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Wl'RODUCCIOll. 

Desde que el hombre apareció en la tierra, el dolor lo -

ha acompaf.ado en todas las etapas de su evolución, y gracias a 

él se ha mantenido vivo, ya que éste es en estadios iniciales­

una señal de alarma ante un áaño al o~ganismo. Pero cuando és_ 

te se ha diagnosticado, entonces el dolor pierde su función 

protectora para convertirse en un agente agresor a la integri_ 

dad y bienestar del individuo, ya que deteriora su integridaá­

psicosomá~lca cuando permanece por tiempo prolongado. 

Debido a esto, el homcre se ha visto en la necesidad de­

inventar técnicas desde les m~s rústicas hasta las más sofistl 

cadas para el alivio del dolor, actualmente manejadas por per_ 

sonal especializado. 

La modernización ce la medicina con el paso del tiempo -

dió odgen a una ciencia, la "Anestesiología", especializada -

en el manejo del dolor en c•1alquiera de sus etapas (pre, trans 

y postquirúrglcas), Gracias a los avances t~cnicos y farmacol2 

gicos, se ha 1ogré!ojo realizar cir-u9ías c;s:!a vez ..-:ás qrandE?s y­

compllca~as, con ~1 resultado cie un pacicnto con extensas y ~2. 

lorosas incisiones en el pcstoperatorio, que le dificultarán -

la novilización curan'te periodos prolot:gado.s ':le tier.ipo, Jo qu<l 

lo llevará al d~sarrollo de complicaclon~5 pr?pias de la lnmo_ 

vilidad con incremento de la Porbimortaliclad. 

Las técnicas de analgesia que se han desarrollado para -

el manejo del dolor en el paciente quirúrgico incluyen: Sist6_ 

micas, regionales, por medios físicos o químicos. 



JUSTIFICACION. 

Debido a que el dolor ha sido uno de los problemas más­

importantes en ·la evoluci6n del hombre, éste ha tratado de e_!l 

contrar una soluci6n satisfactoria mediante el empleo de di_­

versas técnicas. Todos estos procedimientos llevan a un fin -

determinado, mejorar las condiciones de un paciente ante cua,1 

quier acto necesario, como una intervenci6n quirúrgica. 

El empleo de la analgesia postoperatoria mediante la 

aplicaci6n de opiáceos peridurales, se lleva a cabo desde ha_ 

ce más de 15 años, y ha sido exitosamente realizada en muchos 

pacientes; aunqu'l no so han lograda evitar algunas de las re!!,C 

clones adversas de ésta técnica, tales como náusea, v6mito, -

prurito y analgesia insuficiente, 

Intentamos que con la asociaci6n de un narc6tico y un -

neuroléptico aplicados a nivel peridural, se mejoren las con_ 

diciones analgésicas de un paciente que ha sido sometido a un 

procedimiento quirúrgico mayor. Deseamos además: 

- Mejorar la calidad analgésica en el período postoperatorio. 

- Disminuir las repercusiones sistémicas en relaci6n a otras-

técnicas, 

- Proporcionar condiciones de sedaci6n y tranquilidad adecua_ 

das a un paciente que ha sido sometido a estres importante. 

Disminuir con ésto, los requerimientos de fármacos analgési 

cos. 

Pensamos a su vez, que debido a una analgesia postoper_!! 

toria adecuada, el paciente iniciará su deambulaci6n o movili 

zaci6n en forma más temprana, disminuyendo sustancialmente las 

complicaciones derivadas de la inmovilidad, tales como infec_ 

clones respiratorias, tromboembolias, flebitis, estreñimiento 

o infecciones urinarias entre otras. 



MARCO HISTORICO. 

El pensamiento mágico primitivo del hombre atribuía su -

dolor a poderes externos, demoníacos o divinos, que situaba en 

los astros y en los personajes de las diferentes teogonías. E~ 

tos eran los responsables de su bienestar o malestar. (1) (2). 

Ya en tiempos bíblicos los derivados del zumo de amapola, la -

mandrágora y varios productos de fermentaci6n que contienen al 

cohol, fueron ingeridos para mitigar el dolor (1). Los griegos 

prearistotélicos que centraban su pensamiento en los cuatro 

elementos: Aire, agua, fuego y tierra, tenía" ya expresiones -

respecto al dolor y placer. 

Los pensadores postaristotélicos con representantes como 

Séneca, Zen6n y otros, vuelven a asignar valora moral a las P.!! 

sienes y consideran al placer como el resultado de una expre_­

si6n irracional de la mente y al dolor.la represi6n irracional. 

Dan con esto predominio a la raz6n y sobre todo se comportan -

con indiferencia ante las vivencias emocionales (2). 

En la Europa medieval, la ingesti6n de bebidas alcoholi_ 

cas hasta producir estupor, era el método más común para perm! 

tir los rudimentarios procedimientos quirúrgicos practicados -

en esa época. La compresi6n directa sobre troncos nerviosos 

también fu~ usada como vía para producir adormecimiento topo_­

gráfico (1, 2). 

En las regiones pobladas por el imperio Inca, Maya, Azt_!! 

ca y otras culturas de Mesoam~rica, una variedad de hongos, 

cactus y hierbas fueron empleadas ya sea como medicamentos o -

para permitirles hacer algunas intervenciones quirúrgicas o r_!! 

paraci6n de heridas. La intoxicaci6n·etílica fué un recurso 

usado para atenuar el dolor de diversa índole. Quizá la bebida 
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más utilizada y celebrada por los aztecas fué el pulque. 

En China el desarrollo de la acupuntura parte de conoci_ 

mientas y prácticas médicas hasta hace poco Cesconocidas en O_s 

cidente, que logran un control efectivo del dolor y la percep_ 

ci6n del mismo (2). 

Leonard Corning en 1885, al inyectar cocaína en las ap6_ 

fisis espinosas de las vertebras dorsales experimentando en pe 

ros, y luego en un paciente con síndrome de dolor raquídeo, 

produjo anestesia peridural (1). 

En 1898, August K. G, Brier aplic6 la primera an~stesia­

raquidea inyectando a su asistente y a si mismo cocaína. El 

16 de Agosto del mismo año, aplic6 mililitros de cocaína al-

Q,5% en el espacio subaracnoideo de un paciente al cual se le­

realiz6 u,na · amputaci6n. 

En 1973, la existencia y funci6n de receptores especifi_ 

cos de los opiáceos fué demostrada por S.H. Snyder; eventual_­

mente tal concepto lle~6 al uso de narc6ticos en los espacios­

peridural y subaracnoideo. ( 1). 



FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA 

PERCEPCION DEL DOLOR. 

Además de los factores ideol6gicos, pedag6gicos y cultura_ 

les, en la apreciaci6n del dolor influye el tipo de personal.! 

dad de los individuos (2). 

En innumerables ocasiones se ha comprobado que hay factores 

psicol6gicos que contribuyen a la exacerbaci6n del dolor (An_ 

derson et al. 1988¡ Kleinke y Spangler, 1988; Margolis y Chi.!? 

nall, 1988¡ Fordyce, 1976; Melzac, 1976), entre ios cuales t~ 

nemas: 

ATENCION: 

Se ha comprobado que cuando la persona se concentra en la­

observaci6n de su dolor, éste se percibe más intensamente. 

ANSIEDAD: 

Se caracteriza por ir acompañada de tensi6n muscular y la­

exacerbaci6n de secreci6n de algunas glándulas (por ejemplo -

sudoríparas, suprarrenales, etc). 

DEPRESION: 

Donde se manifiesta por disminución de la actividad, tras_ 

tornos del sueño y de la alimentaci6n. 

EL PAPEL QUEºJUEGA EL DOLOR EN LA VIDA DE LA PERSONA. 

HISTORIA DE APRENDIZAJE: 

Este elemento se refiere a la forma en que un individuo a­

le largo de su vida ha aprendido a manifestar dolor tanto ca~ 

peral, gestural y verbalmente. 

AFRONTAMIENTO: 

Hace refcrencin a la forma en que el enfermo enfrenta su -

dolor, ya sea para resol ver el evento evocador e i:.i•:n ~ara 

aminorar sus consecuencias. 
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DEfINICION. 

El doloi:- es quiz!i, la queja m~s frec•Jente que se oye en el­

ejercicio de la medicina. La éef inici6n propuesta poi:- la Inte.s 

national Association for the Stu~y of Pain nos proporciona un­

punto de pai:-tida útil para comprender los diferentes síndromes 

del dolor y su manejo. "El doloi:- es una experiencia sensodal­

y emocional desagradable asociada con daño a los tejidos, ac_­

tual o potencial, o descrito en términos de tal daño". El dolor 

es siempre subjetivo. Cada individuo aprende la palabra en los 

pi:-imeros años de la vida a través de las experiencias relacio_ 

nadas al trauma. (4, 5). 

Hasta la fecha no existe ninguna prueba química o neurofis,!.o 

l69ica capáz de medir el dolor, las observaciones subjetivas -

de muecas, vocalizaci6n y taquicardia pueden ser útiles para -

evaluar al paciente. 

Por lo general, el dolor agudo se presenta después de una -

lesi6n al cuerpo y desaparece cuando ésta ha sanado. La causa­

puede ser trauma, procedimientos quirúrgicos, c6lico renal o -

biliar, infarto, etc. Por lo general, el inicio se acompaña de 

signos objetivos de actividad del sistema nervioso simpático;­

taquicardia, hipcrtensi6n, diaforésis, midriasis, hiperventil_!!. 

ci6n, etc. Hay algunos signos que también ocurren con ataques­

de ansiedad o p5nico, y el paciente por lo general expresa 

ciecto grado de ansiedad aproximadamente proporcional a la br~s 

quadad y severidad del dolor, y la preocupaci6n por sus conse_ 

cuencias, aunque existe una influencia considerable por parte­

de factores culturales y psícol6gicos. 

Toda persono que padece ée dolor necesita controlarlo¡ esta 

es la preocupacl6n humanitaria primaria. gn muchos casos será-
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posible elininar el dolor por cc~pleto, pero en otros solo se_ 

rá posible aten~arlo. 

EVALUACIOll DEL t:OLOR. 

En los esta=ios rle dolor agudo, el evento que lo provoca y 

la descrlpci6n darla por el paciente r.uchas veces es suficien_ 

te (cuando se incluye el examen físico) para llegar a un dia.51. 

n6stico correcto. En otros casos un breve interrogatorio prcin 

to conducirá a un diagn6stico provisional. 

El sitio del dolor dirige la atenci6n del clínico al área­

de posible lesi6n o posible daño funcional. El tipo de dolor­

(como calambre, lancinante, urente, etc), también puede indi_ 

car el mecanis~o subyacente. As{ mismo los eventos que prece_ 

dieron irune<liatar:ente el inicio del dolor pueden ayudar a de_ 

finir los factores causales. 

La severidad del dolor, seg6n el juicio del paciente, det_!!r 

minará el grado de intervenci6n analgésica. En la mayoría de-

los casos Una calificaci6n de "leve","moderado" o "severo" S!, 

rá suficiente para manejarlo. 

MANEJO DEL DOLOR. 

Las medidas para controlar la ansiedad consituyen un factor 

importante en el control del dolor agudo. A veces es suficie~ 

te conversar E!'pleando una explicaci6n sencilla que despeje -

las dudas, poero en muchos casos será necesario utilizar medi_ 

camentos ansiollticos. El uno de tales oedidas, sobre todo -­

cuando el dolor es severo, con frecuencia reduce la cantidad­

de analg~slcos ~ecesarios para obtener el alivio adecuado. Los 

medicamentos similares formulados cor.to hipn6ticos, permiten -

al paciente lograr un sueño restaurador y reducir la necesidad 

de analgésicos por la noche (3, 5, 9). 
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El tipo de antidepresivo tricíclico, particularmente los 

que producen mayor activida= serotini~érgica (amitr!ptilina, -

imipra:r.ina), tienen efectos ar.algésic:is -::i.irectos además de me_ 

jorar el estado rr.ental. Estas r:!rogas también mejoran el suefio­

cuando la dosis total diaria se ad~inistra antes de acostarse¡ 

tienden a estimular el apetito y reducen la náusea. Aparte de­

los ansiolíticos y antidepresivos, hay otros medios auxiliares 

con efectos analg~sicos como los anticonvulsivantes, antihist11 

m!nicos, exteroides, etc. 

Cuando el dolor agudo o causa~o por cancer es unilateral o­

localizado, la neuroestimulaci6n eléctrica transcutánea (llEET) 

o la anestesia locorregional (bloqueo de nervios) puede propo~ 

clonar alivio adecuado y deben considerarse cuando se dispone­

de los medios necesarios (4). 

La falta de tratamiento adecuado del dolor intenso en los -

pacientes hospitalizados ha sido revisado extensamente en la -

literatura médica de los Últimos años. Se acepta universalmen_ 

te que las medidas corrientes para controlarlo (casi siempre -

por ministración intramuscular de opiáceos según demanda) tie_ 

ne como resultado que solo en un 35% de las veces el paciente­

tiene suficiente alivio del dolor. 

No se conoce bien el impacto sobre el paciente de un dolor­

no aliviado o.logrado de r.iodo insuficiente. As! cor.lo han sldo­

estudiados los efectos respiratorios áel dolor postoperatorio­

y de la mejoría del mis~o, los otros efectos han merecido ese~ 

sa atención. No hay duda de que puede iniciar la "respuesta de 

estres 11 que evidentemente produce efectos marcados sobre la fl 

siolog!a cardiovascular y end6crina. Por lo común se está de -
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acuerdo en que su alivio es altamente aconsejable para el ble_ 

nestar del paciente, y que ello puede contribuir a reducir la­

mortalidad por complicaciones respiratorias. es> 

ALTERNATIVAS DE MANEJO POSTOPERATORIO. 

Se han estudiado diversas formas, 3n cuanto al manejo de 

analgésicos narc6ticos, para el alivio del dolor postoperatorio 

empleandose con más frecuencia las siguientes: es, 6) 

OPIACEOS CENTRALES. 

Opiáceos por vía intratecal.- Desde que Wang y cols. demostra­

ron la eficacia de los opiáceos intratecales en el dolor del -

cáncer, ésta técnica se ha difundido también para controlar el 

dolor postoperatorio (S, 6). La adici6n de narc6tico a la do_ 

sis de anestésico local utilizada para la anestesia espinal, -

alarga la analgesia en el período postoperatorio. Se han repo.!:_ 

tado en la literatura series de casos de depresi6n respiratoria 

grave, o paro respiratorio, después de la inyecci6n intratecal 

de opiáceos, hasta incluso pasadas 10 a 12 horas es, 6, 7, 8 -

1s, 11, 17). 

Desde entonces han aparecido numerosos trabajos, bien con_­

trolado5 que confirman la excelente analgesia conseguible con­

este método, Este parece bastante especlf ico para bloquear las 

vías del dolor, teniendo además escasos efectos sobre la fre_­

cuencia del pulso, la respiraci6n y la presi6n arterial en la­

inmensa mayoría de los pacientes es, 6, a, 10, 11, 13, 14, 15-

17). 
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OPIACEOS SISTEMICOS. 

Analgésicos opiáceos.- La técnic~ habit1Jal de a::ir.iinistraci6n -

~igue sien~~ la intra~uscular internitente, a pesar de los co 

noci1os inconvenientes ~e este r~to-:o, en~r~ los cuales están: 

~nalgesia insuficiente, hipotensión postural, incide~cia elev!! 

da de náuseas y vómitos. La administración ¿e opiáceos con he_ 

rario fijo, en vez de a demanda, consigue una analgesia más 

persistente, pero se debe tener presente que su larga vida me_ 

dia, puede ser motivo de acumulación a partir del cuarto dia -

de administración diaria. 

Infusión contÍnua de opiáceos.- La administración ·de narcóticos 

mediante goteo intravenoso, proporciona buena analgesia, con -

escasos efectos adversos. Requiere de vigilancia continua por­

personal experto, para mantener el adecuado equilibrio entre -

el dolor y la depresión del sistema nervioso central. Parece -

demostrada la superioridad de la administración continua sobre 

la intermitente, habiendose visto en un estudio bien controla_ 

do, que cuanto mejor es la analgesia, más baja es la incidencia 

de complicaciones pulmonares, 

Analgesia a demanda por el propio paciente.- El problema ce e~ 

te método reside en permitir al paciente su administración de­

dosis adecuadas de analgésico y evitar al mismo tiempo el abu_ 

so y la sobrcdosificación. ActualMente hay aparatos que evitan 

~sta, pero algunos pacientes son ir.capaces de aprender a utill, 

zarlo, además de que su costo puede ser pror.ibitivo para faci_ 

litar su amplia diÍusi6n. 
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MECAIHSMO DE ACCION DE LOS OPIOIDES CENTRALES. 

Los opioides intratecales inhiben la liberación de sustancia 

P, la cual se cree que es un neurotransmisor para los estímulos 

nociceptivos. Los estudios electrofisiológicos han demostrado -

que las óescargas de fibras c.nociceptivas se bloquean más fá_­

cilmente que la entrada en fibras A delta. En vista de esta in_ 

hibición selectiva, no puede esperarse que la dosis analgésica­

de opioides espinales bloquee el dolor intraoperatorio. Esta S.!!_ 

posición ha sido confirmada por la experiencia clínica (6). 

En contraste con los anestésicos locales administrados por -

vía epidural los cuales bloquean los impulsos aferentes a nivel 

de la raíz espinal, los opioides administrados por v!a intrate_ 

cal y epidural se cree que penetran desde el lugar de la inyec_ 

ción a la médula espinal y ejercen sus efectos directamente so_ 

bre los receptores opioides, interrumpiendo selectivamente las­

vías del dolor. Estos receptores en las láminas I, II y IV de -

Rexed en el asta dorsal de la medula espinal proporciona la ba_ 

se anat6mica para el mecanismo de acci6n de los morfínicos esp! 

nales (figura 1). En conjunción con otros sistemas moduladores­

del dolor en el sistema nervioso central, estos receptores de_­

sempeñan un papel vital en la transmisión de los signos de do_­

lor n centros del sistema nervioso central m§s superiores (7). 

La analgesia pro~ucida es profunda, de larga duración y seg_ 

mer.taria. El concepto Ce analgesia segnentaria sin sedaci6n o -

depresión respiratoria tiene un basto potencial en el tratamie!! 

to de múltiples trastornos dolorosos. 

Te6ricarnente, puede parecer que la uni6n de opioidcs a rece2 

tares espec{f lcos en la r.iedula espinal debería pro".!ucir antino_ 

cicepción pura por irrupción selectiva de las vías :el oolor y-
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que esta no debe asociarse con bloqueo simpático, sens'orial o­

motor. Sin embargo, la experiencia clínica en animales ha de_­

mostrado que otras sensaciones aparte del dolor, tales como t,l!_c 

to y alfilerazos tambil!n son afectadas en cierto grado, Además 

con el progresivo y extendido empleo de la tl!cnica, se han co_ 

municado gran variedad de efectos no nociceptivos clínicamente 

relevantes, tales como prurito, retenci6n urinaria, náuseas, -

v6mitos, depresi6n respiratoria, somnolencia, hipotensi6n, ca_ 

tatonia y disfunci6n sexual. 

~·- Su incidencia varia del o al 100%. Se especula que -

junto con la náusea y el v6mito son efectos supraespinales se_ 

cundarios a la propagaci6n ascendente o rostral de los opioides 

inyectados por via peridural o intratecal y que tiene relaci6n 

con la dosis empleada. Hay otros informes que publican datos -

sobre prurito generalizado o confinado a áreas segmentarias 

que no corresponden a los segmentos analg~siados, Se ha sugerJ. 

do que desempeñan un papel destacado los preservantes o anti_­

oxidantes de las soluciones inyectadas. Aunque puede ser inca_ 

pacitante en algunos casos, generalmente es considerado un pr,2 

blema menor que puede ser controlado con antihistamínicoa o n,l!_ 

loxona. 

Un componente encefalinl!rgico central ha sido propuesto co_ 

mo mecanismo responsable. Un reflejo espinal puede ser transmJ. 

tido a través de un centro medular del picor que está intima_­

mente ligado al núcleo espinal del nervio trig&iino (6, 7 1 B,-

9), 
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Retenci6n urinaria.- Es considerada corno el efecto adverso más 

incapacitante de la analgesia espinal con opioides. La incide!!. 

cia varía notablemente, es mucho más frecuente en los varones­

y parece serlo aún :nás después ée la inyecci6n peridural lum_­

bar que después de la torácica. 

En estudios urodinámicos se ha encontrado que existe una m_!!r 

cada reducci6n de la contracci6n del músculo detrusor de la V_!l 

jiga, apareciendo un aumento correspondiente en la capacidad -

vesical lo cual conduce a retenci6n urinaria,independientemente 

de la dosis administrada. Los efectos urodinámicos persisten -

por 12 a 16. t.oras con el empleo de morfina, después de los CU_!! 

les la funci6n vesical se recuper6 espontáneamente. Ha sido t_!:a 

tada también con éxito con naloxona endovenosa, sin reversi6n­

de la analgesia; sin embargo no todos los pacientes responden­

ª este tratamiento. La incapacidad para la micción en el per12 

do postoperatorio puede se: influida por otros factores,tales­

como el tipo y la localizaci6n anat6mica de la operaci6n, posi 

.ci6n supina, hipovolemia peri y postoperatoria y sedaci6n pro_ 

funda (9). 

Cambios respiratorios.- La ausencia en general de depresi6n r_!ls 

piratoria es una de las principales ventajas del empleo de 

opioides por v!a peridural o intratecal. En realidad esta téc_ 

nica es particularmente útil para proporcionar una analgesia -

postoperatoria en pacientes con compromiso de su función resp.!:. 

ratoria. Se ha recomendado también para :nejorar ésta en pacie.!J. 

tes después de toracotom!a y en casos de obesos sometidos a -­

una intervenci6n. Sin embargo los op!oides administrados por -

esas vías se han asociado con depresi6n respiratoria tanto pr.2 
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coz corno tardía. L~ prec6z puede aparecer después de la admin_!.s 

traci6n de gran~es dosis de opioides en el espacio epidural y­

se cree es debida a la absorci6n vascular jel fár~aco. 

El ries-;o ':le prov-:>car depresi6n respiratoria tar:Ha, impre_ 

decible potencialmente amenazante para la vida del paciente es 

la complicaci6n no nociceptiva característica de los opioides­

intraespinales, pudiendo aparecer varias horas despu6s de la -

inyecci6n. Aunque muy rara esta complicaci6n es el principal -

obstáculo para una mayor utilizaci6n de esta técnica. Dicha d~ 

presi6n tardía se atribuye a una redistribuci6n de la droga a­

trav_és del liquido cefalorraquídeo a los centros respiratorios 

en el tronco cerebral. Esta redistribuci6n que es influida por 

la liposolubilidad del opioide puede aparecer por propagaci6n­

pasiva o repentinamente, corno resultajo de· cambios en el volÚ_ 

men intratecaJ. El riesgo de depresi6n respiratoria tardía es­

extremadamente raro cuando se administran dosis terapéuticas -

de morfínlcos (8). 

NEUROLEPTOANALGESIA. 

El empleo de técnicas equilibradas en Ja anestesiología ti~ 

ne como objetivo, disminuir los efectos colaterales indeseables 

en un medicamento y potenciar efectos jeseables de otra droga, 

de manera que la combinaci6n =e ambos agentes resulte en bene_ 

ficio para el paciente. 

El término 11 Neuroleptoanalgesla 11 fué pi-opuesto por prinera­

vez por Castro y Mundeleer (1959) para describir un estado de­

indiferencia e inmovilizaci6r., denornir.ado nineralizaci6n Y pr2 

ducido por la administraci6n co~.tina:a del fármaco neurolépti_ 

co (ataráctico) Haloperidol, y el analgésico narc6tico Dextro_ 
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Moramida, administrada por vía intravenosa. Posteriormente es_ 

ta técnica sufri6 diversas modificaciones llevadas a cabo por­

varios investigadores. Después de 1963, cuando el droperldol -

(Oroleptan, Inapsine) y el Lactato de fentanil (Subllmaze) fu,! 

ron comercializados (Janssen y cols. 1963), estos ca111puestos -

llegaron a ser los componentes atarActico y narc6tico mAs ..,. __ 

pliamente utilizados en la neur,oleptoanalgesia (9). 

Más tarde se combin6 esta mezcla de medicamentos con 6xido­

ni troso para conseguir la inconclencia del paciente denominan_ 

dose a esta t/;cnica "Neuroleptoanestesia". Se comunic6 que la­

neuroleptoanalgesia causaba poca o ninguna afectasl6n de la 

hemostasis circulatoria en pacientes de riesgo el.evado (Corssen 

Domino y Sweet, 1964) y que en el choque hipovol""ico hemorra_ 

gico o por otra causa tenla un efecto ben6fico. T.,.bi6n se oh_ 

serv6, que por lo general los pacientes recuperaban la concle,!l 

cia poco despu6s de interrumpir la anestesia, pero permaneclan 

tranquilos y cooperadores en el postoperatorio y que, adem,s,­

disminula la incidencia de n§useas y v6mitos y la necesidad de 

administrar narcóticos en el postoperatorio (9). 

Años después Portuna, M.D. utiliz6 pequeñas dosis de Inno_­

var endovenoso para suplementar la anestesia espinal o peridu­

ral, especialmente cuando el paciente reaccionó a la manipula_ 

ci6n visceral por el cirujano. Se observaron varios casos de -

hipotensión severa y dos casos de paro cardiaco súbito inmedi~ 

tamente asociados con la inyecci6n de pequeños volúmenes de 

Innovar (mezcla fija de droperidol - fentanil), este suceso 

los hizo detener esa pr§ctica (10). Santos A. Datta, recomienda 

el uso de Droperidol intravenoso para el manejo de la náusea -
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y v6mito durante la anestesia espinal para operaci6n cesárea,­

reportando una disminuci6n en incidencia de'estos s!ntomas, la 

hipotensión fué prevenida en la mayoría de los casos. Ning"una­

de las pacientes desarroll6 náusea o v6mito en el postoperato_ 

ria. La adici6n de narc6tico no fué considerada como una vari_2 

ble (11). Cohen s. et al. reportan el caso de una paciente pr_2 

gramada para cesárea electiva, sana, la cual se realiz6 bajo -

anestesia peridural con bupivacairia. Posteriormente para el con 

trol del dolor postoperatorio se le administró 1.25 mg de hid_!:o 

morfona en el espacio peridural diluidos en 15cc de soluci6n 

salina y 1.25mg de droperidol intravenoso para el control de -

la náusea transoperatoria. Quince minutos después de la admi_­

nlstraci6n de la hidromorfona y 25 minutos después del droperi 

dol, ella tuvo periodos de apnea cuando descansaba, sintiendo_ 

se solo ligeramente somnolienta y ventilaba normalmente cuando 

se le estimulaba, no teniendo apremio para respirar cuando es_ 

taba completamente despierta. Posteriormente se le administr6-

naloxona, sin observarse mejoría en su patr6n ventilatorio, d~ 

bido a bsto se pens6 en que el droperidol fuera el causante a.9, 

ministrando fisostigmina 1mg logrando de esta forma la rever_­

sión del problema respiratorio (12). Corhey M.P. reporta el m.l!, 

nejo de droperidol peridural en pacientes cancerosos a los CU.!!, 

les se les manej6 el color por medio ée morfina peridural, uno 

de ellos masculino de 57 años con met&stasis torácicas bilate_ 

rales obtuvo analgesia adecuada, pero posteriormente desarrollo 

n~usea e hipo que no responci6 a la cloropromacina durante un­

mes. Se le administró droperidol mezclado con la rnorf ina ~esa_ 

pareciendo la náusea dentro de la primera hora y el hipo en 



17 

las 24 horas siguientes. Este paciente permaneci6 m6vil, pudo­

comer normalmente sin signos de sadaci6n o hipotensi6n. Aunque 

requiri6 incrementos de morfina, la 1osis de droperidol se ma.!2 

tuvo hasta el momento de su muerte ocr.o semanas después. Ea s~ 

gundo paciente, masculino de &7 años, con dolor toracoabdominal 

i~quier~o intratable, posterior a una nefrectom!a por adeno_­

carcinoma de riñ6n, también sin respuesta a la cloropromacina. 

Se logr6 una analgesia adecuada con morfina, pero la náusea se 

present6 en forma irregular. Posterior a la administraci6n de­

droperidol peridural, esta no se volvi6 a presentar, no hubo -

signos de sedaci6n ni de hipotensi6n hasta la muerte del pacie~ 

te 7 semanas más tarde. ( 13). 
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FENTANIL 

DROPERIDOL 
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P A R K A C O L O G I A 

O R C P E R I D O L. 

Ssta dro~a clasifica~a como u~ tranquilizante rnayor, perte­

nece al ~rup~ de las butirofenonas. 

CLASIPICAC!Oll: Antipsic6tico (23). 

NOMBRE QUIMICO: 1-(1-(3-(p-fluorobenzoil)propill- 1 1 21 3 1 6 1 tetr~ 

hidro -4-piridil) -2 bencimidazolinona (20,22). 

Es una droga de sintesis cuya estructura básica son 3 átomos 

de carbono unidos a un grupo cet6nico y .éste a su vez a un ani_ 

l lo benc~nico, que tiene un flúor en pos ici6n "para" con re la_ -

ci6n al grupo fenilcet6nico, Es una amina terciaria aromática,­

basada en las metil etil aminas, lo que desde el punto de vis~a 

quimico significa un propileno en forma de S unida al menos a -

un anillo aromático (figura 3). 

PARMACOCINETICA: Su mecanismo de acci6n depende de la capacidad 

que tienen de formar una capa monomolecular sobre ciertas mem_­

branas biol6gicas, dicha capa adiciona de 15 a 20 ~ al grosor -

normal de la membrana celular. De esta manera decrece la permej! 

bilidad de la membrana, prácticamente a todos los solutos, por­

reducci6n de la tensi6n superficial en forma similar como lo h~ 

cen los jabones y detergentes, Se supone que esta acci6n es es_ 

pacifica para las membranas celulares del sistema nervioso cen_ 

tral que son excitacas por la dopamina, la norcpinefrina y la -

serotonina. La permeabilidac postsináptica de dichas membranas­

está regulada por la inhibici6n competitiva éel ácido glutámico 

por el GABA. 

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

Los neurolépticos no ca~bian la concentraci6n de dopamina en 
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el tejido cerebral, Esto sugiere que actúan bloqueando los re_ 

ceptores dopaminérgicos e inhibiendo la neurotransmisi6n medi_s 

da por la dopamina, Esta hip6tesis está apoyada por la observ.!!_ 

ción de que los neurolépticos también bloquean los efectos de­

l a apomorfina y las anfetaminas. La apomorfina es un agonista­

dopaminérgico, y la anfetamina incrementa la liberación de do_ 

pamina desde las terminaciones presinápticas. Los resultados -

dopam!nicos muestran estereoespecificidad y la afinidad de los 

antagonist·as de esta sustancia se correlaciona bien con su po 

tencia como antipsicótico. 

El incremento de concentración de dopamina por acción pre_­

sináptica de los neurolépticos es improbable que sea responsa_ 

ble de los efectos antipsicóticos, ya que los que liberan esta 

sustancia realmente mimetizan o exacerban síntomas de esquizo_ 

frenia. De ah! que se piense que los neurolépticos actúan por­

acción sobre los sitios receptores postsinápticos que disminu_ 

yen la función neurotransmisora de la dopamina. 

Creese y col. sugieren que hay dos sitios de unión, aunque­

distintos, interrelacionados sobre la membrana postsináptica,­

Un primer sitio para los agonistas dopamínicos (ej. dopaminal­

y un segundo sitio para los antagonistas (ej. droperidoll. Es_ 

tos dos sitios diferentes responden a un único receptor y están 

en equilibrio. 

Los neurolépticos tienen una predilección por ciertas áreas 

del cerebro ricas en sinápsis dopaminérgicas, especialmente 

aquellas de la zona quimiorreceptora "gatillo" de Borison y 

Wang y el sistema extrapiramidal 11 nigfostriatur.-.". 



Estos son capaces de evitar el v6r.:ito producido por la apo_ 

morfina, la ~igital, la most~za'~itr~;e~aja, los morfinos!miles 

y los pro~uci1os por la activaci6n ~e la zona quiniorreceptora 

por radi~ción o impulsos laberínticos o por alcaloiCes del co~ 

nezuelo =el centeno. Pero no evitan la emésis por estímulos 

del ganglio nodoso o por irritaci6n del tracto gastrointestinal. 

De acuerdo a lo expresado, el efecto antiemético de los ne.!:!. 

rolépticos se produciría porque, uña vez en circulaci6n pene_­

tran desde la sangre a la zona quimiorreceptora 11 gatillo'' a 

través del pié vascular de un astrocito que en la experimenta_ 

ci6n animal se tiñe de rojo con una sustancia fluorescente (a.!!_ 

trcito rojo). A través del cual, los neurolépticos son trans_­

portados hasta la hendidura de las sinápsis dopaminérgicas, 

donde íorma una capa monomolecular que decrece la permeabilidad 

de esta membrana que rodea a la hendidura sináptica. Como fué­

puntualizado, la permeabilidad de esta membrana está regulada­

por el s~stema GABA-ácido glutámico. 

El ácido glutámico excita a la neurona por polarizaci6n de­

la membrana y aumenta la perneabilidad, mientras que el GABA -

previene esa acci6n ocupando el sitio receptor sin excitar a -

la membrana. Esto reduce el nivel de excitabilidad de la mem_­

brana en la neurona, lo que sugiere que los neurJlépticos ac_­

t6an sobre las neuronas dopa~inérgicas de rnanern similar al 

GABA (24). 

ABSORCION, METABOLISMO Y EXCRECION. 

Se absorbe rápidamente y en forna completa por cualquier via 

lo que se relaciona con su rápido coMienzo de acci6n. 

SP ur.P ""' las prote!nas entre un ac y 90% aunque parece ser-
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que en fo-<=.c cébil. 

Se distribuye en tocos los tejicos especialmente en el hÍ9,! 

do, Conde a=ESás =e lograrse la .r::>ncentraci6n raáxi~a se metab.2. 

liza. La cro;a libre y =eta:Olitos se eliminan por el riñ6n y­

por la bilis al intestino. tl =~¡>eridol se excreta el 75% co_ 

~o rnetab::>lito y el 1% sin c.am=.i~ por el riñ6n, en su mayor pa,r 

te 1entro =e las 24 horas. ?or les heces un 22% (50% como meto! 

bolito y so~ co~o droperidol i~alterado). 

EMPLEO CLil;Ico. 

La acci6r. neurolépcica óel =-....,,peridol es superior a las de­

las fenotiacinas m!s poten~es~ y los efectos colaterales a las 

de cadena lateral piperaz{nica {Clorpromacina). 

En la psicosis con excitacit.r.i; manta, esquizofrenia y esta 

Ces delirantes, etc) pro=uce ;~an sedaci6n, sin inducir suer.o, 

no debiendo ser indicad':· en les estados depresivos. Disminuye­

y suprl.ne el pensamiento psicopatico, y las alucinaciones. En­

personas nornales produce seCat:.i~n, somnolencia, dis~inuci6n _ 

de los rnovL~ientos esp~ntáneos~ lentitud psicomotriz, falta de 

iniciativa e inter~s por el ,,..,::it: a.'Obiente, indiferencia afee_ 

tiva (adiaforia) e inhibició~ ~e la conducta condicior.ada. Con 

dosis terapeúticas la incidencia ~e reacciones extrapiramlda_­

les es relativamente baja, incluyen: Protruci6n y movimientos­

incontrolados de la lengua~ Cisfagia, movimientos laterales de 

la cabeza, "torticolis", tenblor de los dedos, intri.mquilidad­

a9itaci6n y crisis parkins5n!cas. Estas manifestaciones son r~ 

pidamente controladas con =ifer.t.idra.~ina y benzotropina (20,24), 

El haloperi:!ol es 50 veces r..ás ;>otente que la c1c:-·'.1f:"C;-;aci­

na; el trifluperidol, 150; el e.roperidol, 1=:oc veces : ... &s {2·1). 



Suele presentarse ligera actividad de bloqueo adrenérgico alfa 

(21, 23). La presentaci6n comercial contiene 2.5 mg/ml, tiene­

ácido láctico como aditivo y un pH de 3 a 4 (22). 

INDICACIONES. 
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El droperidol por ser una de las butirofenonas más potentes 

y de manar tiempo de. acci6n, hace que se le emplee en el campo 

de la anestesia y no en psiquiatría. Se le utiliza solo o en -

combinaci6n con hipnoanal~ésicos (morfina, petidina, fentanil, 

sufentanil, etc). En dicha asociaci6n se basa la neuroleptoan.!!.l 

gesia. También se le ha combinado a otras drogas que tienen pr2 

piedad ~nalgésica (ketamina y proca!na). Se utiliza además co_ 

mo medicaci6n anestésica previa (100 - 200 mcg/kg). Puede ase_ 

gurar un efecto de G a 12 horas (22, 24). 

En la inducci6n de anestesia se puede usar asociado a morfi 

nicos. 

El droperidol al igual que otras butirofenonas, reduce el -

consumo de oxígeno corporal entre un 20 y 30%, además ejerce -

protecci6n contra arritmias cardíacas inducidas por la adrena_ 

lina durante la anestesia, produciendo un bloqueo adrenérgico­

más moderado que con las fenotiacinas (22 1 23 1 24). Existen i.Q_ 

formes ocasionales de una disminuci6n de las resistencias perl 

fericas de manera leve, as! como una ligera depresi6n del mio­

cardio, lo que ocasiona hipotensi6n modera1a (20, 23). Es un -

vasoconstrictor cerebral 1 disminuye el metabolismo y el flujo 

sanguineo cerebral, y puede disminuir la hipertensi6n endocra­

neana (20, 23). 
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PRgCAUCION Y COllTRAlNDICAC!ONgs. 

Está contraindicado en casos de hipersensibilidad, no se re_ 

comienda su uso en embarazadas ni en niílos menores de 2 años. -

tiene interacciones importantes con otros depresores del siste_ 

ma nervioso central (alcohol, barbitóric:os, fenotiazinas, etc.) 

por lo que se hace necesario ajustar la dosis en situaciones de 

administraci6n simultánea. No debe emplearse en pacientes con -

Parkinsonismo, y deberá tener~e en cuenta que bloquea las res_­

puestas presoras de las aminas.simpaticomiméticas (20). 

REACCIONES ADVERSAS. 

Durante la administraci6n repetida de droperidol se pueden -

presentar mareos, temblor, inquietud, hipotensi6n, taquicardia, 

y manifestaciones extrapiramidales (diston!a, acatisia, crisis­

ocul6giras) que pueden ser controladas con antiparkinsonianos;­

ocaslonalmente alucln~ciones. Durante la neuroleptoanal9~sia se 

han observado; lfipotensi6n moderada, bredicardia, deprcsi6n re_j! 

piratoria marcada, la que puede persistir por 3 a 4 horas des_­

pués de su administraci6n. Aún cuando el paciente recobra rápi_ 

damente la conciencia, permanece tranquilo y somnoliento. En un 

S a 10% de los pacientes, presentan náusea y ·16mito y en un 15% 

movimientos ~uscula~es cxtrapiramidalas, que se pueden controlar 

con anticolinérgicos (20), 



F' E 11 T A 11 I L. 

CLASIF'ICACIOll: Analgésico opiáceo sintética. 

NOMBRE QUrnICO: 11-(1-feniletil-4-piperiáil) propion anilida. 

F'ORMULA ESTRUCTURAL: (figura 2). 
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MECANISM:J ~E ACCIOll: Con excepci6n de sus efectos sobre el mús_ 

culo liso y células cebadas (liberaci6n de histamina), las acclo 

nes más importantes de los analgésicos narc6ticos son el resul_ 

tado de efectos en el sistema nervioso central. Es evidente, que 

la mayor parte de estos dependen de la interacci6n con los re_­

ceptores opioides específicos localizados en áreas discretas del 

sistema nervioso central. Los morfínicos producen un aumento 

claro de la liberaci6n de catecolaminas. Esta acci6n es de orí_ 

gen central; sin embargo, a nivel de la periferia en el nervio­

simpático se describe una disminuci6n en la liberaci6n de nora_ 

drenalina. 

En cuanto al sistema parasimpático, a nivel central actúan -

estimulando los centros parasimpáticos. Esto explica la miosis, 

la bradicardia y la acci6n sobre el tubo digestivo. 

Depreime los centros neumotáxico y apnéusico de la respira_­

ci6n. También se piensa que ejerce una acci6n directa sobre la­

musculatura bronquial originando broncoconstricci6n. 

A dosis muy elevadas, deprime los centros vasomotores y con_ 

secuentemente la tensi6n arterial, pero a dosis terapéuticas e~ 

tas acciones son poco manifiestas. A nivel de la célula muscu_­

lar estriada, los morfínicos aumentan el metabolismo y permiten 

la liberaci6n de histamina y serotonina. 

Es importante el efecto emetizante de estas moléculas al ~ual 

se oponen eficazmente los neurolépticos. El proceso central se­

ejerce por un áoble mecanismo: 1) Depresión del centro del vómi 
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to; 2) estimulaci6n de los quimioI"receptores de la zona 11 gati_­

llo" que, a su vez, excitan dicho centro •. El resultado global -

apaI"ece como la suma de éstas dos acciones opuestas. El proceso 

periférico es indirecto, y está relacionado con la acci6n dire~ 

ta de los morfínicos sobre el est6rnago. A pequeñas dosis, prov~ 

ca una importante contracci6n pil6rica, con elevaci6n del tono­

gástrico, aumentando el número y la amplitud de los movimientos 

del antro y prolongandose el tiempo de evacuaci6n gástrica. Pa,.. 

ra algunos autores hay un marcado aumento en el peristaltismo y 

en la eficacia propulsiva del intestino, para otros en cambio,­

hay una depresi6n. Disminuye las secreciones digestivas en fer_ 

ma global, a excepci6n de la saliva. 

Aumenta el tono de las vías biliares; éste predomina especi~l 

mente en las fibras circulares del esfínter de Oddi, lo que se­

traduce en un aumento de la presi6n de las vías biliares, aun_­

que la vesícula se mantiene hipot6nica. 

Este efecto es abolido por la atropina y los antagonistas, -

pero no por los antihistamínicos, ni antiserotonínicos ni alfa­

º beta bloqueadores. También en los canales pancreáticos hay un 

aumento de presión. 

Provoca estimulaci6n del centro 6culomotor, a la que pueden­

añadirse una ~epresi6n de los mecanisnos inhibidores centrales­

y del sistema dilatador simpático. 

A nivel del tracto urlnaI"io hay un aumento del tono de las -

fibras circulares (esfínteres) lo que ocasiona retenci6n urina_ 

ria (2!:). 
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BIODISPONIB!LIDAD. 

ABSORCION: Las vías subcutánea, intravenosa, intramuscular, in_ 

tratecal y epidural, son las más usadas, obteniencose efectos -

analgésicos adecuados. Se metaboliza en el hígado por N-desal~i 

laci6n e hidr6l1sls, obteniendose un metaboli to inactivo (des_­

propionil norfentanil). Se excreta principalmente por el riñ6n, 

aunque se han detectado cantidades pequeñas en saliva y leche. 

INDICllCIONE:S: Como analgésico de corta duraci6n (30 a 60 minu_­

tos), especialmente en los períodos preoperatorio inmediato y -

postanestésico. Como suplemento en la anestesia general y regi.2 

nal, como inductor o anestésico base. En la cirugía cardíaca C,2 

mo substituta de la morfina, en anestesia balanceada. En combi_ 

nación con el droperidal para la neuroleptoanalgesia o agregando 

6xido nitroso en la neuroleptaanestesia, Para facilitar algunos 

procedimientos quirúrgicas como intubaci6n y diagn6sticos como­

endoscapias. 

CONTRAINDICACIONES y PRECAUCIONES: Esta contraindicado en casos 

de hipersensibilidad, se aconseja precacuci6n en pacientes sus_ 

ceptibles a depresi6n respiratoria, enfermedad de Parkinson, e.!)_ 

fermedad renal o hepática. Los depresores del sistema nervioso­

central pueden potenciar los efectos del fentanil. 

REACCIONgs ADVERSAS: Depresi6n respiratoria, rigidéz muscular,­

bradicardia, hipotensión ortostática, retenci6n urinaria, náusea 

v6mito, somnolencia, visi6n bo~rosa, laringoespasmo, broncocon!!_ 

tricci6n, diafarésis, dependencia f isica o psíquica, delirio, -

alucinaciones. En el período postoperatorlo se ha obncrvado 

íleo paralitico, constipaci6n (25, 26). 



D I S E A O E X P E R I M E N T A L • 
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M A T E R I A L Y M E T O D O • 

Este estudio se realiz6 en el Hospital Regional "General Ig_ 

nacio Zaragoza" del ISSS'i'E, en el servicio de Anestesiología d.!:!, 

rante el período co:ipren~i".!o ent~e lo::is rr.eses de Mar:-zo a Junio -

de 1989, 

Se seleccionaron SO pacientes de ambos sexos, sanos, entre -

18 y 55 años, con un ranga de pes~ entre 46 y 93 Kg. clasifica_ 

dos con un estado fisico l - II según la Sociedad Americana de­

Anestesiologia, que fueron sometidos a procedimientos quirúrgi_ 

cos de abdomen y miembros pélvicos. 

Se excluyeron a los pacientes que no cumplieron los criterios 

antes descritos, que presentaron complicaciones severas en el -

transoperatorio, pacientes con tratamiento con tranquilizantes­

º anticonvulsivantes, los que no ingresaron a la sala de rccup~ 

raci6n 1 en los que hubo dificultades para la colocaci6n del ca_ 

téter en el espacio peridural, en los que se utilizaron antago_ 

nistas o droperidol endovenoso en el transopcratorio. 

La premedicaci6n se realiz6 con atropina 0.01 mg/Kg y diaze_ 

pan a 0.1 mg/kg, ambos intravenosos, 15 minutos antes de la ci_ 

rugia. 

La técnica anestésica que se emplc6 fu6 bloqueo pcridural con 

lidocaina al 2% con epinefrina, o anestesia general balanceada­

cqn fentanil. En el caso de anestesia general, se coloc6 previo 

a la inducci6n un catéter de polivinilo en el espacio peridural 

para el manejo de la analgesia postoperatoria. 

Todos los pacientes pasaron a la sala de recuperaci6n en do.!!, 

de se monitorizaron posterior a la aplicación de la dosis anal_ 

gl!sica. 

Se hicieron dos grupos de pacientes al azar. 



En el grupo l se utiliz6 fentanil a dosis de 2 mcg/Kg dilui_ 

dos en 10 ml de soluci6n salina al 0.9% (25 pacientes), 

En el grupo Il se utiliz6 fentanil a dosis de 2 mcg/Kg más -

2.5 mg de droperidol diluidos en 10 ml de soluci6n salina al 

0.9% (25 pacientes). 

Cuando el paciente se recuper6 totalmente de los efectos del 

bloqueo o de la anestesia general, y cuando manifest6 dolor, se 

le aplic6 por el catéter peridural la dosis de analgésico de 

acuerda a su grupo. 

Se registraron los siguientes datos: 

1. Signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respirat,9_ 

ria, tensi6n arterial, temperatura) cada 15 minutos, durante 

180 minutos. 

2. Características de la analgesia, clasificando al dolor 

dentro de los siguientes grados: Nulo, leve, moderado y severo. 

3. Tiempo de latencia, tomando en cuenta desde que se adminls 

tr6 el medicamento hasta que hizo su máximo efecto. 

4. Duraci6n de la analgesia, tomando en cuenta desde que hizo 

su máximo efecto hasta que el paciente manifest6 dolor nuevame!!. 

~. 

S. Presencio de náuseas y/o v6mito. 

6. Sedación, también catalogandola como nula, leve, moderada 

o severa. Se consideró nula cuando el paciente refirió no tener 

sueño. Leve cuando el paciente manife5t6 sueño o se qued6 dorm! 

do pero despertó al llamarsele. Moderada cuando el paciente sc­

qued6 dormi~o y para de,,pertarlo había que llamarlo en voz alta 

o moverlo ligeramente, y severa cuando el paciente no despert6-

al llamarlo o hubo que despertarlo con movimientos enérgicos. 
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7. Depresi6n respiratoria, ésta se valor6 clínicamente. Nula 

cuando no se afect6 la frecuencia respiratoria ni present6 alt~ 

raciones en la coloraci6n de tegumentos. Leve cuando se presen_ 

taran alteraciones ligeras en la respiraci6n respecto a ritmo,­

frecuencia o profundidad, pero sin cambios en la coloraci6n. M,2 

derada cuando estos cambios fueron más acentuados y presentand.2 

se discreta alteraci6n en la coloraci6n de tegumentos. Severa -

si hubo cambios importantes en la frecuencia respiratoria, con­

periodos de apnea, frecuencia respiratoria menor a 8 por minuto 

o con cianosis franca. 

s. Alteraciones cardiovasculares. Cuando la tensi6n arterial 

o la frecuencia c~rdiaca tuvieron valores por debajo de lo si_­

guiente: Nula sin cambios, leve 203, moderada 303 y severa 403 

o más, 

9. Irritaci6n local. Cuando los pacientes refirieron ardor o 

dolor en el sitio de aplicaci6n al momento de administrar la d,2 

sis analgésica, Esta se clasific6 como nula, leve, moderada y -

severa. 

10, Analgesia residual, Cuando al presentar nuevamente dolor 

~ste era menos intenso previo a la dosis, y se controlaba con -

analg~sicos comunes tipo dipirona o acetaminofén. 

11, As! mismo se anotaron otros síntomas referidos por los -

pacientes que pudieran tener relaci6n a los medicamentos admi_­

nistrados. 

Posterior a la aplicaci6n de la dosis, se retir6 el catéter­

peridural. 
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R E S U L T A D O S. 

La edad promedio de los pacientes fué de 34.6 años, el peso 

fué de 66.7 Kg y la talla de 160.5cms. Dentro del grupo mascu­

lino estuvieron 8 (16%) pacientes y 42 (84%) correspondieron -

al sexo femenino, estando en la misma proporci6n para cada uno 

de los grupos estudiados (tabla 1). · 

El tipo de cirugia realizado se describe en la tabla 2. 

La técnica anestesica empleada fue: Grupo I, bloqueo pcrid.!!_ 

ral en 24 pacientes (96%) y anestesia general balanceada a 1 -

paciente (4%). Grupo II, bloqueo peridural en 19 pacientes 

(76%) y anestesia general balanceada en 6 pacientes (24%). 

El periodo de latencia o de inicio de acci6n fue; en prome_ 

dio de 6.88 minutos para el grupo I y de 7.64 minutos para el­

grupo II. 

La duraci6n promedio de acci6n o de analgesia fue de 5.34 -

horas para el grupo I y de 5.1 horas para el grupo II. 

La calidad de la analgesia que se val~r6 como intensidad 

del dolor, fue para el grupo I: Nulo en 15 pacientes (60%), l.!!_ 

ve en 9 pacientes (36%), moderado en 1 paciente (4%) y ninguno 

ref irio dolor severo. Para el grupo II fue: Nulo en 12 pacien­

tes (48%), leve en 8 pacientes (32%), moderado en 3 pacientes­

(12il y severo en 2 pacientes (8%) •• 

Ningun pacientes del grupo I present6 náusea o v6mito. En 

el grupo II, 2 pacientes (8%) presentar6n náusea y solamente 1 

paciente (4%) vomit6. 

En cuanto a sedaci6n, en el grupo I, en 13 pacientes (52%)­

fué nula y en 12 (48%) se observ6 en forma leve. En el grupo -

II, 7 paciehtes (28%) no presentaron efectos de sedaci6n; 13 -

pacientes (52%) la presentaron en forma leve, 4 pacientes (16%) 
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moderada y 1· pücientn (4%) presentó sedación severa (p,0.05) -

(tabla 3) (grafir.a 1) • 

. La depresi6n respiratoria fue nula en todos los pacientes -

del grupo I, mientras que en el grupo II, en 22 pacientes (88%) 

no se observó, y en 3 (12%) solamente se presento en forma le-

ve. 

No hubo depresión cardiovascular en ninguno de los pacien_­

tes del grupo 1 1 en tanto que en el grupo II, 24 (96%) no la -

presentarón y solamente 1 (4%) en forma leve. 

La irritación local en el grupo I se produjo en forma leve­

en 5 pacientes (20%), mientras que 20 (80%) estuvieron libres­

de ella. En el grupo II,solamente 1 paciente (4%) manifesto -­

sentirla en forma leve, estando ausente en los 24 (96%) resta~ 

tes. 

El prurito fue nulo en, 15 pacientes (60%), moderado en 9 -­

(36%) e intenso en 1 (4%) del grupo I, mientras que ningun pa­

ciente del grupo II manifesto haberlo padecido (p(0.001) Tabla 

4) (grafica 2). 

La analgesia residual estuvo presente en 5 pacientes (20%)­

del grupo I, y en 15 (60%) pacientes del grupo II Cp(0.01) (t~ 

bla 5) (grafica 3). 

Una paciente del grupo I, de 28 años, postoperada de cesa_ 

rea, refirió entumecimiento de los miembros inferiores a los 5 

minutos de aplicada la dosis, el cual desaparecio a los 8 min~ 

toa. Además manif.estó prurito generalizado. 

Otra p~ciente del grupo II, de 64 años, postoperada de his­

terectomia vaginal, presento'náuseas y vómito inmediatamente -

despues de la aplicación de la dosis,en solo una ocasión. La -

analgesia fu~ excelente, con 5 horas y media de duración y con 
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sedación leve. 

Un paciente masculino, de 52 ª"os, del grupo II, postoperado 

de o&teosintesis de rodilla, con t6cnica anestesica de bloqueo­

pe.ridural, no respondió a la analgesia, reportando ninguna mej,a 

da. 

Un paciente masculino de 28 ª"os, del grupo II, postmenisec­

tomizado, refirió solamente ligera mejor!a del dolor, aunque se 

asocid sedación leve. 

Una paciente femenina de 42 años, del grupo II, postoperada­

de histerectom!a total abdominal, bajo anestesia general con ea 

fluorane y fentanil, presentó depresión respiratoria leve, con­

per!odos de apnea espaciados y cortos, aparentemente sin reper_ 

cusión. De f&cil despertar, que persistió con dolor moderado y~ 

duración de la analgesia de 2 horas. 

Paciente femenino de 34 años, del grupo II, postoperada de -

histerectomia simple, bajo anestesia general con halotano y óx.! 

do nitroso, no observó ningun efecto analg6sico, ni sedación o 

cambios hemodin&micos. No se reportó problemas para la coloca_­

ción del cat6ter en el espacio peridural. 

Paciente femenino de 25 años del grupo II, postoperada de C,! 

s&rea, refirió persistencia del dolor en forma moderada, aunque 

la sedación fu6 severa y acompañada de depresión respiratoria -

leve. No se requirió de apoyo ventilatorio y solamente se mejo_ 

ró la Fio2 por medio de puntas nasales. Se mantuvo vigilancia -

extrecha durante 12 horas. 

La sedación fu6 estad!sticamente significativa (p <o.OS), -

siendo mayor para el grupo II. 

La depresión respiratoria, alteraciones cardiovasculares e -
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irritaci6n local, no fueron estadísticamente diferentes ni im_ 

portantes en ambos grupos (p <o.os). 

El prurito se manifes_t6 con mayor frecuencia en el grupo I 

·cp .:,0.001>, lo que nos indica una diferencia estadística alta..:. 

mente signit"icativa. 

La analgesia residual estuvo presente en un mayor porcenta 

je de pacientes del grupo II (0.01'<.p<.0.001), lo 9ue nós mue.!!. 

tra una diferencia muy significativa, y pone de manifiesto los 

efectos benbficos de la técnica fentanil-droperidol peridural, 

en cuanto a estos dos 6ltimos parAmetros, lo que concuerda con 

la bibliografía revisada que apoya este estudio (11, 13). 



35 

TABLA 1 0 DISTRIBUCION POR SEXOS. 

SEXO GRUPO I GRUPO II 
f ,., f ,., 

MASCULINO 4 16 4 16 

FEMENINO 21 84 21 84 

TOTAL 25 100 25 100 

FUENTE: Hoja de recolecc16n de datos; 11 Neuroleptoanalgesia 
peridural en el manejo del dolor postoperatorio" 1989. 
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TABLA 2. CIRUGIAS REALIZADAS • 

. TIPO DE CIRUGIA. GRUPO GRUPO II TOTAL 

f ,., f ,., f ,., 

CESARE/\ 15 60 36 24 46 

HISTERECTOMIA ABDOMINAL 1 4 28 8 16 

COLPOPERINEOPLASTIA 8 8 4 8 

PLASTIA DE PARED 1 4 1 4 

APENDICECTOMIA 1 4 

HALLUX VALGUS 8 4 

OSTEOSillTESIS TOBILLO 1 

OSTEOSINTESIS RODILLA 4 

MENISECTOMIA 

HISTERECTOMIA VAGINAL 

PROSTATECTOMIA 4 

ORQUIECTOMIA 4 

HIDROCELECTOMIA 

PLASTih UMBILICAL 4 

TOTAL: 25 100 25 100 so 100 

fUEllTE: Hoja de recolección de datos; "Ueurolcptoanalgcsia 

peridural en el manejo del dolor postoperatorio" 1989. 



TABLA 3. SEDACION. 

GRADO DE SEDACION 
Cp<.0.05) 

NULA 

LEVE 

MODERADA 

SEVERA 

TOTAL: 

GRUPO I 
f % 

13 52 

12 48 

25 100 
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GRUPO lI 

% 

7 28 

13 52 

4 16 

1 4 

25 100 

FUENTE: Hoja de recolecc16n de datos; "Neuroleptoanalgesia 

peddural en el manejo del dolor postquirúrgico"1989. 

TABLA 4. PRURITO. 

INTENSIDAD GRUPO 

Cp<o.001> f 

NULO 15 

LEVE 

MODERADO 9 

SEVERO 1 

TOTAL: 25 

I 
% 

60 

36 

4 

100 

GRUPO II 

f % 

25 100 

25 100 

FUENTE: Hoja de recolecci6n de datos; "Neuroleptoanalgesia 

peridural en el manejo del paciente postquirúrgico" 1989. 
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TABLA 5, ANALGESIA RESIDUAL 

GRUPO f 

I 5 20 

II 15 60 

FUENTE: Hoja de recolecci6n de datos; "Neuroleptoanalgesia 

peridural en el manejo del paciente postquirúrgico" 1969, 
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D I S C U S I O N 

El periodo de latencia, duración y calidad de la analgesia,­

no se modificaron al agregar droperidol al fcntanil peridural.­

Sin embargo, se observó analgesia residual, ya que disminuyeron 

los requerimientos de analgésicos en los pacientes del grupo II. 

En una pacie.n te del mismo grupo se presentó vómito en una 

ocasión, que coincicdiÓ con la administración de la dosis anal­

gésica, sin embargo la paciente ya presentaba slntomas adrener­

gicos importantes debidos al dolor y al parecer el vómito era -

inminente, ya que aunque no administramos medicamentos antiem~­

ticos, este no se volvió a presentar durante el efecto analges! 

co que la paciente calificó de excelente. 

El efecto antiemético del droperidol tal vez sea de mayor 

utilidad y más evidente su beneficio en pacientes con adminis_­

tración crónica de morflnicos, por ejemplo en pacientes oncoló­

gicos, quiene frecuentemente presentan n~useas y vómitos de di­

ficil manejo. 

Los pacientes que fueron manejados con anestesia general son 

más suceptibles a la sedación profunda y depresi6n respiratoria 

por lo que se debe estudiar de manera más adecuada el empleo de 

esta técnica en ellos. 

La pare~ia localizada en miembros inferiores no se ha repor­

tado con el manejo de fentanil peridural, y tal vez la paciente 

confundio la sensación de analgesia con este slntoma. 

Los pacientes sometidos a cirugía ortopédica no respondieron 

adecuadamente a la analgesia regional, y aunque otros estudios­

reportan que es satisfactoria, nosotros cuestionamos su empleo­

en este tipo de procedimientos quirúrgicos, debido tal vez a la 

diferencia de estructuras anatomicas involucradas. 
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e o N e L u s I o ~ E s. 

En este estudio observamos que no hay diferencias estad!st.!_ 

carnente significativas entre los dos grupos de estudio en cua.!!. 

to a periodo de latencia, duraci6n de efecto analgésico, cali_ 

dad de la analgesia, depresi6n respiratoria y alteraciones car. 

diovasculares. La sedaci6n moderada a severa que se present6 -

en el grupo II, no ocasion6 trastornos cardiovasculares ni reE_ 

piratorios en ninguno de los pacientes. Por lo que pensarnos 

que si el Hospital cuenta con un buen servicio de recuperaci6n 

y personal capacitado, esta técnica puede emplearse. 

La ausencia de prurito en el grupo II, habla a favor de este 

procedimiento, y el aumento de la incidencia de analgesia res.!_ 

dual para este mismo grupo es indiscutiblemente una gran vent!!_ 

ja. 

Creemos adem&s que hay que obrar cuidadosamente cuando se -

desee emplear la asociaci6n fentanil-droperidol en pacientes -

que han recibido anestesia general, ya que el riesgo de seda_­

ci6n profunda est& aumentado de manera importante. 
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