales clásicos en el -­

curso de las intervenciones qullilrglcas, Aún siendo una tecnlca aatisf.ictoria le -

encontraban el probkima de la polifarmacia. 
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Casi diez a~os después, DE CASTRO y MUNDELEER, dieron un paso más en ese 

mismo camino que habian iniciado LABORIT y HUGUENARD, y describieron una •• 

técnica muy semejante, que parecfa tener ventájas sobre la preccdent<: ya que, entre 

arras cosas sólo utilizaba dos ffrmacos, un neuroléptico de la famila •IE· las buriro­

f~nonas, y un ano.lg6sico morfinomiméti-:o, muy potente. A esta 'r'5cnica se le deno­

mino Ncurolcptoanaigcsia tipo !: en la que se utilizaba la asociación de halopcridol 

con fcnopc ridlna o con dcxrromoramida. Posreríormcnre buscando perfeccionar dicha 

técnica Jos mismos DE CASTRO Y MUNDELEER. evolucionaron hacia otra asociación 

la formada por !Xhidrobcnzoperldol y el Fcnranil a la que denominaron Neurolcpto· 

analgesía tipo U. 

Por fin DE CASTRO describe la anesresía analgésia secuencial (AAS) y la anesresra 

analgésica (AA) en la que Ja simplicidad a llegado al mdldmo, al utilizar exclusiva· 

mente un producto para conseguir Ja analgésia, Ja protección neuro-vegeratlva, e • 

incluso en los primeros momentos del acto anestésico· quirúrgico, la hipnosis. 
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FARMACOLOGIA 

NAUlUFINA. • Un paso muy importante en la basqueda de un mejor analgésico • 

ocurrió con el desarrollo de los analgésicos agonistas-antagonistas. En 1954 se dem 

ostró que una droga con actividad antagonista de los narcóticos podía también mostrar 

una potente actívidad analgésica . (10). 

El bajo potencial de adicción de tales fármacos fue evidente; no podrían sustítuir 

a la morfina en los pacientes adictos y, más aún, precipitaban un sindrome de abs· 

tinencia narcótica cuando se les administraba a los adictos a los narcóticos. (11). 

En 1956 se iniciaron las investigaciones que condujeron al desarrollo de nalbufina, 

mediante modifícaciones en la estrucrura quirnica de un potente analgésico, el clor· 

hidrato de oximorfona, se sintetizó el primer antagonista puro de los narcóticos, la 

naloxona, en 1960. 

Lis investigaciones continuaron hacía el desarrollo de un ffrmaco que poseyera 

la actívidad agonista (analgésico de la oximorfona, como la antagonista de la naloxona) 

En 1965 se llegó a este objetivo, la sint~sís de CLORHIDRATO DE NAUlUFINA. 

La petenera analgésica del clorhidrato de nalbufina es comparable a la de la morfina 

miligramo a miligramo. Diez miligramos de nalbufina proporcionan una analgesfa 

equivalente a la producida por diez miligramos de morfina. 

DESCIUroION QUThUCA: El clorhidrato de nalbufina es una analgésico sintético, 

narcótico agonista-antagonista de la serie Fenantreno, químicamente está relacionado 

tanto con la naloJ<Dna, un antagonista de los narcóticos de amplio uso, como con la 

oximorfona, un potente analgésico narcótico. 
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Clorhidrato de (-) - 17 - (clclobuti1 mctil) - 4, 5 cpoximorfinono - 36 - 1-1-triol. 

FARMACOCINETICA Y METABOLISMO: 

En el hombre, dcspu6s de una dosis de 10 mg. de clorhidrato de nalbufina, por 

via L'vl, los niveles plasm~ticos máximos fueron de 48 ng/ml. y se presentaron -­

media hora después de su administración. La vida media p!asm:ltica del clorhidra-

to de nalbuflna en humanos es aproximadamente de 5 horas. 

El 73 aproximadamente, de clorhidrato de nalbuflna administrado se recolectó 

en la orina sin alteraciones y el resto en forma de metabol!tos (conjugados); --

estos dos mctabolltos se ldcntiflcaron como: 14 hidroxi-7, 8-dehidronormofina (12) y 

14-hidroxi-7, 8-dehidro·N-ciclobudlmetilnormorfina. (10). 

MECANISMO DE ACCION: 

El mecanismo preciso por medio del cual los analg6slcos ejercen su efecto no se 

ha determinado. Se ha formulado la teoría que los analgésicos agonistas, tales como 

la morfina y la oximorfona, actúan mediante ligaduras de sitios receptores, especl-

fices de Jos opiáceos, dentro del sistema nervioso central. 

Recientemente se ha demostrado que concentraciones relat!vamentc altas de estos 

receptores opMceos se encuentran en áreas del cerebro localizados dentro o en la -

vecindad del sistema límbico. (13, 14). El inicio de su acción se establece a los 2 6 -

3 min. de su administración N y en menos de 15 min después de su administración 

por viu subcutanea o IM. 
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La vida plasmática media de la nalbuflna es de 5 horas y se ha re¡x>rtado, en 

estudios c.llhicos, que la duración de su actfvidad analgésica varía de 3 a 6 ho~s. 

EFECTOS HEMODINAMICOS: 
IJ"') 

Se administraron 10 mg. de clorhidrato de nalbufina y 10 mg. de morfina a --

pacientes sometidos a catcterización cardíaca, todos Jos pacientes excepto uno, 

habían tenido una importante pero estable oclusión coronaria. El medicamento 

se Inyectó dentro de la arteria pulmonar y se observaron los cambios que se pre-

sentaron durante los siguientes 30 mln. no se observaron cambios importantes en 

ninguna variable hemodlnamlca, mesurable, después de una y otra droga. Un pac 

icnce de cada grupo desarrolló fibrilación auricular durante la cateter!zac!ón --

cardíaca. . (15). 

EFECTOS CARDIOVASCULARES: 

En pacientes con enfermedad coronaria estable no se observaron cambios lmp-

ortantes en Ja fase cardiaca. 

En pacientes con Infarto agudo del miocardio, la presión arterial, la presión -

de la arteria pulmonar, la presión de llenado del ventriculo izquierdo, el Indice 

de carga, y el indice de gasto cardíaco permanecieron estables después de la adm-

inistraclón IV de JO mg. de nalbuflna o morfina. 

La nalbuflna puede prevenir mayor isquemia m!ocardlca en pacientes con Infarto. 

EFECTOS INDESEABLES:. 

Sudoración, náusea y vómlto, mareo y vértigo, resequedad bucal, cefalea. 
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FENI"ANIL: 

Es un analgésico derivado de la Nor-petldina. 
/\: f\ ,H 

'•··CHz.-CH1-NI \ 
-= ./ \ __ /·. o 

~-~-Ctt2-Cll!i 
.l. 

........... -. 
,,;/ . ¡ 

\• . ..,.,,....;; 
1: N-2-fenetil-4-propionllanilino-pipe ridlna. 

-Administrado en cllnica humana, bién en perfusión IV ( 0.000! - 0.0006 gr/hr. 

para un adulto), bién en Inyecciones repetidas, se comprobó que posee: 

a). Propiedades analgésicas y 

b). Propiedades colinérglcas. 

Propiedades Analgésicas: Se confirman los resultados de la experimentación anlm-

al, comprobando que en el hombre desaparece el dolor somático con dosis !ntravcno-

sas únicas de O. 0001 - O. 0002 gr. esta dosis produce analgésia cutánea, con analgé­

sla de los músculos y de las articulaciones. 

Con dosis de 0.0003 - 0.0004 gr. se neutraliza el dolor profundo y abolimos las rea-

cclones neuro-vegetat!vas del sufrimiento (transpiración, acroclanosls, taquicardia 

hipertensión). 

La analgésla producida aparece 2 a 3 mln. después de la inyección, manrenlendose 

un buen nivel durante 20 a 30 minutos. 

El fentaníl actúa elevando el dintel de la sensibilidad al dolor ¡xir su acción talámlca 

y reticular y por su Importante acción colinérgtca. Se acompa~a de una Indiferencia 

al dolor, por su acción cortfcal. 

Los neurolépticos potenclalizan y prolongan la analgésla. 
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Propiedades Collnér¡zlcas: Todas las propiedades del fentann, traducen una -­

collnérgica intensa y proporcional a su potencfa analgésica. Todavia no se puede 

precisar si esta actividad resulta de una inhibición reversible de las collncsterasas 

de una afinidad competiti\·a con la acetilcolina por sus dcctos celulares, o de una 

actividad combinada do ambos mc'Canismos. 

Sistema Cardiovascular: Sobre el corazón; la Inyección intravenosa rápida, en 

sujetos no atropinlzados, puede producir hipotensión discreta, sobrutoúo para la 

tensión dlastóllcn, con bradicardia muy marcada. 

Sobre el circulatorio periférico: Disminuye las resistencias perif<órlcas, aparec­

iendo Intensa vasodllatación arterial y venosa, en la mayorla de los casos. Hay -­

por consecuencia enrojecimiento de Ja cara, torax y extremidades, y aumento de 

la temperatura cutánea. Estos fenómenos se ven raramente o disminuyen notable­

mente en paclentes atropinizados y con correcta reposición de sus pérdidas en sang­

re y liquldos, lográndose una gran estabilidad curdlovascular incluso en ancianos 

y cardiacos. Y notándose, Incluso en algunos cardiópatas, una mejora del electro­

cardiograma en la onda ST. 

Sistema Respiratorio: Una peque~a dmils de fcntan!l (0.0001 gr.) puede inicial­

mente , estfmular la respiración, pero rápida e inmediatamente aparece depresión 

respiratoria. 

Si se hace una inyección intravenosa inicial de fentann a dosis muy elevadas 

(O. 005 gr) aparece, casi aistcmatlcamente una bronquiolo y bronco-constricción 

con la consiguiente irnposlbllldad de Insuflar los pulmones, pues hay ademi\s rig-­

ldcz de los musculas Intercostales y diafragma, como veremos más adelante. 

En pacientes despiertos , este fármaco ocaciona, olvido respiratorio y permane­

ce en apnea en tanto no se le ordene que respire. 
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Sistema Nervioso Central: Electroencefalograma. La Inyección Intravenosa del 

fentann provoca en unos segundos, un aun mento, una léntificaclón Importante y una 

sincronización de las ondas CoTtlcales. Efecto máximo en 2 a 4 mln. y dlsnúnuclón 

rápida des¡:>Jés de 10 a 12 min. con aparición entonces, de ritmos rápidos. Recobre 

el electroencefalograma su aspecto Inicial tras 60 a 90 mln. de la inyección. 

La perfusión Intravenosa de fentan!1, o blén las inyecciones repetidas prolongan 

la presencia de ondas lentas, amplias e hipersincronlzadas; este período de ondas 

lentas corresponde a un estado anestésico que permite el acto quirúrgico sln nece­

sidad de otras drogas. 

Sistema Nervioso Periférico: Con una correcta analgésia quirúrgica (Incluso con 

apnea) obténlda con fentaníl los reflejos cornéales, palpebral y patelar están conse­

rvados. 

La desaparición del reflejo palpebral ( sin curarizaclón) es signo de sobredosis. 

Sistema Nervioso Autonomo: Provoca un Importante predominio vaga! que se -­

manifiesta por diversos efectos muscarlnlcos; los parasimpaticoll"ticos previenen 

o neutralizan estos efoctos pero no bloquean los efectos nlcotínlcos del fármaco -

por lo que se recurre a los neurolépticos para asegurar al paciente una protección 

neuro-vegemtlva más completa y más reversible. 

Sistema Gastrointestinal: Estímula los musculas lisos. Las secreciones gást­

ricas y billar pueden estar. aumentadas. El lagrimeo es frecuente. La transpira­

ción aparece sólo cuando la analgésia es insuficiente. 

Musculas Estriados: El fentanfl Inyectado solo y rápidamente, excita la placa 

motriz y puede producir tensiones musculares (rigidez torácica, contracturas de 

los núembros). 
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Metabolismo: El f~ntaníl reduce fuertemente el consumo de 02. de los tejidos. 

Debe· su actividad al hecho de que inlúbe o inactiva de forma reversible ciertas -

enzimas. fur lo que la edad. peso, temperatura, función he~tica se deben tener 

en cuenta a la dosificación. 

Biotransformaci6n y Eliminación: Aproximadamente el 103 del fentanfl se excre­

ta como tal en la orina. El 903 restante se metaboliza en el lúgado. 

{ 13 ) 



M A T E R 1 A L Y M E T O D O S. 

Para la realización del presente es ruello se seleccionaron 20 pacientes, sin importar 

para ello, el tipo de cirugía, clasificación del estado físico, según la Sociedad Amer-

icana de Anestesfa (ASA), sexo y edad. Se excluyeron unicamente a Jos pacientes --

portadores de procesos obstructivos crónicos respiratorfos. 

De estos 20 pacientes seleccionados fueron 14 del sexo femenino con edad promedio 

de 54. 6, con una minfma de 18 y máxima de 76 años; y 6 pacientes de sexo masculino 

con una edad promedfo de 47. 8, con una mlnfma de 27 y máxima de 63 años. 

RQA 
ASA 

·n 

m 
IV 

Tipo de cirugía y clasificación del estado ffslco 
según la Sociedad Americana de Anestesía. 

TIPO DIZ CIRUGIA 
Extrruüxlominal Abdominal 

Urgencía Electíva Urgencía Electívu 

2 2 

4 3 4 

3 

2 

'º 

l D m 
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MATERIAL FARMACOI..DGICO: 

Como analgésico de base se utilizó citrato de Fentanyl; para relajación muscular 

el bromuro de pancuron!o. Buscando su acción antagonista para los morfl.nicos y --

su analgésia residual postoperator!a se utilizó clorlúdrato de Nalbuflna. Como rev­

ertidor de relajante muscular Neostignúna más Atropina. Gases Halotano/Oxigéno. 

Los 20 pacientes seleccionados se dividieron en 2 lotes: 

Lote l: Formado por 10 pacientes los cuales fueron manejados con t6cnica endo-

venosa ( Ataranalgésia); y el Lote 11 formado por 10 pacientes, que se manejaron -

con anestesra general balanceada. 

La premed!cación en los dos grupos de pacientes fué la misma; la cual consisúo 

en aplicación l. M. de diazepam 5 - 10 mgr. y atropina O. 5 - l mgr.; la dosifica-

ción de estos fármacos se lnd!viduallz6 de acuerdo a la edad y condiciones genera-

les del paciente. Realizándose una hora antes, en los pacientes de cirugía elecúva 

y 5 m!n. antes de la Inducción , en los pacientes de cirugía de urgencia. Con lo -

que se obtuvo una adecuada sedación preanestesrca y estabilidad hemod!namlca. 

LOTE l: 

En este lote de pacientes la Inducción se llevó a cabo con 2 mgr. de Flunitrazepan 

y 1 mg. /Kg. de peso de Succ!nllcolfua. Apreciandose la siguiente respuesta respec­

to a signos vitales previos. 

CAMBIOS DE LAS CONSTANI'ES VITALES CON LA 
INDUCCION. 
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D.mmte el transanest6sico los pacientes se mantuvícron con intubación orotraqueal 

ventilación controlada manualmente, con una frecucncía de acuerdo a su edad y peso: 

y oxígeno al 100%. 

El mantenimiento se llevó a cabo a base de citrato de Femanyl: la dosis se indivi­

dualizó en cada paciente de acuerdo a sus condiciones hemodinamicas; con dosis máx­

ima de 4 mcgfKg/15 • 25 nún. aplicando lentamente intrevenoso. 

El fármaco utilizado como relajante muscular fu{j de tipo no despolarizante Bromuro 

de pancuronio; utilizándose dosis máxima de 60 mcgfKg/ 45-60 nún. y mínima de --

40 mcgfKg/45-60 nún. 

Dlrante el transanestésico en el 703 de los pacientes los signos vitales se mantuvi­

eron sin modificaciones significativas a las constantes de inicio. En el 303 de los -­

pacientes se apreció disminución de la TA de 10 a 20 mmHg tanto s1st6lica como ellas 

tOlica la cual no se vio compensada por incremento de la frecuencía cardíaca. 

Esta disminución de la T. A. se presentó posteñor a la aplicación de una dosis de 

Fentanyl sin guardar un patrón espec!Iico en el horario ni namero de dosis, estable­

ciéndose dentro de parámetros normales a los 15 a 25 minutos postcñores; por lo -

cual se dccicllo disminuir las dosis subsiguientes, lograndose con ello estabilidad, 

tomandose en cuenta el control de los líquidos. 

El tíempo promedio total transanestésico fué de 129 minutos; con m!nimo de 35 min 

y máximo de 240 minutos. 

El Fentanyl se aplicó con intervalos de cada 15 a 25 min. variando el namero de 

dosis entre 2 a 9 , por lo cual la dosis promedio fué de 1310 mcg. , con una mínima 

de 400 mcg. y una máxima de 1950 mcg. 

La dosis total promedio de Bromuro de Pancuronio fué de 2. 7 mg. , con una máx­

ima de 5 mg. y m!hima 2 mg. 
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Se revierte relljante muscular ( Bromuro de pancuron!o) 10 m!n. antes de terminar 

acto quirúrgico, con neost!gmlna l mg. ¡· atropina l mg. ; aprcclandose lo siguiente: 

En el 703 de los cusas las cifras de tensión arterial se Incrementaron entre 10 -

20 mmHg; y en el 303 restante no se modificó. La frecuencia cardiaca no se mocil· 

ficó en el 60% de los pacientes y en el 40% restante se Incrementó en un promedio de 

11 latidos /mln. 

En el 1003 de los pacientes de vcnt!Llción controlada paso a ventilación asistida en 

un promedio de tiempo de 3.1 minutos, mínimo del m!n. y máximo de 6 mln. 

La reversión de Citrato de Fentanyl se realiza con Clorhidrato de Nalbuflna 100 -

mcg¡Kg por vta Intravenosa lenta dosis unica. 

En el 903 de los pacientes la ventilación espontanea adecuada se presento al mlnu 

to; con un promedio de respiraciones por minuto de 17. 8 de tipo toracoabdorninal. 

En el 103 restante se presentó a los 5 minutos con un promedio de respiraciones/ 

minuto de 18, toracoabdom!nal sln modificaciones en Ja T. A ni F.C. 

A los 5 minutos se registra en el 1003 de los pacientes un promedio de 18. 4 resp/ 

mln. toracoabdomlnal y TA y FC sin modificaciones respecto a la toma del primer 

minuto. 

A los 10 minutos en el 1003 de los pacientes se presenta un promedio de 18. 4 

resp/mln. toracoabdomlnal. En el 903 de los pacientes la TA y In FC. no sufrieron 

modificaciones con respecto a la toma previa, y en el 103 restante la tenslon art­

erial se Incrementa 20mmHg de la TA sistólica, y 10 latidos/mln en In FC. 

A loe 15 minutos en el 1003 de loe pacientes el promedio de respiraciones es 18. 4 

por minuto de predominio toraclco. En el 903 no sufre modificaciones de los signos 

vitales con res?'CtO a la toma anterior. En el 103 restante hay un Incremento de la 

TA de 10 mmHg tanto en la sistólica como en la diastólica, sin modificaciones en la 

frecuencia cardiaca. 
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A los 30 minutos en el 100% de los pacientes se presenta un promedio de 18. 4 

resp/min. de predominio toricica. Sin modificaciones de los signos vitales resp­

ecto a 1a toma anterior. 

El tiempo entre aplicación de Nalbuflna y elCtUbaclón fué en un promedio de tiem­

po de 2. 7 minutos. Entre aplicación de Nalbufina y poder constestar preguntas ref­

erente al dolor y obedecer ordenes verbales fué en un promedio de dmpo de 3 min. 

En el 903 de los pacientes hubo cambios pupilares de miosis a midriasis Inmed­

iatamente posterior a 1a aplicación del clorhldraco de nalbufina. 

Se valoró según el método de Aldrete, la recuperación del acco anestésico logra­

ndo un promedio de 8. 8 a los 10 minutos posteriores a la aplicación del clorhidra­

to de nalbufina. 

El 100% de los pacientes presentó sedación superficial; logrnnd9se una analgésla 

residual con un promedio de horas de 4. 7. En ninguno de los casos hubo necesidad 

de remorfinlzación, como tampoco ningun paciente presento nausea o vómico. 

WfE 11: 

En este lote la inducción se realizó con Tlopental 5-7 mg/Kg. y Succinilcolina 

l mg/Kg. apreciandose las siguientes respuesta respecto a los signos vitales -­

previos: 

CAMBIOS DE LAS CONSTANTES VITALES CON LA INDUCCION 

os 

TA 
1--~~~~~1--~~~~~~~~~--1~~~ ....... --~~--+ 

FC 
1--~~~,..-~1--~~~~~~~~~--1~~~---~~~--+ 

FR 3 
..,_~~~~~+-~~~~~~~~~~--~~~~~~~ 

Durante el transanestéslco los pacientes se mantuvieron con intubación orotra­

queal, ventilación controlada, oxigeno al 1()()%, halotano cuya concentración vario 

entre . 6 y l. 
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Se utilizó Citrato de Fentanyl a dosis de 1. 5 mcg¡Kg/cada 20 a 25 min. vla -­

intravenosa lenta, Para la relajación muscular transopcratorfa se utilizó Bromu 

ro de p~ncuronlo a dosis de 40 mcg/Kg/cada 45 a 60 min. 

Durante el transanestéslco se observó en el 70)o de los pacientes una disminu­

ción de TA sistólica y diastólica entre 10 a 20 mmHg, pero manteneiendose den­

tro de los parametros normales; la frecuencia cardiaca no se modifico slgrüfica 

t!vamente. En el 30% restante no hubo variaciones importantes de la TA y FC. 

El tiempo promedio total transanestéslco fué de 103 minutos; con mínimo de 

45 min. y máxima de 200 min. 

La concetraclón de halotano vario entre . 6 y 13. En número de dosis de Fenta­

nyl vario entre 3 y 11 dosis a Intervalos de 20 a 25 minutos, siendo Ja dosis pro­

medio de 575 mcg. con núnima de 300 mcg. y máxima de 1000 mcg. 

La dosis total promedio de Bromuro de Pancuronio fué de 2. 5 mg. con una mín­

ima de l mg. y una máxima de 4 mg. 

Se revierte el relajante muscular (Bromuro de pancuronio); 10 minutos antes de 

terminar el acto quirúrgico con neostlgmlna l mg y atropina l mg. 

No se apreció modificación de TA y FC. En el 1003 de los pacientes de ventila 

ción controlada pasa a ventllacion, asistida en un promedio de tiempo de 4. 7 min­

utos con una núnlma de 2 y una máxima de 8 minutos. 

La reversión de citrato de Fentanyl se realizó con Clorhidrato de Nalbufina --

100 mcg/Kg via Intravenosa lenta, como dosis unica, 

La ventilación espontanea adecuada se presento en un promedio de tiempo de -

S. 4 minutos con una frecuencia respiratoria por minuto de 16. 1 en promedio; de -

tipo torncoabdomlnal. 

A los 10 minutos en el 1003 de los pacientes el promedio de respiraciones por 

minuto era de 17 resp/mln. de tipo toracoabdomlnal y sin modificaciones de los 
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de los signos vitales, 

A los 15 minutos se lncre·nenta el promedio de resp/mln. a 18 de tipo toraco-

abdominal, sin variaciones en los signos vitales. 

A los 30 minutos en el 1003 de los pacientes existe un promedio de resp/min. 

de 18 de predominio toracico, y con signos vitales estables respecto a tomas ante 

r!ores. 

El tíempo promedio entre aplicación de Nalbufinn y extubaclón fué de í. 4 minutos 

Entre la aplicación de Nalbufina y ppder contestar preguntas referentes al dolor 

y obedecer ordenes fue de 8. B minutos en promedio. 

En el 40% de los pacientes hubo cambios pupilares de miosis a midriasis inmedia­

tamente. En el 60% restante no hubo cambios hasta los 30 minutos posteriores. 

A los 10 minutos se valoró la recuperación del acto anestésico.con el método de 

Aldrete lograndose un promedio de B. 6, 

El 803 de los pacientes presentó sedación superficial , lograndose una ana lg~sia 

residual con un tiempo promedio de 4. 2 horas. En ninguno de los casos huoo necesi­

dad de remorfinización , ni presentaron nausea o vómito. 
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RESULTADOS 

Diez minutos antes de termfnar el acto quirúrgico se antagonizn el relajante muse 

ular Bromuro de füncuronio con Neostígmina y Atropina. Observando que en los dos 

lotes de pacientes se prc:sentó ventilnción asistida en un promcdlo de tiempo de 3. 9 

minutos. 

Al terminar el acto quinlrgico se inicia Ja reversión de Jos efectos martinicos del 

Citrato de Fentanyl con Clorhidrato de Nalbuf!nn a 100 mcg/Kg. por via intravenusa 

lenta como dosis unica, buscando su efecto anatagonista y de analgésia residual. 

La tensión arterial media, In frecuencía cardiaca y Ja temperatura, no ;ufrieron 

cambios significativos, mantenicdose dentro de Jos p,1rametros normales. 

La frecuencía respiratoria fué normal en Jos primeros 5. 4 minutos, siendo de 

caracter!súcas toracoabdomlnal; c0n una frecucncía promedio de 18 rcsp/mln.; 

tomándose como basal esta frecuencía respiratoria para cambios a Jos 10 , 15 y 30 

minutos, existiendo dichos cambios por incremento de 2 - 4 resp/min. 

En 14 pacientes se presentarón cambios en In pupila inmediatamente posterior a 

la apllcación del Clorhidrato de Nalbufina. consisl!!ntes en la conversión de Ja miosis 

provocada por el citrato Je Fenranyl, a la normallzación del diametro pupiL1r. En 

6 pacientes, Jos cambios antes mencionados no se presentaron. 

La recuperación del acto anestésico se valoró según la clasificación de Altlrete, 

nos mostró a los 10 minutos, una callf!cación promedio de B. 7. 

18 pacientes presentaron sedación superficial; con respuesta adecuada a ordenes 

vertmles, tales como abrir y cerrar ojos y boca, toser, respirar profundamente; e 

incluso descripción de cualquier molestia. 

El 100¡;;, presentó recuerdos de los momentos anteriores a Ja Pre-inducción; y -­

nego recuerdos desagradables posteriores a Ja emersión de Ja anestésia; ayundando 
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a pasarse de la mesa de operaciones a la camilla. 

En ningúno de Jos casos requlrio utilizar naloxona. 

Valoramos la analg6sia residual prororcionada por el Clorhidrato de Nalbufina: 

según calificación por cruces, y tomado en cuenta además los siguientes parametros 

Frecuencia Respiratoria: Habilidad para toser: respirar profundamente, además de 

la descri¡x:ión hecha por ¡:J paciente acerca de su molesúa. Esto se consiguio obser 

vamlo al paciente en la sala de n.'Cuperación , y en su cama durante las primeras 24 

horas. 

En todos Jos casos la analgésia postoperatoria fué satisfactoria ya que el 1003 -

rnanif!e3ta ausencia de dolor, durante su estancia en la sala de recuperación que fu6 

de 2 a 3 horas, dandose de alta con calificación de Aldrete superior a S. 

ANALGESIA RESIDUAL. 

Horas: Nºde Pacientes Calidad de Analgésia. 
Exc. liuena Regular ~ula. 

0-60min 20 20 

1 - 2 hr. 20 20 

2 - 3 hr. 20 17 3 

3 - 4 hr. 20 13 3 

4 - 5 hr. 20 9 8 3 

5 - 6 hr. 20 6 3 7 

6 o mds 20 13 
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Bajo nottiblemente es este grupo de pacientes la necesidad d7 administrar medic­

amentos ndlclonales para el dolor durante las primeras 24 horas poswperatorias. 

El 1003 de los pacientes no presentaron nausea ni vómitos en el postopcrmorio. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones a las que llegó con el presente trabajo, coinciden en su mayorla 

de los puntos con otros estudios los cuales tenían el nús mo interes nuestro: el de -

demostrar la acción antagonista de la depresión respiratoria causada por el Citra­

to de Fentanyl y la acción agonista en cuanto a la analgésla residual postqulnlrgica 

que logra el Clorhidrato de Naloufina. 

fbr todo lo siguiente concluimos que utilizar el Clorhld::-ato de Nalbufina como -

revertldor de los efectos morfinlcos del Fentanyl es una gran ventaja. 

L - La utilización del Clorhidrato de Nalbufina para reversión de los efectos morf­

lnicos, depresión respiratoria en los pacientes manejados durante el cransopcr 

at.:irlo a base de ataranalgésla y anestesía general balanceada, con altas dosis 

de narcóticos es un método seguro; permitl~ndo una ventilación adecuada. 

2. • Se logra reversión ~ analgésla postoperatorfa con dosis única intravenosa lenta 

de 100 mcg/Kg. no observandose nfnguna complicación. 

3. • No se observaron cambios hemodlnamicos 1 nportantes a la aplicación lenca lntru 

·: v.enosa de Clorhidrato de Nalbufina. 

4. • La reversión con Nalbuflna nos ofrece estabilidad cardlovascular y ausencia de 

depresión respiratoria en pacientes de edad avanzada. 

S.· La calificación Aldrcte mfnlma a los 10 minutos fué de 8. 

6. • Disminuye el umbral a la percepción al dolor, por lo que se obtiene analgésla • 

postoperatorla prolongada, disminuyendose la aplicación de analgésicos en las 

primeras 24 horas, pudlendose repcterlr In dosis en cuento se presenten manl· 

festaclones cllnicas de dolor. 

7. • Es una ventaja que el paciente pase bajo sedación superficial a la sala de recu -

pcraclón, ya que, se encuentra tranquilo, sin dolor, reactivo, respondiendo y 
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y obedeciendo ordenes sencillas; sobre tocio en el postoperatorlo de cierto tipo 

de clrogfa en las que se necesita la cooperación del paciente. 

8. · Evita la remorflnlzaclón por la duración de su vida media pllsmatlca que es de 

5 horas. 

9. - En caso q1e por Iatrogenla se administrara sobredosis de Clorhidrato de Nalbu­

fina, se puede revertir este efecto con naloxona, sln disminuir la analgés!a (19). 

10, - El vómito y la nausea acción secundarla de los marfinicos potentes; se contro­

lan con Dehldrobenzoperldol. (19). 
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DlSCUCION 

La nalbuflna como ya hemos descrito es un narcótico agonista :_ ~ntagonista química -

mente relacionado con la naloxona, un antagonista puro de los narcóticos y con la oxi­

morfona, un potente analgésico narcótico; por Jo cual es colocada como un narcótico -

que provoca analgésla y cierto grado de depresión respiratoria leve, sin llegar a la -

apnea, 

En nuestro grupo de pacientes estudiados (20 en total) no observamos apnea, ni dep­

resión respiratoria en el postoperatorio lnmedlato y tardio; al Igual que cambios hemo 

dlnamlcos significativos tomando en cuenta Jos siguientes parametros: tensión arterial 

frecuencía respiratoria, frecuencía cardiaca, temperatura y llenado capilar. 

La analgésla prolongada no se puede explicar solamente por una vida media prolonga 

da, ya que se ha demostrado que su vida media plasmática es aproximadamente de S -

horas. Tal vez un metabolito de la nalbuflna con actividad analgésica y vida rredia pro 

Jongada se produce a nlveles clinlcamente efectívos. 

Otra teoría para Ja analgésla prolongada obtenida con dosis altas de nalbuf!na. es la 

d" que esca se almacena en tejido adiposo; con la subsecuente liberación lenta en conce 

ntraclónes plasmáticas pero efei;tívas. 

La solubllldad de Ja nalbufina es 24 veces mayor que la de Ja morfina (18) . 

Nuestro estudio se realizó con dosis de 100 mcg¡'I<g. de peso: produclcndonos defini­

tivamente analgésla satisfactoria en las primeras 24 horas postoperatoría. 
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RESUMEN 

El presente estudio se llevo a cabo en 20 pacientes que se dividieron en dos lotes de 

10 pacientes cada uno; sin Importar sexo. edad, tipo de clrugfa, excluyendose unicamc 

nte pacientes con procesos obstructlvos cronicos respiratorios. 

l.Ds primeros 10 manejados con tecnfca endovenosa ataranalgésla a base de Fcntanyl 

3 a 4 mcg(Kg y bromuro de pancuronio. 

El segundo grupo el mantenimiento transanestesfco a base de Fentanyl l. 5 mcg¡Kg 

bromuro de pancuronio y halotano. 

A los 10 minutos previos a la terminación del acto quirúrgico, se revierte el relajan 

te muscular con neostfgmina 1 mg y atropina 1 mg.; lniciandose la ventilación asistida 

posteriormente al termino de Ja cirugfa, revlrtiendose el efecto del Fentanyl con C!or 

hidrato de Nalbufina a 100 mcg/Kg. Intravenosa lenta. 

No se apreciaron variaciones importantes en los parametros de TA y FC; inlciandose 

ventilación espontanea en un promedio de tiempo de 5. 4 minutos, con exrubaclón post­

erior sin problemas, y obedeciendo ordenes verbales a Jos 8. 8 minutos. Y eón una -­

calificación de Aldrete a los 10 minutos de 8. 7. 

Se vigilo el postoperatorio en ° las primeras 24 horas, y no se apreciaron cambios im­

portantes en los parametros convencionales, y dejando una analgésia residual muy sati 

sfactoria. 
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