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ESTUDIO COMPARATIVC ENTRE ALFENTANIL Y - FENTANYL ~EN - LA
ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA PARA OTB POR LAPARQSCOPIA.

ANTECEDENTES.

Debido al gran auge que actualmente tiene la laparoscopia,
desde hace aproximadamente 10 afios que se lleva acabo en
este hospital, se hace necesario la utilizacién de técnicas
anestésicas diversas vy nuevas apropladas para este
procedimiento. Tomando en cuenta que los nacéticos tienen
caracteristicas especificas y que dia a dia se siguen
sintetizando nuevos productos se hace indispensable la
utilizacion de ellos ya que s2  tiene conocimiento tedrico,
mas no practico con algunos de ellos.

Aqui se mencionan caracteristicas g=nerales de los
narcoticos grupo al que pertenecen el alfentanil y fentanyl.

En 1803 Serturner aislé 1la morfina precursora de los

narcéticos ¥y la wutilizo por wvia intramuscular para
. premedicacién y para complementar la anestesia con éter y

cloreforme y en €l postoperatorio para obtener analgesia.

De Castro y Lowenstein et al. reintrodujeron dosis altas de
narcéticos para producir anestesia completa. Administraban
fentanyl y morfina por via intravenosa hasta que =1 paciente
perdia el conocimiento, para luego centrolar la ventilacioén
con una concentracién alta inspiratoria de 02.

En 1973 se descubrié la presencia de los receptores opiéceos
en el Sistema Nervioso Central, los cuales actitan como
sistema llave-cerradura en el cual el narcético seria la
llave y la cerradura seria el receptor.

Los receptores narcéticos u opidides se encuentran en varias
zonas del S.N.C. incluidos: la corteza cerebral, curteza
limbica (amigdala anterior y posterior e hipocampo), el
hipotadlame, talamo medial, el mesencéfalo (periacueducto
gris), el area extrapiramidal (caudado, estriado y putamen),
la sustancia gelatinosa ¥y las neuronas simpaticas
preganglionares. La sustancia gris tiene mAs receptores que
la sustancia blanca.

La mayoria de los narcéticos u opidides son eficaces para
quitar el dolor de tipo’ visceral sordoe, taladrante y poco
localizado, pero no lo son tanto para el dolor somdtico muy
localizade, mientras que los nucleos talamicos laterales se
relacionan con el dolor muy 1localizado, los nucleos



taladmicos mediales intervienen con el dolor poco localizado
¥ que estd influido emocionalmente.

En los nicleos talamicos medisnos y laterales hay gran
concentracién de receptores narcaticos u opidides (1).

Segun el tipo de receptor ocupado por el narcético er el
tipo de accidén obtenida. AsSi tenemos que los receptores Mu
son depresorss centrales y las acciones obtenidas son:
Analgesia, depresién respiratoria, hipotermia. bradicardia,
euforia ¥y miosis. Los receptores K son sedativos y sus
acciones son: Analgesia y Sedaciodn sin depresion
respiratoria. Los receptoraes Sigma dan estimulacién central
presentando taquicardia, midriasis, nausea, alucinaciones y
sin analgesia.

La accion de los narcoticos scbre las reacciones al dolor
son:

1.- Elevacién del umbral del dolor espontén=c o provacado.
Z.~ bisminucion de la intensidad del dolor.

3.- Accidn mas efectiva en dolores continuos que en
episodios intermitentes.

4.~ Escaso poder analgésico en dolores laminares o
subliminales.

Los narcoéticos producen depresion (sedacion) y excitacién.
En ¢l hombre es mas frecuente 1la sedacidén a dosis bajas y a
dosis elevadas producen suefio por accidn nsurcléaptica o
ansieolatica. Esto ha sido comprobado con =1 usmo de fantanyl
a srandes dosis produciendo anestesia vy proteccidén
neurovegetativa.

El paciente narcotizado tienge tendencia a la introversion
con disminucién en la capacidad de respuesta y las
reaccioén=s motrices simples en respuesta al dolor nunca
estan disminuidas.

Con la administracién de narcéticos algunos pacizntes
presentan sensacién de malestar con suduracidn, nausea,
vémito, fases de excitacién que incluso pueden llegar hasta
las crisis convulsivas. Estos medicamentoc Froducan
sensibilizacién a los agentes convulsivantes eléctricos vy
quimicos y se piensa gue el origen dz ella as
¢orticodiencafalico.

Con lo que respecta a los reflejos, en la porcién
supraespinal estan deprimidos y log reflejos =spinal=s estan
aumentados. Los narcoticos producen liberacion de
catecolaminas a nivel cersbral, dJdel hipotalame, tronco

cerebral y a nivel periférico hay una disminucian de la
liperacion de noradrenalina.

Con respecto a la accidén de los narcédticos en =]l sistema
parasimpatico podemos mencionar que actuan estimulando los
centros parasimpaticos esto se refleja con miosis,
bradicardia y acciones sobre tubo digestivo; a nivel



periférico aesta accisn se ve reforzada por la
anticolinesterasa plasmatica que lentifica la destruccién de
la acetilolina.

Accidn sobre los centros respiratoriocs.

Caugan depresién respiratoria aun con e)l paciente despierto;
a este efecto se le llamo olvido de respirar y que Nunn le
llam6 Sindrome de Ondina y es debido a la accién directa del
farmaco sobre los centros respiratorios manifestada por
depresion de la actividad causada por una disminucion de la
sensibilidad de estos centros al COZ2.

Por depresién de la respuesta ventilatoria al CcO02 también
por que los centros espiratorios e inspiratorios de los
niveles inferiores son mas difiiciles de estimular, lo cual
indica una elevacidén del umbral de excitabilidad.

El cehtro neumctaxico estd fuertemnzsntz doeprimido asi como 21
centro apnfusico. A nivel del tronco cerebral los receptores
se hacen menes sensibles a los estimulos que existan, en
tanto gue esta conservada su respuesta a la mayor parte de
los estimulos inhibidores.

A nivel periférice los narcoticos tienen un =fecto
broncoconstrictor que contribuye a disminuir el espacio
muerto. Otra accidén importante es la del térax rigido o an
lefio que ocurre cuando la dosis es muy grande o cuando se
administra ré&pidamente, que produce un aumente de la
resistencia de 1la via aérea y una disminucién de 1la
distensibilidad. Otras acciones serian: la disminucion del
ritmo respiratorio gque puede llegar a la apnea, alteracicnes
del volumen corriente, disminucién del volumen minuto que
puede llevar hasta la acidosis respiratoria; ademé&s hay
depresidén de la tos, accion traqueopléjica, disminucién de
la distensibilidad. Todos estos efectos pueden ser evitados
con antimorfinicos como naloxona ¢ pshtazocina,

Acciones de los morfinicos sobre el sistema cardiovascular.

En el corazén .provoca bradicardia que es prevenida con la
accién de la atropina. Allen y Col. piensan qu= la
bradicardia es debida a un bloqueo de los estimulos
corticales que normalmente ejercen una inhibicién de 1a
actividad de los centros vagales subyacentes: también es

causada porque los narcéticos preducen una  dinhibicién
parcial del simpatico ademas de haber una accion
anticolinesterasica que refuerza la acciédn de la
acetilcolina ¥y aumenta la 1liperaciodn suprarrenal de

adrenalina que acentua la bradicardia por mecanisgmo reflejo
vy se estimulan los barorreceptores del seno carotideo.

Los narcédticos deprimen el seno de Reith vy  Flack v &l noda
auriculoventricular 1lo cual explicaria la lentificacién
cardiaca. A dosis bajas hay un aumento de la contractilidad



cardiaca ¥y a dosis altas la deprimen, a pesar de esto <l
volumen sistélico estd por lo general aumentado y el débite
cardiaco sufre pocas modificaciones. A excepciodon de  la
fenazocina todos los morfinicos provocan descensos de la
tensién arterial que son inmediates y pueden persistir por
largo tiempo. Las cifras tensionales sistslicas b
diastélicas descienden paralelaments y pueden d=berse a una
vasedilatacidén periferica importante con disminucién de las
resistencias periféricas. La liberacién de histamina proveca
hipotensién ortostatica, por lo que deben d= evitarse los
cambios posturales vioclentos en el paciente anestesiado.

Los narcéticos producen una depresién del centro del vémito
y estimulacién de los quimiorreceptores de 1la zona gatillo
que a su ven excitan dichos centros. E1  resultado global
aparece como sumacisén de estas acciones opuestas. La accidn
directa de los narcoéticos sobre el estémage a dosis bajas se
explica por aumento del tono de la musculatura
gastrica, in¢rementandose <l ntmere v amplitud de las
centracciones antrales con un  aumento importante del tono
del esfinter pilérico con 1la consecuente prolongacisén del
vaciamiento giAstrico. Sobre las secreciones digestivas, las
disminuye en forma global, excepte la saliva.

Acciones sobrre el ojo.

En las ecpecies en las que los narcoticos producen
sedacién. entre elles el hombre, aparece una miosis interna
que puede ir precedida de una midriasis muy fugaz. Esta
accion es central y para su desarrcllo se requiere de la
integridad del nervio éptico. Los narcéticos provocan
estimulacién del centro oculomotor, a la cual pueden
afadirse una depresién de los mgcanismos inhibidores
centrales y una depresién del sistema dilatador simpatico.
La accién sobre la pupila es antagonizada por la atropina,
los parasimpaticeoliticos y los ganglioplgjicoes, los reflejos
de adaptacion a la luz y a la distancia estan aumentados,
también puede encontrarse nistagmus pasajeros.

Leuwis encontré que a dosis elesvardae do narcdiicus se produce
una serie de reacclones mas o menos generalizadas que se
atribuyeron a la liberacién de la histamina vy que es
funcién de 2 grandes factores: 1.- La concentraciédn de la
solucién y 2.~ La suceptibilidad del sujeto.

De acuerdo a la suceptibilidad del sujeto. Los efectos
menores sSon: prurito, rubefacecidn sobre la vena de 1la
inyecciodn, erupciones urticarioides {(rash), edema mas o
menos generalizado, erupciones varisbles en extension y
localizacidn. Los efectos mayores bueden censiderarse cono
accidentes: crisis asmatiformes (en alérgicos), crisis de
disnea, taquicardias, hipotensién ortostatica, falso choque
anafilactico. (2).



CARACTERISTICAS GENERALES DEL FENTANYL.

El fentanyl es un derivado sintético de la petidina similar
en muchos aspectos a la fenopiridina (3) de 80 a 120 veces
ma&s potente que la morfina. El efecto analgésico de wuna
dosis simple intravenosa de fentanyl dura 30 min. (dosis
simple de 2 a 10 meg/kg), raras veces a estas dosis produce
disminucién de la tensidn arterial (4).

Los opliaceos estimulan receptores Mu que producen descenso
de la frecuencia cardiaca por estimulacién del nucleo vagal
central de 1la médula. La bradicardia es dependiente de la
dosis y de la velocidad de 4inyeccién, hay depresién de la
conducciébn auriculo-ventricular de ahi su efecto
antiarritmico (2)}.

El fentanyl doprime lus estimplos respiratorios, la duracién
de las fases y la activaciédn de 1los musculos respiratorios
con dosis de 10 mcg/kg de peso, el fantanyl suele presentar
depresién respiratoria (3).

Hicks et al. registraron niveles plasmaticos de
catecolaminas elevados, 1S min después de administrar 15
mcg/kg de peso de fentanyl a seres humanos pero dichos
valores eran normales (basales) después de la administracioén
de 50 mcg/kg de peso. (5)

La mayoria de los investigadores han observade que el
fentanyl no posee efecto sobre la contractilidad miocardica
ni sobre el gasto cardiaco, aunque otros han encontrado
ligera accidén depresora durante la anestesia con halotano o
ethrane.

Durante la utilizacidén de fantanyl casi todas las varlables
hemodin&micas se mantienen constantes incluidas la
frecuencia cardiaca, la tensioén arterial, el gasto cardiaco,
las resistencias vasculares pulmonares. (6)

En ocasiones aparece hipotensidén (en general dcbido & la
bradicardia) que puede quitarse o atepuarse mediante la
premedicacién profilactica con atropina o glicopirrolato o
antagonizarse con efedrina o pancuronio.

Se cree que un efecto directo sobre el nodulo sinusal puede
deprimir la conduccién auriculo-ventricular. Estas
propiedades son responsables del efecto antiarritmico del
fentanyl.

La combinacién de diazepam con fantanyl produce depresién
cardiovascular que incluye la reduccidén de la contractilidad
miocArdica, de la tensién arterial, de las resistencias
vasculares periféricas, de la frecuencia cardiaca y del
gasto cardiaco.



El fentanyl deprime los estimulos respiratorios, la duracién
de las fases y 1la activacidn de los misculos respiratorios.
A menudo estos pacientes pueden responder ordenes verbales y
respiran cuando se les pide. El1 fentanyl posee un inicio y
una recuperacién de la depresién respiratoria mas cortos que
los de la morfina o de la meperidina en dosis pequeias (2
mcg/kg de peso). Produce depresion respiratoria mas duradera
(de una hora como minimo) en contraste con la analgesia (20
a 30 min). La menor duracidn de la analgesia que la
depresidén respiratoria solo puede ser un reflejo de la
insensibilidad de los métodos actuales de medicién de astas
variables. Aunque el fentanyl a dosis variables de 10 mecg/kg
de peso no su=le producir depresion respiratoria
significativa durante la anestssia, algunos autores han
referido que 5 hrs. después de la administracién (durante el
postoperatorio) a menudo prolongan sus efectos de depresion
respiratoria. Como datce importante, s que los niveles
sanguineos de fentanyl (suficientes para producir depresién
respiratoria significativa) persiste durante horas. incluso
después de la administracién de pequefas dosis. Con dosis
mayores de fentanvyl (50 a 100 meg/kg d= peso) la depresién
respiratoria puede durar varias horas, debiende cuidarse los
pacientes durante 12 a 18 hrs posteriores a la
administracion. Se ha comprobade que cuande se utilizan
analgésicos narcéticos reaparece la depresién respiratoria.
Durante la recupsracisn de la anestesia se ha postulado que
a parte del suefio normal o natural, se produciria un aumento
de 1la concentracibn plasmatica del narcédtico d=bido al
secuestro directo del compuesto en =1 medio 4cido del
estoémago con posterior reabsorcidn en el plasma a través del
media alcalino del intestino delgado. Esto puede producir
que ligeros aumentos de la concentracion plasmatica sean
suficientes por si solos para producir efectos respiratorios
profundos {paro respiratorio o apneal).(7}.

Los efectos depresores, respiratorios de los narcéticos
aumentan o/y se prolongan cuande se administran Jjunto con
otros depresores del S.N.C., incluidos los anestésicos
inhalatories potentes, el alcohol, 1os barbituricos, las
benzodiacepinas y la mavoria de los sedantes hipneéticos.(8).
La integridad de la funcién normal renal puede influir en la
duracion de 1la acecidn de los nparcéticos a pesar del
metabolismo hepatico.(9).

La hiperventilacién hipocapnica aumenta vy prolonga la
depresién respiratoria post-operatoria después de la
administracioén de fentanyl (10 a 15 mcg/Kg de peso), esto
explica que es causado por la reduccién de 1la depuracidn
hepatica debido a la disminucidn del gasto cardiaco.

El fentanyl poses= acciones antimuscarinicas,
antihistaminicas v antiserotoninergicas y puede ser
preferible su uso al de la morfina en los pacientes con asma
u otros transtornos broncoespasticos. {(10).

Se ha encontrado que la administracién de fentanyl produce
conductas motoras parecidas a las convulsiones del gran mal.



Un mecanismo propuesto para la neuroexitacién o actividad
anticonvulsivante producida por los narcéticos son la
desinhibicién de lag células piramidales del hipocampo y el
aumento de la liberacién de neurotransmisores excitadores
como la met-encefalina vy la leu-encefalina que posee
propiedades epileptégenas. (11).

Aunque la experiencia larga v detallada del fentanyl ha
demostrado su seguridad y su eficacia, es comprensible la
preocupaciédn respecto a su potencial para prowvocar
convulsiones.

La heurcexcitacién puede provocar aumentos locales del flujo

sanguineo cerebral vy del metabolisme; 1la actividad
anticonvulsivante prolongada aunque sea local puede
ocasionar lesién neuronal o muert= cerebral. Todavia no se
ha comprobade ningun déficit neurcldgico a los =fectos
neuroexcitatorios de 1los narcétices. La anestesia con

narcéticos, especialmente en la que s2 utilizan dosis altas
de fentanyl, disminuye la respuesta hormonal al stress de la
intervencién quirdrgica.

Después de la administraci¢én de un bolo de fentanyl, su
concentacisdn plasmiética disminuyve triexponsncialmente. La
vida media de distribucién rapida del fentanyl es de 1 a 3
minutos mientras que la vida media de distribucién lenta
oscila entre 5 y 20 minutos.

El1 fentanyl se une a las proteinas plasmaticas {en un 80 %)
vy menos del 10 %2 estd ionizado & Ph fisioclégico.

La penetracidén del fentanyl al S.N.C. e&s rapida y =s mayor
que la morfina ya que el primero es mas liposoluble. Esto
explica porqué es mas rapido su inicio de accién ¥ mas corta
la duracion de este farmaco.

El aclaramiento del fentanyl depends del metabolismo
hepatico aunque tambi“n se metaboliza en otras partes como
pulmén. Menos del 10 % del fentanyl se excreta en forma

inalterada por la orina. El1 flujo hepatico. la perfusién
periférica y 1la recaptacién del fentanyl son factores que
limitan la velocidad de biotransformacion, La lenta

recaptacion de 1los depositeos del tejido adiposo determina
que la vida media de eliminacién sea similar a la de la
morfina. De los metabolitos del fentanyl ninguno de ellos es
activo,



CARACTERISTICAS GENERALES DEL ALFENTANIL.

2
Posee una cuarta parte dé - la potencia del fentanyl. Puede
utilizarse en la induccidén.. anestésica o como suplemento

analgésico en pacientes sometidos a intervenciones
quirurgicas cortas. La induccién de la anestesia c¢on
alfentanil {35 - 150 mcgs/kg de peso). en pacientes <on
cardiopatia es rapida ( 45 - 140 seg.) ¥ provoca pocos

cambios hemodinadmicos y cardiovasculares incluso durante la
intubacién endotraqueal. En pacientes con ASA.II a IV puede
ocasionar hipotensién. También se ha encontrade aumento
moderado de la FC. y de la tensidn arterial después de la
anestesia con alfentanil en pacientes adultos jovenes que
habian recibido premedicacion. El alfentanil tiene un
comienzo rapido y una duracién mas corta que la del
fentanyl. El alfentanil esg significativamente menos
lipofilico que =1 fentanvl y en condiciones normales tiene
un volumen de distribucién menor ( 0.5 - 1.0 1lts./kg.) a
pH.de 7.4. El 10% del alfentanil esta icnizado, pero esté
unido a proteinas plasmaticas en un 92%. Es metabolizado
rapidamente por el higado,siendo el aclaramiento del
alfentanil mencor que =1 del fentanyl ( de 4 a 8 frente a 10
a 20 ml/kg/min.).El pequefio volumen de distribucién del
alfentanil explica el inicico rapido de la accién y la menor
‘duracién del efecto del farmaco. El alfentanil tiene una
accion relativamente méas predecible que €1 fentanyl ya que
su eliminacién es menos variable. Su mener volumen de
distribucioén reduce la contribucion de la redistribucidén en
la terminacisn  del efecto del farmaco vy su  menor
aclaramiento hepatico.i(1).

El alfentanil es del grupo de 1la anilina 4 piperidina que
fue sintetizado en 1976. La dosis minima efectiva es de
0.0056 mg/kg IV.y la dosis de ataque para la analgesia
quiridrgica es de 0.112 mg/ks. Su potencia analgésica se
situa alrededor de 31 veces a la de la morfina. El indice de
seguridad del alfentanil es inferior al del fentanyl vy
sulfentanyl, siendo sin embargo superior al de la morfina.
Su comienzo de analgesia es a los 0.33 min. después de la
inyeccisn, El  camiensna del  efecte pinta es Al minuto. La
duraecién de la' analgesia profunda es a los 20 min.y 1la

recuperacion completa s a los 45 - 60 min. La depresién
respiratoria del alfentanil esta descrita como  para
cualquier otro nparcético o sea que esta directamente
relacionada con su potencia analgésica. La posologia

utilizada y <l perfil de acecién por ello es de menor
duracién gque la del fentanyl y sulfentanyl. Este medicamento
es revertido répida y efectivamente por un antagonista puro
como la naloxona. .

Panella, Taura, Vela y cols. estudiaron el alfentanil con
una dosis de 0.15 mg/kg y demostraron que las catecolaminas,
dopamina, noradrenalina y adrenalina no varian en forma

estadisticamente significativa. produciéndose incluso a las
dosis mencionadas un incremento no significative de



catecolaminas. Si hay wuna correcta administracién de
alfentanil al final del acto quirurgico no debe persistir
depresién ventilatoria.

Se aconseja el uso de alfentanil para procedimientos de
corta duracién. En intervenciones de moderada a larea
duracién es mas rapida la recuperacién postoperatoria de un
nivel de conciencia satisfactaria ¥y de ventilacion
espontanea., El empleo de naloxona en el postoeperatorio
inmediato debemos preocurar que no sea necesario,aunque si lo
fuera,la duracion de su accién antidética es suficiente para
prevenir y evitar la reaparicién da depresidn ventilatoria
siempre que no se hayan administrado dosis  totales de
alfentanil superiores a los 0.3 mgs/kg. La amnesia
postopereatoria parece ser adecuada y efectiva. EY
alfentanil usado & dosis de 0.15 mg/kg. no garantiza la
astabilided cardiovascular, puede aumentar la resistencia
vascular periférica y aparecer extrasistoles. Puade ar tir
depresidn ventilatoria postoperatoria aunque siempre sera de
menor duracién e intensidad qua la producida per 21
fentanyl. El periodo de analgesia postoperatoria normalmente
resulta de duracion demasiado btreve. S aconssja que el
alfentanil se combine con un neuroléptico para potencializar
sus acciones validas sin la necesidad de recurrir a 1la
administracion de posologias elevadas que ne presentan
ventajas sobre 1lo que podriamos obtener con otros
analgésicos derivadeos. aunque estos neuroléptices ne son
convenientes en procedimientos de corta duracioén en donde el
paciente sea ambulatorio.

MARCO TEORICO.

El estudio realizado por Conelly N.R. de infusién continua
de alfentanil para litotripsia de calculos vesiculares (12)
ellos utilicarcn el alfentanil en infusién y dreoperidel con
los . siguientes resultados: recuperacidén del conocimientc
facilmente, no encontraron apnea, bradicardia
hemodinamicamente significativa vy rigidez de la pared
tordcica, aunque se reportaron nausea e hipotensién durante
el postoperatorio.

En el presente estudio se pretende el manejo de pacientes
ambulatorios a diferencia del trabajo de Conelly qgue &s5ts
enfecado a pacientes hospitalizados. Dentro de las metas a
seguir es la de lograr una estabilidad hemodinadmica mejor
que en el estudio de Conelly mediante la preéemecdicacién con
atropina ya que el alfetanil provoca hipetension vy =n
ocasjiones bradicardia, y diazepam. Este ultimo provoca menor
hipotensién que el droperidol incluso siendo mejor para la
recuperacion del conocimiento, 1 cual es comparable con el
del midazolam (benzodiacepina de accién corta), ademas de su
capacidad de relajacién muscular que en ocasiones por la
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administracién rapida o de dosis altas de narcéticos se
produce rigidez toracica. (13), ademads de potenciar 1la
accién amnésica.

A diferencia del estudio de Conelly, eh este, en lugar de
administrar el alfentanil en infusién el cual debe de
suspenderse 10 minutos antes de que se termine el
procedimiento gquirtrgico, el alfentanil se administraréd a
una dosis de 30 meg/Kg de peso que dard una analgesia de 30
minutes de duracién. Esto 25 conveniente ya que si lo
administramos en infusién zeria dificil de manejar ya que en
ocasiones el procedimiento tiene wuna duracién de 10 minutos
con lo cual no podria manajarse en infusién. Debido a que el
alfentanil tiene una eliminacién menos variable que el
fentanyl nos dara mayor seguridad para taner menos
remorfinizaciones cuya complicacion mas importante seria la
depresion ventilatoria incluso la apnea trans v
postanestésicas; es por eso0 que zu combipacion con  un
anestesico no barbituricao de corta duracién como el
etomidato para causar hipnosis es mds conveniente ya que su
duracion depende de la dosis y hay poca evidencia de
acumulaciébn del farmaco aun  ¢on dosis repetidas. La rapidez
vy corta duracivn de su efecto se deben a captacidn vy

eliminacién cerebrales rapidas asi como de €=u pronta
redistribucién del plasma a otros tejides. El etomidato se
biotransforma en el higado por hidrélisis etérea a

metabolitos sin actividad farmacologica. Alrededor del 75 %
de 1la dosis administrada se excreta por orina en las
siguientes 24 horas, principalmente como metabolitos
inhertes. Solo €1 2 % se excreta sin cambios. (14).

La estabilidad hemodinamica del etomidate nos hizo incluirlo
en este estudio.

En el aestudio de Conelly los pacientes quedaron
hospitalizades lo cual signifieca que fueron cuidades por
personal medico y paramédico. Nosotros deseamos enfocar este
procedimiento, a diferencia de Conelly, para procedimientos
de corta duracidén para pacientes que serédn mansjados en
forma ambulatoria v que en €l mnmejor de los casos seran
cuidados por familiares que goncralui=cte no tienen
conocimientos médicos. Por estas razones debseremos utiliczar
medicamentos que nos asegure en el paciente la pronta
recuperaciodn en su capacidad coghocitiva, su estabilidad
hemodinidmica trans v postanestésica, su menor
remorfinizacién y por consiguient= la menor depresion
ventilatoria y que no requiera reversién con naloxona. Estas
caracteristicas nos las proporcionan el uso de medicam=ntaos
como alfentanil y etomidato.
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JUSTIFICACION.

En el Hospital Dr. #Hanuel Gea Gonzalez se maneja un numero
promedic de 4 O0.T.B. por laparoscopia diariamente en el
servicio de Planificacién . Familiar, en donde es
impresindible que los pacientes 'se recuperen rapidamente de
la anestesia por el hecho de que deben retornar a su hogar
el mismo dia en que se realiza el procedimiento quirurgico.
Teniendo en cuenta las propiedades farmacoldgicas del
alfentanil, consideramos que es de suma wutilidad =2n los
pacientes ambulatorios por su inicio de accién, duracion,
via da eliminacién cortas 1lo cual evita el empleo de
naloxcona, ademas de brindar buena analgesia transoperatoria.
La hipotensién y bradicardia que puads producir nc son
importantes vy pueden ser prevenidag con ol uzc de atropina.
La naloxona a dosis pequefias antagoniza con rapidez la
depresién respiratoria, 1la analgesia y la euforia inducida
por los narcoticos. La duracisn de la accién de 1la naloxona
es corta si se compara con las dosis habituales de fentanyl
vy de otros opiaceos empleados durante la anestesia. Par esta
razén es posible la remorfinizacién con reaparicién de
depresion ventilatoria intensa. Los efectos secundarics que
puedenh presentarse al revertir la accién de 108 narcdticos
son: supresion de la analgssia, arritmias {(auriculares vy
ventriculares), =sdema pulmonar.{1)}. La wutilizacién del
fentanyl en este tipo de procedimientes de corta duracion ne
25 del todo adecuada vya qua su tiempe de accidbn es de
aproximadamente 30 minutos existiendo la posibilidad de
remerfinizacién si no es revertida su accién. Siendo la vida
media del alfentanil mas corta que =1 fentanyl estes
inconvenientes no se presentan.

Todas las caracteristicas del alfentanil comparadas con las
del fentanyl (el narcético mas utilizado en este hospital)
justifican el empleo del alfentanil en procedimientos

menores de 30 minutos, obteniendo tiempos breves de
recuperacién y por consiguiente corta estancia hospitalaria.
Se estudiard =1 alfe on comparacidn cun el fentanyl

que es el narcético que actualmente se =mplea Y del que se
conoce bien su manejo en este hospital, sin sembarge esta
razén no limita la importancia de hacer uso de otros
narcéticos relativamente nuevos que por sus caracteristicas
nos ofrecen ventajas en este tipo de procedimientos. El
ultimo punto importante de estudio es evitar ia
contaminacién atmosférica al evitar los anestésicos
inhalades, los cuales son téxices para el persenal de
quiréfano.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

£ Realmente el alfentanil ofrece ventajas en el manejo
anestésico y la recuperacién del paciente sometido a ©O.T.B.
por laparoscopia en comparacidn con el fentanyl,
Justificandolo como el farmaco més adecuado por sus
caracteristicas farmacolégicas 7.

OBJETIVOS.

1.- Determinar si el alfentanil produce menor depresidén
ventilatoria trans y postanestésica que el fentanyl.

2.~ Determinar si el alfentanil tiene la misma estabilidad
hemodinsmica (tensién arterial y frecuencia cardiaca) que el
fentanyl.

3.~ Establecer si el alfentanil a pesar de ser menos potente
analgesicamente hablando que el fentanyl puede dar 1a
analgesia suficiente para el procedimiento quirurgico y para
el periodo postanestésico.

4.- Determinar sl la recuperacion del conocimiento es mas
rapida con el alfentanil que con el fentanyl.

5.~ Valorar 1la incidencia de hipotensidén trans ¥y
postanestésica en ambos grupos.

6.~ Valorar 1la incidencia de nausea y vémito en ambos
Brupos.

7.- Medir el tiempo de egreso hospitalario con c¢ada uno de
los grupos,

8.- Determinar c¢on qué narcédtico es mas frecuente 12
utilizacién de naloxona.

9.- Establecer los efactos adversos y reacciones secundarias
mas frecuentes de cada uno de los narcotices utilizados.

13



HIPOTESIS.

Si el 2lfentanil posee una vida media 3 veces menor que la
del fentanyl y potencia analgésica lmportante {30 veces mas
que la morfina), entonces el paciente sometido a 0.T.B. por
laparoscopia tendrd buena analgesia trans y postoperatoria,
menor tiempo de recuperacién y menor riesgo de depresién
ventilatoria trans y postoperatoria en comparacién con los
pacientes en los que se emplea fentanyl.

DISERO.

Experimental, longitudinal, prospectivo, comparative vy
farmacolégico fase IV.

MATERIAL Y METODOS.

A) UNIVERSO DE TRABAJO Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Se estudiaran 60 pacientes sometidos a O.T.B. por
laparoscopia en la Unidad de Planificacién Familiar del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalec.

Se dividirén en 2 grupos aleatoriamente en donde el grupo A
constituido por un numero de 30 pacientes serdn manejados
con alfentanil. E1 grupo B constituido por un namero de 30
pacientes sera manejado con fentanyl.

B) CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes sometidas a O.T.B. por laparoscopia.
2.- Pacientes en edad reproductiva.
3.~ Riesgo A.S.A. I vy II.

C) CRITERIOS DE EXCLUSION,

1.~ Pacientes que ingieran cronicamente farmacos
psicotrépicos.

2.- Paclentes alcohdlicas.
3.- Pacientes que hayvan recibido dosis de algun narcético ¢
antagonista de estos en los 15 dias anterlores a la

cirugia.
4 .- Pacientes asmiaticas.
$.- Pacientes psiquidtricas.
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D} - CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.~ Cirugia de mas 30 minutos de duracién,

2.- Reintervenciones quirurgicas.

3.~ Pacientes en los que no se haya podido recolectar ‘la
informacién necesaria. e

VARIABLES.

DEPENDIENTES.

Del fendémeno: A.S.A.: concentracidn del analgésico narcoético
en el S.N.C.; estado fisico del paciente; intensidad d=l
dolor; umbral de dolor de cada uno de las pacientes;
condiciones psicoltgicas de la paciente; h&bitos de suefio
del paciente.

Del investigador: subjetividad en 1la tocma de la tensiédn
arterial, de 1la frecuencia c¢ardiaca, de 1la frecuencia
respiratoria: deteccién de reacciones adversas.

INDEPENDIENTES.

Del fenémeno: edad, tabaquismo, cooperacién del paciente
angustia dintensa del paciente, presencia de reacciones
indeseables.

Del investigador: falta de coordinacién del anestesidlogo
investigador con el c¢irujano.

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE INFORMACION,

1.- Se realizarad valoraciétn preanestésica, corroborando
antecedentes del paciente, examenes de laboratorio vy
establecimiento del riesgo A.S.A.

2.~ Se obtendran los parametros basales (F.C., T.A., F.R.,
temperatura, volumen corriente, volumen minuto, oximetria de
pulso, monitor de frecuencia cardiaca}.

3.- Se canalizara al paciente con solucién glucosada al 57
P.M.V.P.



4.~ Se premedicarad al paciente con diazepam & razén de 100
mcg/Kg de peso y atropina 10 meg/Kg de peso por via I.vV. 10
minutos antes de pasar al quiréfano.

5.- Al pasar la paclente a quirsfano se obtendran nuevamente
los parametros de estudio.

6.- El anestesidlogo procederad a realizar 1ls infiltracién
del 4rea a incidir con lidecaina al 1% simple abarcando piel
y - tejido celular subcutdneo (100 mgs = 10 mls) lo cual
permitird disminuir el requerimientoe de farmacos tanto
hipnéticos como analgésicos.

7.- Dos minutos antes de que sSe inicie la c¢irugia se
administrard alfentanil para el grupo A a una dosis de 30
ncg/Kg de peso; y para ¢l grupo B fentanvl a 3.5 mcg/Rg de
peso.

8.~ En el momento &n que se inicia la cirugia se procederé a
administrar etomidato a razén de 150 mcg/Kg de pesc diluida
vy lentamente en el momento en que se introduzca e) trecar
(guia del laparoscopio). Se complementara 1la dosis d=
hipnosis con etomidato a 75 mcg/Kg de peso.

9.~ Se procederd a asistir la ventilacion en caso necesario.
Se registraran los parametros cada 2 minutes hasta 1la
terminacién del procedimiente anestésice, valorando también
signos y sintomas de analgesia e hipnosis.

Una vez concluido el procedimiento, si la paciente tieng
ventilacién espontanea pasara a recuperacion, de no ser asi
permaneceréd en quirédfano hasta obtenerla, dandole un méximo
de 20 minutos , al cabo del cual se aplicard naloxona a
dosis de 1 mecg/Kg de peso I.V., repitiéndose la dosis a los
5 minutos en case necesario.

Estando la paciente en recuperacién s= registraran los
signos vitales cada 15 minutes, valorando los parametros
basales y el grado d= concicncia de acuerdo a la escala
presentada en la hoja de recolecciAn de datos. La analgesia
se medirad de acuerde a la escala andloga visual. Se
congignaré la -presencia de nausea, vomito o cualquier otra
manifestacién indeseable.

Estas cobservacicnes se llevarin a cabe durante la primera
hora de estancia en recuperacién.

La paciente seri dada de alta por el anestesidlogo cuando
hayan transcurrido por lo menos 2 horas del procedimiento.
Se procederd al 2analisis estadistico de la informacidn
obtenida.
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PARAMETROS DE MEDICION.

Teodos los procedimientos y las tomas de los parametros de
medicién seran efectuados por anestesibdlogos. Se
consideraran alteraciones cuando los resultades no se
encuentren dentro de los siguientes parémetros.

-~ Frecuencia cardiaca: se considerarad con variaciones cuando
las cifras basales presenten modificaciones mayores a un
207.

- Tensidén arterial: se consideraran dentro de limites
normales tomando en cuenta como base la férmula de edad 2n
afios m&s 100 para la cifra sistolica y para la cifra
diastélica entre 70 y 90 mm/Hg. Las hipotensiones se
interpretaran tomando en cuenta la tensison arterial media
clasificandose como leve cuando exista una disminuciébn no
mayor del 10% y grave cuandc sea mayor del 10%.

- Volumen corriente: sera un parametro para valorar la
ventilacién ¥ serad medida mediante un espirémetro. Se hard
una medicién  basal considerandoss come hipeoventilacion
cuando las cifras disminuyan un 107 o mas respecto a esta.

= Frecuencia respiratoria: la disminucisén del 107 se
clasificara con depresién ventilatoria leve;del 10 al
20%,sera depresiodn ventilatoria moderada. La apn=a se
consideraréd depresion ventilatoria grave.

- Diédmetro pupilar: la miosis o midriasis se valorard al
ingresar el paciente a la Unidad de Planificacién Familiar,
siendo un parametro subjetivo.

~ Diaforesis: serd una observacién subjetiva realizada por
el anestesi6logo anot&ndose en la hoja de recoleccién d=
datos su augsencia o su existencia.

Analgesia: se evaluard de acuerdo a escala analoga visual.
Ademds, el investigador observari =5l culslens variaciones en
la T.a, F.C., ¥y movimientos durante el acto anestésico y en
recuperacién que puedan ser atribyirseles a la existencia de
dolor

Conciencia: se establecera el grado de conci=encia
interrogando al paciente su nombre y el lugar en el quz se
encuentra. Si responde correctamente se calificard como
grado de conciencia I, si lo hace de manera equivocada, como
grado IT.

Nausea y vémito: se anotard en la hoja de recoleccién de
datos si se presentaron ¢ no.
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CRONOQGRAMA .

Facha de inicio: septiembre de 1991.
Fecha de terminacién: febrero de 1992,

1.~ Tiempo de recoleccion de informacién para poder realizar

el protocolo: una semana, realizado por todos leos
investigadores(Dr. Ducclomb, Dr. Esquivel, br. Cuevas y Dra
Reza) .

2.- Elaboracién del protocolo: dos semanas, con discusiéon

para elaboracidn del mismo con todos los investigadores.

3.- Fase clinica experimental: durari tres semahas de las
cuales el trabajo se distribuirad a cada uno de los
investigadores de 1la siguiente forma: el investigador
principal (Dra. Reza) dedicara tres horas diarias de lunes a
viernes a la practica del protocolo. Ei investigador
responsable y los dos investigadores asociados se alternaréan
los dias realizando la practica del protocole cada cuatro
dias.

4.- Andlisis de resultados: una semana.

5.- Elaboracién del informe: una semana.
Los dos ultimos puntos seran realizados ‘por los 4
investigadores.

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES.

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con 1lo
estipulado en el Reglamento de Levy Ganeral de Salud en
cuanto a la investigacion farmacolédgica fase IV, ean donde
las propiedades del farmaco son plenamente conocidas, asi
como sus efectos secundarios deseables e indeseables y han
sido ampllamente estudiados en humanos gozando de extensa
experiencia clinica en otros paises.

En nuestro medio contamos con todos los elementos técnicos y
humanos para resolver cualquier situacion gque pudiera poner
en peligro la estabilidad de los pacientes.

El empleo de este medicamento no implica mas riesgo que los
actualmente existentes.

Contaremos con el consentimiento de las pacientes, por lo
que nos ajustaremos & los lineamientos establecidos para la
investigacisén clinica en humanos.
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RESULTADOS.

Comprobamos que la tensidén arterial media (TAM) y 1la
frecuencia cardiaca se comportan de la misma manera. En €l
grupo de alfentanil 1la TAM y la FC fue menor con respecto al
grupo del fentanyl en los siguientes tiempoes: preinduccién,
postanegstesia v recuperacion v sclo durante el
transoperatorio fue mayor.

Frecuencia respiratoria. Se encontré que en los pacientes
manejados con alfentanil hay una disminucién significativa
con respecto a los pacientes del grupe del fentanyl durante
la preinduccién y menos significativa en =1 transoperatorio,
postanestesia Yy recuperacién.

La depresién ventilateria leve fue considerablemente mayor
en el grupo del alfentanil que con €l fentanyl durante la
preinduccién ¥ transoperatorio pero en el postanestésico y
recuperacion fue mayor en &l grupeo de fentanyl.

La depresién ventilatoria moderada fue mayor con el
alfentanil durante 1la preinduccidn pere durante el
transoperatorio fue mayor con el fentanyl para no reaparecer
en el postanestésice y recuperacién en nipguno de los 2
grupos.

La depresién ventilatoria severa fus significativamente
mayor en el grupo del fentanyl durante el transoperatorio.

Respecto a 1la presencia de dolor, al inicie del
transoperatorio fue mayor c¢on fentanyl v & medidsa que
transcurrié este, es decir, entre los 8 y 10 minutos,
tuvieron 1la misma analgesia en ambos grupos. En el
postanestésico y recuperacion €l dolor fue mas intensa en
las pacientes manejadas con alfentanil.

Grado de conciencia: durante 1la preinduccién vy el
transoperatorio tardio la conciencia fue mejor conservada en
el grupo de fentanyl y en recuperacién, aunque hubo mejor
respuesta que en el grupo del alfentanil, se encontro
somnolencia. En el transanestésico el grado de conciencia se
conserveé mejor ‘en el grupo de alfentanil.

Se presentd ndusea en recuperaciéon inmediata, mediata y
tardia unicamente con el alfentanil. E1 voémito aparece
también upicamente con el grupo de pacientes manejados con
el alfentanil en la recuperacioéon mediata.

La respuesta a los estimulos verbales fue mejor con el
fentanyl durante la preinduccién, transoperatoric mediato vy
tardio, postanestésico inmediato, mediato vy tardio vy solo
durante el transanetésico inmediato fue mejor con =1
alfentanil.
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ALFENTANIL VS.IFENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO

ALFENTANIL ~ EENTANYL

SEXO (FEMENINO) 100% 100%
325 AROS 311 ANOS
59.3 KGS. 60.6 KGS.

SIGNOS BASALES

TENSION ARTERIAL 15/79 122/81

FRECUENCIA CARDIACA 81 85

FREC.RESPIRATORIA 17 19

T.AM, 90.8 94.6

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA



ALFENTANIL VS.FENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO

7 TENSION ARTERI
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20 1

: ==\ -
PREMED. PRE.IN. TRANS., POST.ANEST. RECUP.

ALFENTANIL EZ FENTANYL

COMPORTAMIENTO DE LA TENSION ARTERIAL
EN AMBOS GRUPOS



ALFENTANIL VSFENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO

1201
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B8 ALFENTANIL E=l FENTANYL

COMPORTAMIENTO DE LA FREGUENGIA GARDIAGA
EN AMBOS GRUPOS



ALFENTANIL VS. FENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO

7 - RESPIRACIONES POR MINUTO.

BASAL PREMED. PRE.IN. TRANS. POST.ANEST. RECUP.

ALFENTANIL FENTANYL

COMPORTAMIENTC DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA.



ALFENTANIL VS. FENTANYL PARA OTB
ESTUDIO COMPARATIVO

PORCENTAJE
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BASAL PREMED PRE IN. TRANS, POST.ANEST RECUP.
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PAGIENTES SIN DEPRESION RESPIRATORIA
EN AMBOS GRUPOS



ALFENTANIL VS.FENTANYL PARA OTB.

ESTUDIO COMPARATIVO

PORCENTAJE

...................................................

y 1
BASAL, PREMED. PRE.ND. TRANS., POST.ANEST. RECUPR,
EBR ALFENTANIL FENTANYL

DEPRESION RESPIRATORIA LEVE.
EN AMBOS GRUPOS



ALFENTANIL VS.FENTANYL PARA OTB.
ESTUDIC COMPARATIVO

PORCGENTAJE
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ALFENTANIL FENTANYL

DEPRESICN RESPIRATORIA MODERADA
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- ALFENTANIL VS. FENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO

PORCENTAJE
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BASAL PREMED. PREIND. TRANS. POST.ANEST. RECUP.

ALFENTANIL FENTANYL

DEPRESION RESPIRATORIA SEVERA
EN AMBOS GRUPQOS
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ALFENTANIL VS. FENTANYL PARA OTB
ESTUDIO COMPARATIVO
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ALFENTANIL VS.FENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO

PORGENTAJE
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ALFENTANIL VS. FENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO

PORCENTAJE
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PRESENCIA DE NAUSEA Y VOMITO
EN AMBCS GRUPQOS



ALFENTANIL VS.FENTANYL PARA OTB.
ESTUDIO COMPARATIVO
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CONCLUSIONES .

De acuerdo a 1la farmacologia de ambos medicamentos, los
resultados fueron los ya esperados. El comportamiento del
alfentanil y fentanyl fue diferente.

Los pacientes manejados con alfentanil reqgquirieron
asistencia ventilatoria durante el transanetésico por
presentar mayor depresién ventilatoria aungue an

recuperacioén la ventilacién fue mejor con el alfentanil.

En lo que respecta a la estabilidad hemedinimica, el
fentanyl es mas estable que el alfentanil y que el aumento
que existe en la TAM y de la FC con el alfentanil puede ser
debide a una menor analgesis que en el grupo del fentanyl.
Se encontrd que el alfentanil dié mejor analgesia al inicio
dee la ciruveia pero a partir del transansestésico mediato,
postanestésico y recuperacioén el fentanyl resulto ser mejor,
lo que haria pensar que quizad dandole mayer tiempo de
latencia (més de 3 minutos) podria ser mejor 1la analgesia
desde el inicio de la cirugia.

Los cambios- pupilares fueron similares en ambos grupos., es
decir, que despueés de ia administracion de ambos
medicamentos se presenta miosis, 1la cual persiste durante el
transoperatorio disminuyendo en recuperacién mas rapidamente
con el alfentanil.

La recuperacion del conocimiento fue mas rapida con el
alfentanil ya que los pacientes manejados con fentanyl
presentaron somnelencia en recuperacidn.

La hipotension fue mayor en los pacientes manejados con
alfentanil aunque no de manera muy significativa.

La ndusea y el vOmito se presentaron escasamente solo en los
pacientes manejados con alfentanil.

Los pacientes en los cuales se utilizé alfentanil tuvieron
una estancia menor que los pacientes de2l grupo del fentanyl.
La naloxona fue 'utilizada unicamente en una paciente del
grupo del fentanyl.

En ninguno de ambos manejos con estos medicamentos se
ancontraron 2fectas adversos.

Con estos resultados nosotros concluimos que el alfentanil
es un buen medicamento para el wmanejo de las pacientes
ambulatorias sometidas a O.T.B. por laparoscopia ya que
proporciona buenpa anpalgesia y durante 1a recuperacién no
produce depresién ventilatoria. Ninguno de los medicamentos
dié algiin efecto adverso por lo que se pueden utilizar con

seguridad. Se debe menciconar la aparicién impertante de
dolor postoperatorio en las pacientes mane jadas con
alfentanil, siendo manejado entonces con analgésicos del

tipo de la dipirena.

La rapidez para recobrar el conocimiento después del
procedimiento quirtrgico lo hace un medicamento segurc, por
lo que el alfentanil puede administrase en pacientes
ambulatorios. Todas estas caracteristicas nos hace concluir
que el alfentanil es una buena alternativa entre el grupo de
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los narcoticos pera el manejo de pacientes sometidas a O T B
por laparoscopia.



22

BIBLIOGRAFIA,

1.=- Miller Ronald D. Anestesia. Capitulo 31 Anestesia
intrarraquidea epidural y caudal. 23 edjcion. Editorial
Doyma 1988, Vol II paginas: 1019-1021.

2.~ Aldrete Antonio. Anestesiologia tedrico-préctico.
Anestesicos narcéticos Ed. Salvat Mexicana 1986 vol. I,
paginas: 433-496

3.- Dbundee. J. W. Anestésicos intravenosos. Técnicas
neurolépticas., Ed. Salvat 1985, péginas: 224-231.

4, - Goodman y Gilman. Las bases farmacolégicas de la
terapéutica. Analgésicos ¥ antagonistas opliceos. 63
edicidon, Ed. Médica Panamericana. 1981, paginas: 494-512,
5. Hicks H. C., Moubray A, G. Cardiovascular effects of

catecholamine responses toe high dose fentanyl-02 for
induction of anesthesia in patients with ischemic coronary
artery desease., Anesth. Apnalg., Vol:60, pagina: 563. 1981
6.- Lunn J. K., Stanley T. H., Webster. High dose fentanyl
anesthesia for fluence of nitrous oxide on cardievascular
responses. Anesth. Analg. Vol: 58, p&agina: 390. 1979.

7.- Adams A. P., P. Y. BUS DA. Delayed respiratory
depression after use of fentanyl during anesthesia. BR Med.
J. Vol: 1, pagina: 278. 1978.

8.~ Bailey P. L., Andriano K., P., Pacenl y col. Smzll doses
of fentanyl potentiate and prolong diazepam induced
respiratory depression. Anesth Analg. Vol: 63, pagina 183.
1984.

9.- Stanley TH., Lathrop G. D. Urinary excretion of morphine
during and after wvalvular and coronary artery surgery.
Anesthesilogy. Vel: 46, pagina: 166, 1977.

10.- Toda N. Hatano. Contractile responses of canine
tracheal muscle during exposure to fentanyl and morphine.
Anesthesiology. Vol: 53, pagina: 93. 1980.

11,- Frenk Urca G., Liebeskind J, C., Epilectic propieties of
leucine and methionine-enkephalin. Comparison with morphine
and reversibility by naloxone. Brain Res. Vol: 147. pagina
327.

12, -~ Connelly vy col. Continuos alfentanil in infusion for
extracorporea shock wave lithotripsy of gall bladder stones.
Anesth. Apalg. VOL 70 (3), péginas 299-302, marzo 1990.

13.- T. F. Boetrner M. D., R. R. Rartheoucki M. D Gaoldbarg
M. D. Cognositive recovery after prolonged alfentanil
infusion: midazelam and diaczepar premedication compared.
Departament of anesthesiology Thomas Jefferson University
Philadelphia. Anesth. Analg. Vol: 70, S1-5450, 1990.

14,- C. Pryse Roberts, Carl C. Hug, J. R. Farmacocinética de
los anestésicos. Ed. E1 Manual Moderno. 1984, paginas: 127-
129,

15.~ Nalda Felipe Miguel Angel. De la neuroleptcoanalgésia a
la anestesia analgesia. 22 ediecién. Editorial Salvat, 1981,
pagina: 9-41.



16.~ Chisholm R. H., Fleischl J. Respiratory arrest with
epidural fentanyl (letter). Anesth. Analg. Intensive care.
Vol: 18 (3), pagina: 423. Agosto 1990.

17.- Loper K. A., Ready L. B., Sandhler A. N.. Nessly M.,
Rapp S, Badner N. Epidural and intravenous fentanyl infusion
are clinically equivalent after knee surgery. Anesth. Analg.
Vol: 70 (1). paginas 72-75, junic 1990,

18.- P, J. Davis M. b., J .B.Chopyk M .D., E. Kretchman V.
R. N. A. ¥y col. Continuos alfentanil in children undergeing
general. anesthesia for complete oral rehabilitation
procedures.Anesth. Analg. Vveol: 70,S1-5450.

19.- J. B, Dyck M. D. Alfentanil and nitrous oxide produce
adequate amnesia. Anesth., Analg. Vol: 70, S1-S450.1990.

20.- J. D. Freilich D. S. M. D., S. J. Brull #. D., Schiff
M. D. Anesthesia for 1lithotripsy: Efficecy of monitared
anesthesia care with alfentanil. Anesth. Analg. Vol: 70.S1-
5450, S115. 1990.

21.- D. E. Koehntop M. D., S. E. Noormohamed .
Pharmacocinetics of alfentanil during renal transplantation
in diabetic and non-diabetic patients. Anesth. Analg.
V0l:70.51-5450,8212,1990.

22.- M. F. Battito, M.D.,R. Langner R. N., E. L. Bradley,
PhD. Desfluorane and alfentanil in surgical out patients:
comparative hemodinamics, emergence and recivery. Anesth.
Analg. Vol: 72, S1-8336, S13, S14. 1991.

23.- S, Khalil, M. D., Howard M. S. Alfentanil decreses the
jerky movements and cough associated with intravenous
methohexital. Anesth, Analg. Vol: 72. S1-S8336, S137, S138.
1991.

24 .- J, Van Hemelrij¢k, M, D., Smith #. D., t. Poler M. D.
‘Comparative effects of esmolol and alfentanil during
propofol anesthesia. Anesth. Analg. Vol: 72. 51-5336, 5305,
S5306. 1991.

25,.- J. J. Williams M. D., M. E. Goldberg M. D., T. F.
Boerner M. D. A comparison of three methods to reduce nausea
and vomiting after alfentanil. Anesth. Analg. Vol: 68. Si-
5321, S311. 1989,

26.- LaweWnc# J.,, Saidman M. D. Opioid analgesics 1in
anesthesia; with special reference to their use in
¢ardiovascular anesthesia. Anesthesiology. Vol: 61, péaginas:
731-755. 1984.

23



INDTICE

ANTECEDENTES fhenene

HARCO TEORICO ........:.

JUSTIFICACION - ..... .4
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

OBJIETIVOS «vv.eivivsiiivain

HIPOTESIS ......:..:v. o
DISEFIO ..vvvuennnean inn
MATERIAL Y METODOS .. ...
VARIABLES «......ccoverns

PROCEDIMIENTOS DE
CAPTACION DE INFORMACION

PARAMETROS DE MEDICION - .
CRONOGRAMA . ..........
CONSIDERACIONES ETICAS Y
RESULTADOS .. u.vvvennnnassnn
CONCLUSIONES  .....ouus i

BIBLIOGRAFIA ....... e



	Portada
	Antecedentes
	Marco Teórico
	Justificación
	Planteamiento del Problema   Objetivos
	Hipótesis   Diseño   Material y Métodos
	Variables   Procedimiento de Captación de Información
	Parámetros de Medición
	Cronograma   Consideraciones Éticas y Legales
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



