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Resumen:

El sufentanilo es un opiaceo sintético de 5 a 10 veces mas potente que el Fentani-
lo. Sus propiedades farmacoldgicas especificas le confieren ciertas ventajas como
la estabilidad hemodinamica o su rapido inicio de accion y de recuperacion. Su
uso en anestesia estd ampliamente extendido tanto en anestesia general como
regional y en analgosedacién en unidades de criticos. A continuacion, se presenta
una revision de las caracteristicas farmacoldgicas del sufentanilo, sus usos actua-
les y sus ventajas o inconvenientes segun la ultima evidencia disponible.

© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Opiazeoen erabilera eguneratzea anestesian: sufentaniloa

Laburpena:

Sufentaniloa Fentaniloa baino 5-10 aldizindartsuagoa den opiazeo sintetikoa da. Bere ezau-
garri farmakologiko espezifikoek zenbait abantaila ematen dizkiote, hala nola egonkorta-
sun hemodinamikoa edo ekintza eta errekuperazio hasiera azkarra. Anestesian asko erabilt-
zen da anestesia orokorrean zein eskualdekoan, eta analgosedazioan unitate kritikoetan.
Jarraian, sufentaniloaren ezaugarri farmakologikoak, egungo erabilerak eta abantailak edo
eragozpenak berrikusiko ditugu, eskura dugun azken ebidentziaren arabera.
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Update on the use of opioids in anesthesia: sufentanil

Sufentanil is a synthetic opioid five to ten times more potent than Fentanyl. Its specific
pharmacological properties confer it some advantages like hemodinamical stability or fast
onset and recovery time. Its use in anaesthesia is widely extended, in general surgery as
well as regional anaesthesia, and for sedation in critical care units. Following a review of the
pharmacological properties, current uses and the advantages and disadvantages is pre-

sented; following the latest evidence available.
© 2023 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccion.

La busqueda del opiaceo ideal en la anestesia se ha
ido modificando con los afios hacia la bisqueda del
opidceo adecuado y especifico para cada tipo de pa-
ciente y procedimiento. El aumento de complejidad
de los pacientes y la de las cirugias, junto con una
mayor demanda de protocolos de corta estancia (fas-
traq), hacen que la bisqueda se dirija hacia opidceos
que ofrezcan una estabilidad hemodinamica, puedan
usarse de manera prolongada y que permitan una
recuperacion rapida. El sufentanilo (SUF) posee cier-
tas de estas caracteristicas gracias a sus propiedades
farmacologicas especificas y podria ser el opidceo de
eleccién en algunos procedimientos.

Desarrollo.

Propiedades farmacoldgicas.

El sufentanilo (SUF) (-N-[4(metioxymetil)-1-[2-(2-
tienil)etil]-4-piperidinil]-N fenilpropanamida: 2-hi-
droxi-1,2,3-propanetricarboxilato) es un opioide
sintético derivado de la fenilpiperidina. Con una
potencia 5-10 veces mayor que la del fentanilo via
intravenosal, y de 3 a 5 veces via epidural, es el
opioide mas potente del que disponemos en la actua-
lidad (dosis equianalgésica respecto a la morfina de
0.01)*2

Comercializado como citrato de sufentanilo, en
ampollas de 5 y 50 ug ml-1, su uso ha sido aprobado
para administracién intravenosa, epidural y subarac-
noidea. Fuera de prescripcidén se utiliza via intraarti-
cular, transmucosa (intranasal y sublingual) y como
adyuvante en bloqueos periféricos?.

Como el resto de opiaceos, el SUF se une a los re-
ceptores de opioides del sistema nervioso central.
Posee una alta afinidad y especificidad por recep-
tores pu (aunque también estdn involucrados en sus
efectos los receptores xy 6§)*%% Suunién ala subu-
nidad alfa de las proteinas especificas G de membra-
na produce una inhibicién de los canales de calcio, y
apertura de los canales de potasio, removiéndolo del
espacio intracelular.

Esto resulta en una hiperpolarizacién de la neu-
rona que inhibe la conduccién del estimulo nervioso
(a nivel central y periférico) y la liberacién de neuro-
transmisores y substancia P en las astas posteriores

de la médula. Clinicamente se traduce en un aumen-
to del umbral del dolor, alteracién de la percepcién
consciente y reacciéon emocional del dolor (en rela-
cion a la inhibicion de las interneuronas de la medu-
la espinal, sustancia gris periacueductal y nticleos del
rafe), inhibicién de las vias ascendentes del dolor y
de la reaccién simpatica asociado al mismo.

El resto de subunidades (no alfa) estimulan las
protein-kinasas activadas por mitégenos (MAPK),
implicadas en la activacién de las cadenas de eicosa-
noides inflamatorios. Usado en la anestesia quirurgi-
ca, suprime la mayoria de respuestas hemodindamicas
al estimulo quirdrgico y la liberaciéon de hormonas
de estrés (catecolaminas, insulina, GH, AFH, cortisol,
activacion del sistema renina - angiotensina...).

Es altamente liposoluble atravesando con facili-
dad la barrera hematoencefalica, una de las caracte-
risticas que le confiere su rapidez de acci6én. Admi-
nistrado via intravenosa posee un inicio de accién de
1-3 minutos y de tres a seis para efecto maximo, con
escasa acumulacién y una eliminacién también rela-
tivamente rapida. Sus efectos, con duracién dosis-de-
pendiente pueden ser antagonizados inmediatamen-
te con la administracién de naloxona®?*.

De manera dosis dependiente, produce desde una
potente analgesia hasta una anestesia total (a altas
dosis para anestesia Uinica con opidceos). La depre-
sién respiratoria, se instaura mas lentamente con
el uso de SUF y fentanilo, que con alfentanilo y re-
mifentanilo, sin embargo un estudio realizado en
voluntarios sanos®, muestra que la recuperacién de
la misma es mas temprana con el SUF que con el
fentanilo a pesar de mantener una analgesia mas
prolongada en el tiempo con el primero, sugiriendo
un mayor confort con un menor riesgo de depresién
respiratoria.

Via epidural su alta liposolubilidad y capacidad
de penetracién de la barrera hematoencefdlica pro-
duce analgesia rapida (15 min), con una duracién
aproximada de 3h.

Farmacocinética

La distribucién del SUF corresponde a un modelo tricom-
partimental, con un tiempo medio de distribucién rapida
a tejidos periféricos de 1.4 min y un tiempo de redistribu-
cién mas lento, de 17 min, con un largo periodo de per-



manencia a altas concentraciones tras una inyeccién
unica’®. El tiempo de accién minimo tras una sola in-
yeccion es de 30 minutos, en los que el 97% del SUF
habra desaparecido del plasma, aunque el tiempo de
accion relativa se prolonga entre 100-150 min para
una dosis de 250-1500 pg. La vida media de elimi-
nacién es de 164 min para adultos, 76 min para ado-
lescentes y disminuye hasta 97 min para nifios entre
2-8 y afios. En neonatos se prolonga hasta 434 min’.

Una de las propiedades mas atractivas del SUF y
que hace que muchos anestesiélogo se decanten por
este opidceo para su uso en infusiones continuas, es
la vida media contextual (tiempo en el que la concen-
tracién de SUF desciende a la mitad tras la interrup-
cién de la infusion continua y que es dependiente de
la duracién de la misma), que es de 30-35 min tras
4h de administracion. Resulta menor que la del al-
fentanilo y fentanilo, (este Ultimo nunca alcanza una
fase de meseta y continua aumentando exponencial-
mente en el tiempo) aunque mucho mas prolongada
que la del remifentanilo, que es ultracorto!¢. Sin em-
bargo, el SUF no necesita ser suplementado con otros
opidceos para la analgesia postoperatoria, ni produce
hiperalgesia. Para administraciones mas prolonga-
das (analgosedacién en unidades cuidados criticos)
asciende a 4h tras 12 dias de infusién continua por
su acumulacién en tejido grasos. Un estudio en rela-
cién a las depresiones respiratorias postoperatorias
tras la infusién continua de opiaceos, observo que
el los pacientes tratados con fentanilo, se producian
picos secundarios de elevacién en la concentracién
plasmatica en el postoperatorio inmediato, mientras
que estos picos no estaban presentes en los que reci-
bieron SUF, sugiriendo un menor riesgo de depresién
respiratoria con este farmaco®.

Posee una alta ionizacién (80% con un pKa a pH
fisiolégico de 8,0) y alta unién a proteinas plasma-
ticas, especialmente a la alfa 1-glucoproteina acida
(93% en varones, 91% en mujeres postparto y 79%
en neonatos), que determinan un bajo volumen de
distribucién (menor que el del fentanilo): 1.7L kg-1
para adultos, y 2.9 L kg-1 para nifios entre 2-8 afios’.

Se metaboliza fundamentalmente en el higado
mediante N-desalquilacién, O-desmetilacién oxida-
tiva e hidroxilacién aromatica, y en menor medida en
intestino delgado, por lo que su eliminacién depende
principalmente del flujo hepatico mas que del aclara-
miento renal. También se ve afectado por la adminis-
tracién concomitante de otras drogas metabolizadas
por los citocromos p450 (p.e: cimetidina, raninitina,
ketoconazol, itraconazol, eritromicina...). Posee una
ratio de extraccién de 0.7. El aclaramiento plasmati-
co en adultos es de 12.7 ml kg-1 min-1, 12.8ml kg-1
min-1 en adolescentes y 30,5ml kg-1 min-1 en nifios.
Estudios para su uso en el trasplante hepatico mues-
tran que el aclaramiento extrahepatico supone un
50% del total en este tipo de pacientes® .

Tan solo el 2% del fairmaco es excretado inalte-
rado en orina, mientras que el otro 80% lo hace en

forma de metabolito inactivo (N-fenil-propanamida
principalmente) dentro de las 24h siguientes a la ad-
ministracién. El SUF no posee metabolitos activos, lo
cual supone una ventaja frente al riesgo de acumula-
cién de estos cuando se administra morfina o mepe-
ridina en paciente con insuficiencia renal.

Uso intravenoso en anestesia

El sufentanilo es un fairmaco ampliamente extendido
en la anestesia general, tanto en anestesia total con
opidceos como combinada con hipnéticos en aneste-
sia total intravenosa, balanceada o analgosedacion.
Una de las caracteristicas clasicas del SUF es la es-
tabilidad hemodinamica que proporciona. Su uso a
dosis estandar tiene efectos sobre el tono vasomotor,
con un aumento de la capacitancia venosa y una mi-
nima dilatacién arterial. Produce un descenso en el
consumo de oxigeno y frecuencia cardiaca, sin efectos
deletéreos en la contractilidad miocardica (estudios
ecocardiograficos no han encontrado cambios signi-
ficativos en el indice cardiaco, la fraccién de eyeccion,
la funcidn sistélica ni diastélica)'®. Estos beneficios
hemodinamicos y proteccién ante la estimulacién
autondmica han hecho que su uso sea extendido en
la cirugia cardiaca, la anestesia en pacientes hemodi-
namicamente inestables o con isquemia miocardica
y laneurocirugia, donde la muchas veces la respuesta
hemodinamica al estimulo quirdrgico resulta impre-
decible. Su uso para sedacién o analgesia en pacien-
tes conscientes, también es ampliamente aceptado
por sus escasos efectos en el flujo cerebral y menor
tasa de depresion respiratoria®!l.

En la induccién combinada con un hipnético, una
dosis estandar de 0.5-1 pg kg-1 es suficiente parala
abolicién de la respuesta hemodinamica en la intu-
bacién en pacientes premedicados con midazolam
(concentracién plasmatica de 1.08 ng ml-1), mien-
tras que se requiere el doble (1.5 - 2 pg kg-1) en pa-
cientes no premedicados: (2.08 ng ml-1)™.

Para el mantenimiento de anestesia general (ba-
lanceada con agentes inhalatorios o combinada con
otro agente iv) las dosis varian en funcién del agen-
te concomitante administrado. Se ha visto que las
necesidades son mayores cuando se combina con
midazolam respecto al propofol. Al igual que otros
hipnéticos y opiaceos, precisa un aumento de la do-
sis en pacientes con patologia inflamatoria aguda en
comparacion con la cirugia programada debido a la
variabilidad en el nimero de receptores de opidceos
y metabolismo que condicionan la situacién clinica
1. La dosis estandar de carga (sin incluir la utiliza-
da en la induccién) es de 0.25-0.2 pg kg-1, siendo
suficiente una dosis total 2 pg kg-1 para anestesia
de corta duracién (1 -2 horas). La dosis de mante-
nimiento necesaria varia entre 0.5 - 1.5 pg kg-1 h-1
segun las caracteristicas del paciente y el estimulo de
la intervencién. Pueden precisarse bolos adicionales
0.1-0.25 pg kg-1 para un refuerzo analgésico (0.5-10
ug kg-1 para estimulos intensos como la incisién, es-



ternotomia...). Existen comercializados sistemas de
infusién para SUF de concentracién objetivo (TCI),
siendo las dosis de 0.2-0.4ng mL-1. (1-3ng ml-1 para
cirugia mayor, 0.25-1 ng ml-1 para cirugia menor,
menor de 0.4ng ml-1 para mantener ventilacién es-
pontanea espontanea).

Para la prolongacién de analgesia en el periodo
postoperatorio suele suplementarse con dosis de
0.1-0.3 pg kg-1 (0.2-0.4 ng ml-1).

Enlo que a cirugias especificas se refiere, respecto
al control del dolor de los pacientes sometidos a tras-
plante hepatico, se han demostrado los beneficios del
uso de anestesia regional, sin embargo, la mayoria de
las veces las alteraciones de la coagulacién hacen que
los riesgos de insercién de un catéter epidural sean
inaceptables. El uso de remifentanilo tiene riesgo
de hiperalgesia y precisa suplementacién con otros
opidceos y no estd indicado ante inestabilidad he-
modinamica. El SUF parece la opciéon mas adecuada
para su uso en perfusién continua, puesto que produ-
ce una menor depresién respiratoria y una analgesia
mas duradera que el fentanilo, siempre teniendo en
cuenta el descenso de la capacidad metabdlica y la
posibilidad de un flujo hepatico disminuido hacen
necesario un ajuste minucioso de las dosis para evi-
tar la aparicion de efectos adverso!2.

En cuanto a la neuroanestesia, en la que los opia-
ceos de accién corta son de eleccidn, y dentro de ellos
el perfil ultracorto del remifentanilo supone una ven-
taja parala rapida educcién y valoracién neurolégica,
no se han observa diferencia de resultados en cuanto
a tiempos de extubaciéon en pacientes con remifenta-
nilo Vs Sufentanilo, ni se tampoco en la estabilidad
hemodinamica ni incidencia de efectos adversos':.
Anadiendo la ventaja de que los pacientes tratados
con SUF tienen un menor requerimiento analgésicos
postoperatorios y parece que una mejor recupera-
cion cognitival®.

La monoanestesia con opiaceos, ha sido una téc-
nica muy extendida en cirugia cardiaca (aunque su
uso este en descenso por falta de evidencia en la me-
joria de resultados) ha tenido al fentanilo y sufenta-
nilo como protagonistas. Se basa en el uso tnico de
altas dosis de opidceos (acompafiados de relajante
muscular) para el mantenimiento de la anestesia.
Con una inyeccién de 5-20 pg kg-1 se SUF (habitual-
mente 8 ug kg-1) administrada en 2-10 minutos es
suficiente para la induccién anestésica e intubacién
orotraqueal’.

A diferencia de los hipnéticos intravenosos y los
gases, los opidceos no producen una depresion de la
contractilidad, ni alteracién de los reflejos cardiacos,
produciendo una induccién gradual y bien tolerada,
deseable en los pacientes con escasa reserva miocar-
dica o hemodindmicamente inestables.

El mantenimiento de la anestesia total precisa
concentraciones de 5-20ng ml-1, con dosis totales de
15-30 pg kg-1 para una extubacién previsible en 12-
18h. Debe tenerse en cuenta que el uso de circulacién

extracorpdrea produce fluctuaciones en las dosis de
sufentanilo, secundarias a un descenso primario del
farmaco en sangre por hemodilucién, y el secuestro
del fArmaco en musculo y pulmones, que provocara
un incremento secundario al salir de bomba. Ade-
mas, una gran cantidad de SUF queda unido a los cir-
cuitos y tubuladuras del bypass.

Aun con la anestesia total con opidceos en descen-
so en aras de potenciar los protocolos de corta estan-
cia y extubacién rapida, el SUF sigue usandose como
opidceo principal de la anestesia balanceada/equili-
brada en la cirugia cardiaca. Un estudio comparativo
con diferentes opidceos, demostré que los opiaceos
de accién corta como el sufentanilo y remifentanilo, a
pesar de ser mas caro que el fentanilo, permitian una
extubacidn igual de rapida con un tiempo de estancia
y coste similar?®,

Anestesia pedidtrica

La experiencia con el uso de SUF en pacientes pedia-
tricos es amplia, instaurandose como el principal
opidceo dentro de la anestesia general en algunos
paises 16. Posee un amplio margen de seguridad
por el alto aclaramiento de SUF en los nifios, sien-
do las dosis estandar en edades entre los 3-12 afios
de 5-20 pg/kgy ligeramente inferiores en neonatos
(5-15 pg/kg) debido a la inmadurez metabdlica. Su
uso como agente inductor Unico para intubacién en
neonatos, produce unas condiciones éptimas de in-
tubacién, manteniendo la estabilidad hemodinamica
y mas aun si se administra atropina como preme-
dicacién para evitar la bradicardia'’. La estabilidad
hemodindmica que proporciona hace que sea ttil en
pacientes con cardiopatias congénitas!® 1.

Ha demostrado ventajas respecto al fentanilo en
cuanto a disminucién de la incidencia de agitacion
en la educcién secundaria al uso de sevofluorano, y
también una menor apariciéon de nauseas y necesi-
dades de analgesia postoperatoria?®.

Otro de las ventajas del SUF, es su rapida absor-
cién transmucosa, con una biodisponibilidad varia-
ble entre el 46 y el 47%, convirtiéndolo en un aliado
para el uso intranasal en la sedacién y analgesia del
paciente pediatrico. A pesar de que su administra-
cién también produce sensacién de quemazdn, pare-
ce ser mejor tolerado que el midazolam, y aunque su
uso fue controvertido en un principio por la apari-
cién secundaria de efectos adversos como la rigidez
toracica, los ultimos estudios indican que dosis de
1 pg/kg, son seguras y producen una sedoanalgesia
eficaz para pequefios procedimientos, solo o combi-
nado con otros agentes intranasales como la dexme-
tomidina y la ketamina?! 22,

Anestesia regional

El uso de opiaceos en la anestesia regional axial,
acelera la instauracién de la anestesia, prolonga el
tiempo analgésico y potencia la efectividad de los
bloqueos, esto permite disminuir la dosis de anes-



tésico local 23 y los efectos secundarios del mismo
(menor bloqueo motor y simpatico). El efecto es de-
pendiente de la dosis, volumen y espacio anatémico.
Actta en las fibras preganglionares y principalmente
en los receptores p-1, estabilizando la reaccién al es-
trés quirdargico?*.

La dosis habitual en anestesia epidural es de 0.5-
1 pg mL-1 cuando se usa una baja concentracién de
anestésico local, y algo menor (0.25 a 0.75 pg kg-1)
si se incrementa la concentracién del mismo (pe: Ro-
pivacaina 0.3%). Dosis iniciales de 0,75 microgramos
kg-1, diluidas en 10 ml, permiten una analgesia op-
tima de cuatro a ocho horas con una analgesia y una
adecuada supresion de la respuesta al estrés tanto
en cirugia traumatolégica, general y urolégica, como
cirugia toracica?* % pudiendo administrarse bolos su-
plementarios de 25 a 50 microgramos en funcién de
los signos de disminucién de la analgesia. Su uso en
anestesia regional pediatrica también esta documen-
tado, y se obtienen mejores resultados con el SUF
respecto al fentanilo?®?7.

La analgesia postoperatoria via epidural puede
administrarse en bolos (0,75 microgramos kg-1) o en
perfusién a dosis de 0,2 a 0,3 microgramos/kg/hora,
combinado con anestésico local a diferentes concen-
traciones, con una alta eficacia, aunque asocia los
efectos adversos tipicos de los opidceos como son las
nauseas y especialmente prurito®®. El SUF adminis-
trado de manera aislada por catéter toracico también
es eficaz para el control del dolor tras toracotomias,
y posee una analgesia mas potente y con un inicio de
accién mas rapido que el Fentanilo?.

Para la anestesia intradural se utilizan dosis de
1.25 pg-10 pg, (usualmente 5 pg) en intervenciones
de extremidad inferior y urolégica. Al igual que via
epidural, acelera el efecto analgésico, aumenta la po-
tencia anestésica y la duracién del bloqueo y permi-
te disminuir el uso de anestésico local®*’. Comparado
con el fentanilo via intratecal, demuestra un inicio
de accién mas rapido, con una mayor duraciéon de la
analgesia aunque con alta incidencia de prurito, que
se controla con el uso de dosis inferiores 1.5 pg3'.

Su uso como coadyuvante a los bloqueos regiona-
les periféricos, fuera de prescripcién, parece alargar
la duracién del bloqueo motor y sensitivo3? 33. Aun-
que la utilizacién de opidceos a nivel periférico sigue
siendo controvertida debido a que no hay evidencia
que respalde la presencia de receptores opiaceos a
nivel axonal periférico, y su efecto beneficioso parece
secundario a la absorcién sistémica del farmaco®*.

Obstetricia

Aunque no se han demostrado teratogenicidad en es-
tudios realizados en animales, no existen estudios en
humanos, por lo que el SUF pertenece a la categoria C
de fairmacos durante el embarazo. No se recomienda
su uso intravenoso para anestesia general en cesa-
rea previo a la seccién del cordén umbilical puesto
que a pesar de que su concentracién en sangre fetal
es un 20% menor que en el plasma materno, indu-

ce los mismos efectos secundarios que el resto de
los opiaceos en el neonato. No estd documentado el
paso del sufentanilo a la leche materna por lo que se
recomienda suspender la lactancia durante las 24h
siguientes a la administracién intravenosa del far-
maco.

Su uso via regional (tanto epi como intradural)
no tiene efectos deletéreos en el feto3® y permite des-
cender la dosis de anestésico local®. Gracias a su alta
liposolubilidad, tiene una mayor penetraciéon en la
médula espinal comparado con el fentanilo, con una
analgesia mads rapida (caracteristica tutil en caso de
cesdreas urgentes) y sus bajas concentraciones plas-
maticas en sangre materna gracias a un gran volu-
men de distribucién resultan en una menor concen-
tracion en sangre umbilical®’.

Para el trabajo de parto, la dosis de inicio en bolo
epidural es de 5-15 pg (1.5 - 2.5 pg via intratecal si
se utiliza anestesia combinada) y puede mantener-
se a bolos o0 mediante perfusién continua a dosis de
0.1-0.3pg /kg/hora (habitualmente perfusiones de
0,3 - 0,5 pg/mL). Combinado con anestésico local,
obtienen una analgesia 6ptima®’. La dosis necesaria
de anestésico y opidceo es mayor para la anestesia en
cesdreas. Via intradural es de5 pg - 10 pg. Via epidu-
ral puede aumentar hasta 15mcg?8.

Sedoanalgesia en unidades de criticos
El uso del SUF en la sedacién de pacientes criticos,
persigue su efecto de estabilizacién hemodindmica
con una analgesia satisfactoria®® y evitar los incon-
venientes del uso de la morfina y el fentanilo, como
la acumulacién tras infusiones continuas prolonga-
das*. Las dosis varian de 0.2 pg/kg/h segun el grado
de sedacién requerida y la administraciéon de otros
farmacos asociados (sedacion multimodal)*!. Un es-
tudio multicéntrico reciente demuestra que en se-
daciones prolongadas de 48-168h la analgesia con
SUF es mas eficaz que con fentanilo, con un mayor
descenso de parametros inflamatorios y una menor
interferencia fisioldgica e incidencia de hipotension,
sin observarse diferencias en la incidencia de otros
efectos adversos como los vémitos o los escalofrios*z
La sedacién con remifentanilo tiene la ventaja de
un cese de accién mas rapido, permitiendo una tem-
prana evaluacién neurolégica, pero su contraindica-
cién en pacientes inestables y la desaparicién inme-
diata del efecto analgésico hace del sufentanilo una
alternativa razonable y extendida* %

Reacciones adversas

El sufentanilo posee reacciones adversas comunes al
resto de opidceos, aunque algunos poseen manifes-
taciones diferentes dado a su estructura molecular
especifical. Comparado con el fentanilo, demuestra
una menor incidencia de nauseas y vomitos?’. Los
sintomas euféricos también son menos comunes por
un efecto limitado en las estructuras dopaminérgi-
cas. Su influencia en el flujo cerebral es menor com-
parado con fentanilo.



Uno de los efectos secundarios frecuentemente aso-
ciados es la bradicardia, relacionada con la velocidad
de infusién del farmaco. Puede evitarse con una in-
yeccion fraccionada o lenta o administrando atropina
como premedicacién en la induccién.

Al igual que el remifentanilo, la administracion ra-
pida estda relacionada con la aparicién de rigidez tora-
cica inmediata o tardia, que responde a naloxona. El
mecanismo de accién es desconocido. Sin embargo, un
estudio reciente parece relacionar la dificultad para
la ventilacién manual durante la anestesia con SUF al
cierre de la via respiratoria superior, y no a la rigidez
toracica*. La incidencia de escalofrios postoperatorios
parece similar a la del remifentanilo.

La reaccién adversa mas frecuente en anestesia re-
gional (tanto epidural como intratecal) es el prurito que
responde parcialmente a naloxona y parece controlar-
se con la disminucién de la dosis. No se ha demostrado
relacion con la liberacién de histamina (no produce li-
beracién de la misma a diferencia de la morfina)?2.

Conclusiones

La complejidad creciente de los pacientes y cirugias en
la actualidad exige una revision continua de los fairma-
cos disponibles para conseguir una adecuacién de las
caracteristicas fisicoquimicas a las necesidades reque-
ridas. El sufentanilo parece ser un opiaceo adecuado
antes pacientes con riesgo de inestabilidad hemodina-
mica, pacientes con insuficiencia renal con riesgo de
acumulacién de metabolitos, y pacientes con riesgo de
depresion respiratoria. Su rapido inicio de accién tam-
bién supone una ventaja en procedimientos de urgen-
cia, especialmente en técnicas de anestesia neuroaxial.
Al alcanzar una fase de meseta en infusiones continuas,
con una eliminacién predecible, supone una alternati-
va al remifentanilo, tanto en anestesia como en seda-
cién, especialmente en aquellos pacientes en los que
los requerimientos analgésicos sean elevados, sin ha-
cer necesario la suplementacién posterior con morfina.
En resumen, dentro del abanico de farmacos opiaceos
disponibles, el sufentanilo tiene su lugar especifico y
diferenciado como alternativa razonable, incluso de
eleccién en ciertos procedimientos segin la evidencia
disponible.

Preguntas.
1. Cudl de las siguientes respuestas es la incorrecta
respecto a las propiedades farmacoldgicas del sufen-
tanilo:

A. Posee una potencia 10 veces mayor que la del
Fentanilo.

B. Su efecto fundamental es sobre los receptores .

C. Su metabolizacién y eliminacién depende prin-
cipalmente del aclaramiento renal.

D. Posee una alta ionizacién y alta unién a protei-
nas plasmaticas.

E. Es altamente liposoluble.

2. Respecto a las ventajas del Sufentanilo, sefiale la ver-
dadera:

A. Via intravenosa no produce efectos deletereos
en el feto.

B. Via epidural no se asocia a prurito al no produ-
cir liberacién de histamina

C. No tiene metabolitos activos.

D. La recuperacion de la depresién respiratoria es
mas rapida que con remifentanilo

E. Su metabolismo no se ve interferido ante un
descenso del flujo hepatico.

3. Respecto al uso del Sufentanilo en anestesia intrave-
nosa es incorrecto.

A. La insuficiencia hepdtica es una contraindica-
cién para su uso.

B. Su uso produce un descenso del consumo de
oxigeno miocardico sin alteracién de la contractili-
dad.

C. Puede realizarse una induccién y mantenimien-
to de anestesia con sufentanilo como tUnico farmaco.

D. Existen disponibles sistemas de infusién por
objetivo de concentraciéon (TCI) para sufentanilo.

E. Su uso en perfusién continua no produce acu-
mulacién significativa en una cirugia de tiempo me-
dio.

4. Con respecto al uso del Sufentanilo en anestesia re-
gional sefiale la opcidn correcta.

A. La dosis anestésica de sufentanilo requerida via
epidural es independiente de la concentracién de far-
maco anestésico local.

B. La alta liposolubildad le otorga un inicio de ac-
cién mas rapido via epidural e intratecal que el fen-
tanilo.

C. El prurito es un efecto adverso infrecuente.

D. La administracién continua de sufentanilo via
epidural produce altas concentraciones de farmaco
en sangre de cordon fetal.

E. Se cree que su efecto analgésico como coadyu-
vante en los bloqueos regionales se debe a su efecto
en los nervios periféricos.

5. En el uso de sufentanilo en analgosedacién. Sefiale
la opcién correcta.

A. Esta contraindicado en pacientes hemodindmi-
camente inestables.

B. Permite una rapida recuperacién neurolégica
para realizar ventanas de sedacién debido a una vida
media contextual estable en perfusiones continuas
prolongadas.

C. Precisa suplementacién con otro opiaceo si se
retira la sedacién para evitar hiperalgesia.

D. Produce menos escalofrios que el sufentanilo

E. No existe riesgo de aparicién de tolerancia en
perfusiones prolongadas.
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