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INTRODUCCION 

Con el paso del tiempo, surge la necesidad de echar una 
mirada retrospectiva sobre el campo de la Anestesia e inten­
tar entresacar los as~ectos en que los nuevos conocimientos 
~uedan traer consigo una mejor!a en la ~ericia del Anestesi& 
1090 y brindar una mayor seguridad al paciente sometido a un 
acto Anest@sico-Quirdrgico. 

La elecci6n de la Tdcnica Anestdsica y consecuentemente 
de los fSrmacos, esta regida por principios fisiol69icos y 
farmacol69icos, y aunque muchos pacientes ~u~den tratarse con 
mdtodos surgidos de la experiencia, un conocimiento 1nte~ro 
de cada paciente facilita.la elecci6n de aquellos. 

Hasta cierto punto, la Anestesia es la aplicaci6n de la 
acci6n farmacol6qica de los medicamentos a la Fisioloq!a y a 
la Patolog!a, por esta razdn el Anestesidloqo debe eer un c~ 
nocedor profundo de las ·ciencias b~sicas y su aplicacidn a 
la Anestesia. 

Por lo que respecta a los F4rmacos con propiedades Ane~ 
t~sicas, desde la aparici6n del primero y hasta la actuali­
dad, las investigaciones tienen como gran objetivo el encon­
trar alguno que reuna ciertas Caracter!sticas que lo hagan 
ser el Anest~sico ideal, entre las que se mencionans 9ran a~ 
lubilidad en agua, buena tolerancia tisular, rapidez de ini­
cio en su accidn, una recuperaci6n pronta y libre de efectos 
colaterales indeseables, gran poder analgésico, no liberador 
de histamina, con nulas o leves repercusiones a nivel del 
Sistema Cardiorespiratorio. As!, como resultado de esta bd! 
queda incesante aparece el Etomidato (Hypnomidate), un Ancs­
tdsico endovenoso de acción corta, sintetizado por Jcnssen 



en Bélqica en el año de 1971 y·utilizado clínicamente por vez 
primera en 1976. Entre sus características principales tene­
mos que es· un medicamento con qran poder hipndtico, sin pro~!~ 
dades analqésicas, de accidn corta, con leves repercusiones a 
nivel cardiorespiratorio. Entre sus desventajas est&n la apa­
ricidn de dolor a su aplicación, movimientos musculares invo­
luntarios, tos, hipo, broncoespasmo, n&useas y v6mito1. 

El presente estudio .consta de una Revisidn Bibliogrl:fica 
y un estudio.clínico de 30 pacientes. En 18 caso• se utilizd 
como Anestésico dnico en procedimientos quirdrgicos corto•, 
en los cuales se valoraron t 

l. Cambios hemodin&micos, Tensión Arterial y Frecuencia 
Cardiaca. 

2. Dolor a la aplicacidn. 
3. Hipnosis. 
4. Aparicidn de movimientos involuntario•. 
s. Caracter!sticas del despertar, tiempo y efectos indese! 

bles como nauseas y v6mito. 

En doce casos se utilizd como inductor para cirug!a ma­
yor, bajo Anestesia General in~alada y se valorarona 

1. Cambios Hemodin&nicos, Tensidn Arterial y Frecuencia 
Cardiaca. 

2. Dolor a la aplicilcidn. 
J. Hipnosis. 
4. Aparicidn de movimientoa involuntarios. 



l. ANTECEDENTES HISTORICOS 

La historia de la Anestesia Endovenosa se inicia en 1628, 
año en que William Harvey publica su tratado "Exercitatio Ana­
tomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalubus 11

• Anterior­
mente, hab!an aparecido trabajos de anatomistas del Renacimie~ 
to del Siglo XV y XVI como Leonardo, Miguel Serveto, Realdo c2 
lombo y Andrea Cesalpino, que ya especulaban sobre el signifi­
cado funcional del coraz6n y los vasos sangu!neos, aunque fue 
menester el genio de Harvey para comprender y probar mediante 
la experimentaci6n su verdadero significado funcional. 

Años desput!s del descubrimiento de' Harvey y, continuando 
los experimentos en animales, se efectu6 el primer intento de 
inyecci6n intravenosa en el hombre, realizada por Chri•topher 
wren, arquitecto Inglés y profesor de Astronom!a en la UniVe! 
sidad de Oxford. su inyecci6n intravenosa de opio por medio 
de una pluma de ave y una vejiga, di6 lugar a la ~roduccidn 
incidental de inconsciencia, aunque queda la duda de si Wren 
se di6 cuenta de que hab!a obtenido una forma de Anestesia. 

El primer intento deliberado, respecto a la Anestesia e~ 
dovenosa, debe atribuirse a Sigiemund Elsholtz, quien en 1665 
inyect6 una solución de opio con el prop6sito intencionado de 
iograr insensibilidad. Parece, sin embargo, que este hecho 
estuvo largo tiempo ignorado hasta que transcurrieron ~or lo 
menos 200 años antes de que se volviera a intentar la produc­
cidn de insensibilidad al dolor por medio de una inyecci6n i~ 
travenosa. 

En 1853 toma impulso el desarrollo de la mcdicaci6n in­
travenosa cuando Alexander Wood, de Edimburgo, combind la 
aguja hipoddrmica hueca, ideada por Frances Rynd, -un ciruj! 
no de Dubltn- con una jeringa, constituyendo el primer prot~ 
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tipo del que habla sido logrado en el mismo año por Charles 
Gabriel Pravaz, de Lyon. sin embargo, no fue hasta 1872 
cuando Oré, también de Lyon, se aprovech6 de estos nuevos 
instrumentos con el prop6sito de obtener Anestesia inyectan 
do Hidrato de Cloral por vía intravenosa. Varios falleci­
mientos post-operatorios se conjuraron en contra de la aceE 
taci6n de este método. 

Transcurre otro lapso de 33 años hasta que se redescu­
bre la vía intravenosa para la obtenci6n de Anestesia y, au~ 
que en forma vacilante al principio, debido a la falta de 
fármacos adecuados, la Anestesia intravenosa progres6 desde 
entonces a un ritmo ininterrumpido y continuamente acelerado, 
y su culminaci6n no se ha alcanzado todav!a. El proceso se 
inici6 en 1905 con Krawkow, en San Peteabur90, al inyectar 
Hedonal (metilpropilcarbinoluretano) y alcanzar cierto ~rado 
de popularidad en Rusia y otros lugares de Europa. Cuatro 
años más tarde, Burkhardt populariz6 el empleo intravenoso 
del éter dietllico y del cloroformo. ·ce ellos, el dter die­
t!lico al SI c'on suei-o fi·sioldgico, demostr6 ser el m4a sa­
tisfactorio. sin embargo, a pesar de los buenos informes pr2 
cadentes de varios paises, el mdtodo nunca alcanz6 una acep­
taci6n generalizada. El mismo año, ei cirujano Alemán Au~uat 
Bier, describid la Anestesia regional intravenosa con pro­
calna, técnica que después de medio siglo en el olvi~o ha sido 
reintroducida a la pr4ctica cllnica con éxito considerable. 

En 1913, Noel y Souttar informaron del empleo endoveno• 
so de paraldehtdo, seguido en 1916 por Sulfato de Magnesio. 

Mientras tanto, loa Barbit~ricos habtan hecho su apari­
ciOn: Fischer y von ~ering sintetizaron la Barbitona en 
1903 y, en 1921, el Somnifen, combinaci6n de Aminas Diettli­
cas del Scido dietilbarbitOrico y del dialilbarbitOrico, fue 
introducido y alcanz6 cierta popularidad en Euro~a. 

- 2 -



Al mismo-tiempo, varios autores publicaron excelentes 
resultados de la administraci6n intravenosa de alcohol et!l!, 
co, mientras que en 1929 Kirschner describi6 el Tribrometa­
nol intravenoso (Averttn)1 pero ninguno de estos pudo resis­
tir la embestida de los Barbitttricos. 

El intento de reevaluaci6n del Triborometanol por DWayer 
Strout y Thomas (1903), resultó poco satisfactorio como Anes­
tdsico, mientras que el Alcohol Et!lico intravenoso hab!a lo­
grado un lugar limitado como auplemento de la Anestesia gene­
ral. 

De esta forma, el per!odo hasta 1932 se caracterizó por 
la aparición de nuevos Barbitdricos, muchos de los cuales fu!. 
ron adaptados para la Anestesia intravenosa. El tocólogo . 
AlemSn E. Bumm introdujo pPr primera vez el Pernoston (2-butil 
b-bromalilbarbiturato. s6dico) en el año 1927 alcanzando cierta 
popularidad. Zefras y MacCallum deacribieron en 1929 el empleo 
de una sal sedada de Amilobarbitona (Amital) aceptada con en­
tusiasmo on el mundo do habla inglesa, habi~ndola popularizado 
especialmente Lundy, de la Cl!nica Mayo. La popularidad de 
la Amilobarbitona solo fue rivalizada por la Pentobarbitona a~ 
dica (Nenbutal) introducida en el año de 1930 por Fitch, water• 
y Tatum. 

La Anestesia intravenosa alcanzó au mayor!a de edad en 
el año de 1932 con el primer informe publicado por Weese y 
Scharpff, respecto a la Hexobarbitona (EVipal o ~ipan). Este 
f&rmaco tenla las caracter!aticas m&a parecidas a un Aneatfsi­
co intravenoso, tal como se establece para un medicamento de 
este tipo, y ~or ello tuvo amplia aceptación en todas partea. 
Adam11 calcul6 que l·oa primeros 12 años se realizaron unos 10 
millones de administraciones del F&rmaco. 
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En 1934 aparecieron menos Barbitdricos casi simultdnea­
mente, pero ning~no de ellos pod!a competir con la Hexobarb! 
tona. Los ejemplos más desta~ados de los nuevos productos 
fueron la Butobarbitona, el EunarcOn y el Narcunomal. 

No obstante, aan no aparec!a el Anestdsico intravenoso 
capaz de desplazarlos a todos y empequeñecer a los recidn 
aparecidos que todav!a hoy, despuds de m4s de 40 años, cont! 
naa dominando. En 1934, LUndy en Rochester, Mineseota y 
Waters en Madison, Wisconsin, iniciaron los ensayos cl!nicos 
con la Tiopentona (Pentotal) • Aunque ambos llevaron a cabo 
simult&neamente su tarea y a pesar de que Lundy publicaba el 
primer trabajo en 1934, parece claro que pertenece a Waters 
la primera administraciOn cltnica de la Tiopentona en el hom­
bre. 

La aceptaci6n de la Anestesia intravenosa ha variado en­
tre los distintos patees. Esta forma de inducci6n alcanz6 la 
mas r&pida popularidad en Estados Unidos antes que en ninquna 
otra parte. La precoz popularidad de la Anestesia intravenosa 
fuera del Reino Unido, probablemente se debta a que la Hexo­
barbitona era de ori9en Alemln, mientras que la Tiopentona era 
producto Americano. Les resultados desastrosos que •iguieron a 
la administraci6n de Hexobarbitona y Tiopentona en Pearl Harbar 
en 1941, quiz&s fueron los responsables del descenso de su oo­
pularidad en Estadoa Unidos en los Qltimos a~os de 1a guerra. 
Observando estos sucesos, Halford en 1943, calificd a la Anest! 
ala intravenosa como un m~todo ideal de eutanasia en ciru~!a 
de querra. 

A pesar de la competencia de otros BarbitQricos, la Tioocn 
tona ha ~ermanecido pr4cticamente sin rival entro los Anestdsi­
cos intravenosos. 
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Recientemente, las t~cnicas han evolucionado con el obj.!, 
tivo de producir sedaci6n o sueño superficial con analgesia 
intensa. En la primera de ellas, popularizada en Francia en­
tre loe años. 1952 y 1954, se emple6 un contel l!tico compues­
to por un potente Analgésico y dos tranquilizantes cuyo resu! 
tado fue calificado como hibernaci6n artificial. Al final de 
la década de los cincuenta se introdujo la Neurolepto-Analge­
sia, basada en la combinaci6n de un analgésico potente y un 
Neuroléptico o tranquilizante mayor. Un avance reciente lo 
constituye la Anestesia Disociativa, caracterizada por cata­
lepsia, amnesia y analgesia profunda1 este estado se logra 
con una sola droga llamada Ketamina. Todas estas técnicas d! 
fiaren de los agentes ortodoxos para la· inducci6n intravenosa 
en que su objetivo consiste en producir Anestesia completa en 
lugar de la pérdida de la conciencia, ~nicamente. 

El Etomidato, f4rmaco del qua nos ocuparemos, se sintet! 
z6 en el año de 1971 por P.A.J. Janseen y sus colaboradores. 
Fue empleada por primera ve& en Anestesiolog!a clínica por 
Ooenicke en marzo del· año de 1972. Loa estudios iniciales de 
eu cin6tica fueron hechos en ratas por Lewi y sus colaborado­
res en 1972, en otros animales y en humanos por Meuldermane 
Heyka~ts en 1977, ocupándose también ese mismo año de estos 
aspectos de estudio el cientlfico Carlos en su tdsia doctoral. 
(50, 53, 54, 57) 

2, GENERALIDADES 

El Etomidato (Hypnomidate) ea el Etil-1- (alfa-metil-be!!. 
cil)-medazol-5-carboxilato C14 Hl6 N2 021 ea un hipnótico irr 
travenoao no barbitOrico, sin propiedades analgésicas, sint~ 
tizado y estudiado por Janssen en el año de 1971 en Beerso, 
BUgica. 
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Se le confiere un margen de seguri~ad seis veces mayor 
que el Tiopental, princip~lmente por disminuir en menor gr! 
do el gasto cerebral, ser menos histamin6geno y por los efe.=. 
tos m!nimos que causa a nivel del Sistema Cardiovascular Y 
Respiratorio. 

El ntomidato es un medicamento totalmente diferente a 
las otras drogas de inducci6n, desde el punto de vista es­
tructura-actividad y acci6n farmacol6gica. Es un hipn6t! 
co potente, de acci6n. muy corta y seguro, no existe toleran 
cia ni acumulaci6ri aan al ser aplicado. varias veces. Per­
tenece a la familia de los imidazoles, rápidamente biotran~ 
formados en el h!gado, principalmente, y en tejidos perifd­
ricos. 

Entre las caracter!sticas distintivas de este medica­
mento, se incluyen: Brevedad de acci6n, ausencia o m!nima 
depresi6n a nivel cardiorespiratorio. Entre las ~esvent! 
jas que suelen presentar, estd'.n: dolor a la inyecci6n, mo­
vimientos musculares involuntarios que pueden ser tan impar 
tantee que interfieran con el procedimiento quirdr9ico a 
llevarse a efecto y dltimamente han aparecido reportea en 
los cuales se habla de. una depresidn de la producciOn do 
Corticosteroides, a.obre todo si se utiliza a infusiOn cont! 
nua y durante largos per!odos. 

¿Podr& el Etomidato convertirse en un Anestdsico que 
ocupe un lugar importante dentro de la pr4ctica Anestesio!~ 
gica? Ciertamente, parece algo diftcil, ya que la supre­
macía y utilidad de los Tiobarbitdricos es dif!cil de sobr!. 
pasar. La ausencia relativa de efectos inotr6picos negati­
vos es un punto muy importarito a su favor, y, la posibilidad 
de ser usado como droga de elecci6n en la inducci6n de pA-
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cientes de riesgo elevado, con problemas Cardiovasculares o en 
pacientes con shock Hipovolémico traumático, es qrande. 
(1, 10, 11, 22, 25, 26, 27, 34, 36, 43) 

J, OUIMICA Y FARMACOCINETICA 

OUIMICA~ 

El Etomidato es un Anest4sico no relacio~ado químicamente 
a ningün otro disponible, derivado- del .imidazol carboxilatado. 
Si bien ea soluble en agua, la soluci6n resultante es muy ine!. 
table y comunmente la droga es formulada con 35\ de propileo 
glicol. 

La soluci6n contiene 2 mg. ml., disponible en &mpulas de 
10 ml., la cual es usada para bolos de inyeéci6n intravenosa. 

Existe otra preparaci6n que contiene 125 mg. de Etomida­
to en un ml. de alcohol, la cual se diluye en solución salina 
o dextrosa al S\ y se utiliza para infusión continua. 

El Etomidato se comporta como base d~bil con un p~a de 
4.24 con propiedades lipof!licas moderadas. El Ph y la pr! 
si6n osmótica de la solución inyectable, dependen del solve~ 
te. Los datos son presentados en la TABLA l. Se han estu­
diado diferentes solventes en un intento de abolir el dolor 
a la inyección, el cual es un efecto indeseable del Etomida­
to. 

Estudios realizados en animales han mostrado que la dr~ 
ga tiene un poder hipnótico importante con un margen de sen~ 
ridad muy amplio, mayor que el Tiopcntal, Propanidaida o Mc­
tohexitona. 
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La EDSO/LDSO es de 26.4 comparada con 4.6 para el Tiopental, 
de 6.68 con la Propanidida y de 9.46 con el Metohexital. 

TABLA 1 

Comparacidn del Ph y Osmolaridad de las diferentes prepara­
ciones de Etomidato. 

Ph a 37ºC Osmolaridad 

Etomidato Agua J.46 254 
Etomidato Salina 3.25 270 
Etomidato Polietilen Gli 5.21 550 
Etomidato Propilen Glic e.1 4 640 

Fuentei De Hendry, Hilar y Leea. 

Despuds de la administracidn intravenosa en ratas, el 
Etomidato es r4pidamente distribuido al cerebro, qldbulos 
rojos, coraz6n, bazo, pulmdn, riñdn, mdsculo e intestino. 

La ruta de eliminaciOn mayor es por metabolismo hep4ti• 
co, sin embargo, algo de hidr6alisia ocurre en el plasma de 
ratas y conejos. La hidr6liaia no ocurre en perros y huma· 
nos. En perros tratados con inhibidores espectficos de los 
microsomas hep4ticos, antas de aplicar Etomidato, se incremen 
ta el tiempo de sueño de 4. 6 a 7. 2 minutos. El Etomidato se 
distribuye e.n un 62l en el plasma humano y el 75• del Etomid! 
to plasm4.tico se une a 9rotetnae. 
(22, 26, 34, 36, 39, 43). 
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FARMACOCINETICA, 

Tras la inyección intravenosa de este fármaco, sus nive­
les en sangre disminuyen r4pidarnente durante los grimeros'JO 
minutos, descendiendo después más lentamente y teniendo una 
vida media de alrededor de 75 minutos. Al parecer, durante 
el período en el que el paciente permanece dormido, la conce~ 
traci6n sangutnea de Etomidato es.de'0.23 microgramos por mi­
l!metro. Atraviesa muy fácilmente la barr~ra hematoencef4li­
ca, alcanzando concentraciones cerebrales máximas antes del 
minuto de realizar la inyección' intravenosa, siendo su vida m.! 
dia en el compartimento central de aproximadamente 1.9 minu­
tos. 

Para producir efecto& farmacoldgicos, se consideran nece­
sarios 1.5 microgramos por cada gramo de tejido cerebral, como 
m!nimo. El paso al compartimento perifdrico se hace r&pida­
mente, alcanz4ndose niveles m&ximos en pulmón, riñdn, mOsculo y 
bazo a los dos minutos de termiriada la inyecci6n' en cambio, el 
paso a grasa y testículo es m&s lento, logr4ndose un pico a loa 
7 y 8 minutos. Se bitransforma siguiendo la vta de la hidróli­
sis del éster etílico pasando a ácido R-(+)-1-1-(feniletil)-lH­
imidazol carbox!lico, R-28141. En el hombre, este proce~o tie­
ne lugar a nivel hep4tico, exclusivamente, aunque en rataa y en 
conejos participan en forma importante las esterasaa plasm4ti­
cas, habiéndose podido identificar una aliesterasa responsable 
de esta reacción. La hidrólisis es muy rápida, igual4ndose los 
niveles del metabolito con los del fármaco intacto restañte, a 
los 7 minutos de la inyección. Si bien la hidrólisis doscritn 
es el principal mecanismo de biotransformación, existe también 
un proceso de N-dcsalquilacidn oxida ti va que ori9ina· .1-fenil- · 
etanol, una parte del cual se oxida formando- 4~.i~O m8;.0ddl_ic~ y 
otra se convierte en estireno. El metabolito r;>rinciéal~ me-
diante descarboxilación, termina por convertirse -~"- ·1 (-:l_;..f.en.il2 
til-)-1-H Imidazol. Por lo que respecta a su ó1iminacidn, ·el 
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75t de la dosis administrada sigue la v!a urinaria (2• como 
producto puro y 73\ como metabolito) encontrándose en las h!, 
ces un 12.9\ en las primeras 24 horas tras su administraci6n. 

Los estudios cinéticos muestran grandes variaciones en 
la depuraci6n del Etomidato después de dosis Onicas y de inf~ 
sienes continuas. En inve~tigaciones iniciales, Van Hamme y 

sus colaboradores determinaron la con9entraci6n plasmática 
del compuesto en ocho pacientes que recibieron una dosis de 
inducci6n de 0.3 mg. por kg. La anestesia se mantuvo con 
Enflurano del 1.5 al 2t con oxido nitroso-Ox!9eno1 durante un 
promedio de 3.5 horas, las muestras de plasmas se obtuvieron 
durante diez horas despuds de la inducciOn y ae analizaron por 
cromatograf!a de gases y espectrornetr1a de masas. Los resul­
tados fueron congruentes con un modelo de distribuci6n de tres 
compartimentos, con vidas medias plasm4ticas de 2.6, 28.7 y 

275.4 min., el volumen aparente de distribuci6n fue de 4.41 L 
kg. y la depuraci6n 9lasm.!ltica "general de 11.7 ml.kg.min. Los 
estudios posteriores de Schuttler y sus colaboradores en el 
año de 1980, también se refieren a la cin~tica del Etomidato 
despuds do una dosis dnica de 20 rng. Al igual que en el trAb! 
jo de Van Hanune, los pacientes recibieron Enf lurano con una 
mezcla de Oxido nitroso Ox1geno, para mantenimiento de la Ano! 
tesla. Sin embargo, los datos de Schuttler se ajustaron a 
un modelo de dos compartimentos con una vida media de elimina­
ciOn de 67.S min., a un volumen aparente de distribuci6n de 
2.2 lt.kg. y una depuraci6n general de 23.B ml.kg.min. 

En un trabajo mas reciente, Schuttler y sus colaboradores 
encontraron que en presencia de una concentraci6n establo de 
Fentanyl, 10 ng.ml., la depuraci6n de 20 mg. de Etomidato se 
reduce de alrededor de 1 600 a 400 ml.min., con poco cambio en 
la vida media do eliminaci6n. sin embargo, el volumen do dis­
tribución disminuye de 21 a 5 lt. Se desconoce la naturaleza 
exacta de esta interacci6n cin~tica, pero as µasible que decen 
da de la saturaci6n de enzimas que activan el metabolismo del 
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Etornidato. Desde el punto de vista cl!nico, la interaccidn 
implica un retardo de la recuperacidn en la Anestesia con 
Fentanyl-Etomidato. 

Otros estudios con Fentanyl infundiño para alcanzar una 
concentracidn estable de 20 ng .ml •. , no han detectado cambios 
en la depuracidn del Etomidato aplicado en infusión continua 
para mantener la anestesia en pacientes sujetos a ciruq!a aE 
domino-pdlvica electiva. 
(43, 52, 56) 

4. USOS CLINICOS. 

Inyoccidn de bolo intravenoso. 

El Etomidato es un hipndtico sin propiedades analgdsi­
cas. Despuds de la administracidn intravenosa de una dosis 
de 0.3 a 0.4 m9. por kg. de peso, la pérdida de la concien­
cia ocurre r4pidamente en el tiempo de circulacidn brazo-e!!_ 
rebro. A menos que se utilice otra droga en la Anestesia, 
el efecto desaparece en 108 siguientes S y 10 minutos des­
pués de la administracidn. 

Pequeñas dosis o dosis menores de las antes señaladas, 
no son garantía para producir un plano anestésico adecuado. 
Una dosis de 0.2 mg. por kg. fue reconocida como lnadecunda 
para la induccl6n en pacientes pedriáticos. En ndultos, e~ 
ta dosis produce un efecto de igual duracidn que el metohe­
xital a una dosis de 1.5 mg. por kg., pero permite una rec~ 
peraci6n rn4s rápida. Dosis prolongadas aumentan la dura­
ción del sueño. El tiempo promedio en el que el paciente 
abre los ojos espont4neamente despu~s de una dosis de 0.2 a 
0.5 mg. por kg. en adultos sin premcdicacidn, es de 10.02 
min. y 14.05 min., respectivamente. 
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La dosis m!nima de Etomidato con la cual apar~ce Ane&t!, 

sia en un plano más 
de 0.25 mg. por kg. 
ra otras drogas, se 
ces m4s potente que 
que el Tiopental. 

o menos adecuado en 10 a 15 segundos, es 
Comparando esto con datos similares pa­

puede concluir que el Etomidato es 4 ve­
el metohexital y 12 veces más potente 

Infusiones de Etomidato. 

La rapidez del catabolismo y depuraci6n del Etomidato ha 
permitido a varios investigadora.a ·usarlo como Anestésico in­
travenoso continuo. No existen datos que permiten construir 
una curva de dosis-respuesta para infusiones de este f4rmaco, 
ya sea por s! solo o en combinaci6n con 6xido nitroso o cual­
q~ier otro medicamento. Schuttler y sus colaboradores indu­
jeron la anestesia con una infusión de Etomidato de e.o mg. 
por min. durante 10 mina. y la mantuvieron con o.e mg. por k~. 
por min. La concentración plasmática media al final de 60 min. 
de infusión, fue de 0.52 mcg.ml. La conciencia se recuperó con 
rapidez despuds de suspender la infusión, en un tiempo prome­
dio de 11 min., mientras que la vida media de eliminación se 
acercó a 46 min.J esto Corresponde a una depuración qeneral do 
25.e ml.kg.min. No obstante, con el mismo régimen de infu­
si<5n, las concentraciones plasmáticas de Etomidato a todos los 
tiempos en pacientes que recibieron 6xido nitroso. Ea dudoso 
si esto se debe a una pequeña disminución en la depuraci6n ge­
neral del Etomidato, producida por el óxido nitroso. 

Uso como sed8nte en unidades de cuidados intensivos. 

Edbrook y sus colaboradores describieron el uso del Etom! 
dato en infusi6n para producir sedación en la unidad de cuida~ 
dos intensivos. La velocidad de.infusi6n vari6 de 2 a 40 mcg. 
por kg. por min. En otro estudio de cinética realizado en 6 
pacientes, esta fue de 3.4 mcg.kg.min.: se agreg6 Fentanil co-
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mo suplemento a 0.034--:mcg.kg.miil'. - ·se lo9r6 un valor de seda­
ci6n adecuado cOn···u.na_ ConcentraCicsn·. plas~ática media de -230 
ng.ml. En ·condié:iofi~~-=e~tabi'es', hiibo una relaci6n lineal en 
tre la velo~id~d cie·. -i~-f~si6°~ .Y: lci COncentiacic5n plasmlttica • 

. _ ' '.·<:. . .· - ·. . . 

A part.i.r· der-:_.año · d~- 198-j, ha~ aparecido ·nÚmerosas _-?ubli­
caciones de ·-las repercusiones que tiene el- Etomidato en -- la fun 
ci6.n cortié:oá~prarrenal, por lo que su uso se _ha restringido o 
se ha abandonado. 
(13, 14, 18, 25, 26, 28, 36, 45, 56) 

5. SISTEMA RESPIRATORIO. 

En pacientes sin premedicacidn,. la induccidn de la Anest!!. 
sia con F.tomidato es seguida por una incidencia de tOs e hipo, 
parecida a la que se presenta con el Tiopental, (21\). Estos 
efectos adversos son usualmente de corta duracidn y pueden ser 
reducidos si se dli una premedicacidn adecuada1 se puede utili­
zar diazepam o narc6tico tipo Fentanil ·a un 9 y un 12\, raspe.=. 
tivamente. Las complicaciones respiratorias son m&s comunmen­
te vistas en aquellos pacientes que presentan movimientos mus­
culares. Se presenta laringoespasmo con una frecuencia muy a! 
ta. 

El patr6n respiratorio coman producido cor el Etomidato 
es que despuás de un estimulo de la funci6n respiratoria en la 
que aumentan tanto la frecuencia como el volumen respiratorio, 
se desarrolla un per!odo do depresi6n relativa o apnea, la cual 
es de muy corta duración. 
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La apnea es menos comün qu~ después de la aplicacidn de 

Tiopental, Altas!n o Ketamina. Los reportes de su frecuen­
cia varían del O al 42% 1 y la frecuencia aumenta cuando se 
ha premedicado con narcdtico. Las variables gasom§tricas pe~ 
manecen dentro de los límites normales después de la aplica­

ciOn del Etomidato. 
(4, 23, 26, 35) 

6. SISTEMA CARDIOVASCULAR, 

El Etomidato tiene efectos muy leves en el sistema car­
diovaacular, tanto de pacientes sanos como de pacientes con 
alguna cardiopatía conocida. {enfermedad valvular o cardio9a­
t!a isquémica). Criado y otros autores llevaron a cabo un 
estudio en 36 pacientes {estudio hemodin~ico) sin oremedic! 
ci6n, después de hacer la induccidn de la Anestesia con Eto­
midato a una dosis de 0.45 mg.kg. aplicada en un tiempo de 
60 segundos. La mayor parte de todas las variables hemod! 
n&nicas estudiadas, descendieron después de la administraci6n 
de Etomidato. sin embargo, la frecuencia cardiaca se incre­
mento en un intento de compensar la disminucidn del volumen 

sist6lico y el gasto cardiaco. A pesar de los decrement~s 
registrados, las variables se mantuvieron dentro de límites 
clínicamente aceptables. No hubo cambios en las resisten-
cias sistémicas Y pulmonares y tampoco se observaron arrit­
mias. Los autores concluyen que los decrementos en el ~asto 
cardiaco, volumen sistólico y presidn arterial, son simila­
res para los Barbitaricos, Altesin, Propaniñida y Benzodia­
zepina. 
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Sin embargo, Bruckner y sus colabores, encontraron gue 
el Etomidato a una dosis de 0.35 mg.kg., produce un leve i!!, 
cremento en el !ndice cardiaco, disminucidn dé la frecuencia 
cardiaca, presión arterial y resistencias periféricas con 
sus efectos mSximos a loe tres minutos después de la aplica­
ci6n. Ellos concluyen que los cambios son mucho menores a 
los observados con otras drogas anestésicas. 

En un estudio comparativo, Kettler y Sonntaq encontra­
ron que el Etomidato no ?reduce un incremento en el consumo 
de ox!geno por el miocardio, mientras que todos los otros 
agentes estudiados s! lo incrementaban. En otro estudio, 
loa miamos autores dieron una dosis de induccidn de 0.3 m9. 
de Etomidato, se~uida de una infueidn de 0.12 mq.kg. para 
mantener la Anestesia. El flujo sangu!neo coronario 1e i!!, 
crement6 en un 19t y la resistencia coronaria'disminuy6 en 
un 19t, dejando una constante presión de perfUsiOn corona­
ria. 

En un estudio de 12 pacientes con enfermeda~ valvular 
(aórtica o mitral) , C9lvin y otros autores encontraron que 
el Etomidato a una dosis dé 0.3 mg.kg., dos veces en un la2 
so de 10 mine., registraron un decremento del 19\ en la pr~ 
ai6n arterial siatem&tica, asociada con un decremento en 
las resistencias vascu"iaree perifdricaa y del traba.jo del 
ventr!culo izquierdo.. Otras variables hemodin4rnicas no re­
gistraron cambicé significativos. 

(3, •, s, a, :zJ, 2•, 29) 
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7, ELECTROENCEFALOGRAMI\, 

El patr6n electroencefalogr4fico durante la anestesia 
con Etomidato a una dosis de O. 3 rnq .kg., es similar al apar,!!_ 
e ido en la aPlicacidn de Barbi't11ricos y Propanidina. La 
elevación inicial de todos los niveles de energ!a es debido 
a un incremento en la amplitud alfa. Esto es secundado por 

un decremento en la actividad con per!odos de supresión en 
algunos casos. Los movimientos involuntarios que se presen­
tan con el uso de Etomidato, no se asocian con nin~11n cambio 
espectfico en el electroencefalograma, o con actividad epileE, 
tiforme. sin embargo, han sido reportados cuadros convulsi­
vos desarrollados durante el uso del Etomidato. 
(1, 7, 19, 20, 21, 38) 

O, FLUJO SANGUINEO Y PRESION INTRACRANEAL, 

·Al igual que otros agentes de inducci6n, el Etomidato 
disminuye la presi6n intracraneal, el flujo aangutneo cere­
bral y el requerimento de o~!geno por el metabolismo cere­
bral. En pacientes sometidos a angiograf!a cerebral, la in­
ducción anestésica se llevó a cabo con Etomidato a una dosis 
de lS mg., mantenida con una infusi6n de 2 a 3 mg.kg.min. 
El. flujo sangu!neo regiona~ cerebral, medido por la t~cnica 
de aclaramiento de Xen6n, disminuy6 en un 45\ de los valores 
pre-anest~sicos, mientras que la tasa metabOlica de oxigeno 
se echó abajo en un 34\. (9, JO, 37, 40) 

A pesar de sus m!nimos efectos a nivel cardiovascular y 
a la alta incidencia de movimientos musculares involuntarios, 
el Etomidato disminuye la presidn intraocular. Una dosis de 
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o.3 mg. por kg., reduce la presi~n intraocular en un porcen­
taje de alrededor del 33 al 44\ en los primeros 30 segundos, 
y se mantiene durante 5 minutos. El mecanismo de acción su­
gerido es la facilitaci6n del drenaje del humor acuoso. 

9. LIBERACION DE HISTAMINA. 

El Etomidato no causa una liberación significativa de hi,!. 
tamina, y esto es una de las mayores ventajas del medicamento 
sobre otros existentes. Sin embargo, hay reportes de rash cu­
t4neo aparecido en diferentes partes del cuerpo, con una fre­
cuencia del orden del 0.2\. (26, 33) 

10. USO EN OBSTETRICIA. 

El Etomidato atraviesa f4cilmente la barrera placentaria, 
pero no causa problemas mayores en el producto. 

Se llev6 a cabo un estudio de 30 madres a las que se les 
practicó operación ces4rea, se comparó el Etomidato a una do­
sis de 0.3 mg.kg. con e~ Tiopental, a una dosis de 3.5 mq.kg. 
para la inducción de la anestesia. El manejo subsecuente de 
la anestesia fue id~ntico en ambos grupos. La valoración del 
estado fetal se hizo midiendo las tensiones arteriales de ga­
ses sangu!neos en la arteria umbilical y la valoración de 
Apgar al minuto. Los resultados fueron similares en ambos 
grupos. so sugiere una mejor!a en los niveles circulantes 
placentarios en el grupo del Etomidato. 
(26, 27, 34, 56) 
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11. ETOMIDATO Y LA FUNCION CORTICOSUPRARRENAL. 

Un incremento en la mortalidad de pacientes politraumati­
zados, internados en unidades de cuidados intensivos, coinci­
dió con la introducci6n del Etomidato como sedante en estos P!, 
cientes, utilizado en infusiones1 estos reporte~ aparecieron 
en el año de 1983. Posteriormente se demostró la supresión de 
la producción del cortisol en estos pacientes. 

En 1985 se llev6 a cabo un estudio en 12 pacientes a los 
que se les aplicaba Etomidato para la inducci6n en bolo a una 
dosis de 0.3 mg.kg. y se estudió las repercusiones a nivel CO!:, 
ticosuprarrenal. Los resultados fueron los siguientes: 

Niveles de Cortisol: 

Hubo una disminuci6n leve de los niveles de cortieoal, 
los cuales permanecieron siempre dentro de los l!mites norma­
les. 

11 Dexosicorticosterona: 

La concentraci6n plasmática se eleva a las 4 y 24 horas 
de la aplicaci6n del Etomidato. 

Corticosterona y J\CTH: 

En este caso hubo variaciones que no tienen significan­
cia clínica ni estad!stica. · Del estudio de Aste y de los C!. 
sos anteriores, podemos concluir que: 
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mll. 11SO de ttomidato en:. bol.o. no, altera la produc:cidn del 

cort.:ii.saJl.r, el!.. incremento plasmático. de la 11 desoxicorticost!_ 

:ironai. es debido a una inhibición de la 11 B hidroxilosa • com­

probada: en estudios en penos• bovinos y c~lulas en vit:ro .. 

Adem:ls,. el- hecru:z, de q1;1.e los niveles de co:rtisoi y corticost.!!, 

rona. permanezcan. normales,, sui;riere una inhibicidn parcial. 

compeii.sada: por un incremento en la secrecidn de ACTH .. 

lDZ, Jl6,. l7i',. 18.,. 2!:l,, 32,, 41, 42. 45 • 4'i) 

U. EFEi=IOS c:or.A'rERAt.ES INDESEABLES 

n. c:Iclor durante la aplicacidn. es una de las q:randes de!. 

ventajas de!. E.t.CJmidato, y la frecuencia de su aparici6n se 

ubiica en. un ran.go de 6 .. 3 al 10\.. La incidenci.a del dolor de­

.pende de varios factores,. entre los que se mencionan: 

La dosis aolicada, velocidad de inyeccidn, tamaño de la 
vena, medicaci6n preanest~sica y la fórmula del Etomidato. 

Si se premedica con narcótico,, se utiliza la fórmula 

con pro~ilen qlicol, y se inyecta rápidamente en la vena an­

e.iCllbital, la frecuencia en la aparición de dolor es JDi'.nima.. 

Sini embargo, pUede presentarse en alg\l?lOs pacientes. 

El intento de agreqar lidocaina para dimainuir el dolor 
a la aplicaci6n, ha. sido poco afortunado. 

tas flebitis son frecuentes después de la aplicación de 

Et.om.idato, usando como solvente 9ropilenglicol. Al segundo 

o ee-rcer d!a, el 23~ de los ~acientes presentan dato• de trO!! 
bofleb·itis en et sitio de aplicaci6n del Etoraidato. Esta fre­

cae:nciai es, sicmtficaeivamente mayor· que la observada, uaando 

otro• aqentes de índacci6nF Sin embargo, la inyección intra-

arteriat no causa p~oblemas~ 
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Movimientos involuntarios. 

Otro efecto colateral indeseable, considerado como gran 
desventaja, es la alta incidencia de movimientos musculares 
involuntarios espontáneos, tremar e hipoertonía, desarrolla­
dos posteriormente a la aplicación de Etomidato. La incide~ 
cia reportada tiene un gran margen de variacidn, localizable 
del 5 al 80\. Se ha visto que la premedicación con diaze­
pam o con un analqdsico narcótico produce significativas re­
ducciones en la f.recuencia de aparición. En pacientes sin 
premedicar, la incidencia de efectos excitatorios tiene un 
porcentaje tan alto de aparición, que llega al 801;, compar!!. 

da con el ª' para el Tiopental. 
(2, 3, 11, 13, 22, 25, 26, 56) 

La tos, hipo y laringoespasmo, son otros problemas que 
se le atribuyen al Etomidato; principalmente en pacientes 
sin premedicación, la incidencia se reporta del 21% y son 
m&s comunes en aquellus pacientes que presentan movimientos 
musculares anormales. 

N4uoea y vdmito. 

En un estudio realizado de 4_00 pacientes que recibieron 
de 0.2 a 0.4 mg.kg. de.Etomidato, lo nadeea y vómito se pre­
sent6 en un alto porcentaje, del nivel de 30\, y no tuvo re­
laci6n con la dosis o la premedicación. Sin embargo, se us~ 
ron otras drogas para el mantenimiento de la anestesia en to-
dos los pacientes. En una seri~ de pacientes sin premedic~ 
ci6n, sometidos a procedimientos qinecol6gicos quirdr9icos 
menores, se les administró Etomidato, óxido nitroso y oxíge­
no para la anestesia; hubo una incidencia significativamente 
alta de náuseas y vómitos en las primeras seis horas del pos! 
09eratorio, comparadas con series similares de pacientes, 
quienes recibieron Tiopental o Mctohexital. 
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La frecuencia del vómito fue del 26\ después del Etomi­
dato, 15% después del J.letohexital, y 13\ después del Tiopen­
tal. La presencia del vómito ocurre en la mayor!a de lps C!, 

sos en la primera hora del post-operatorio. La premedica­
ci6n con analgésico narcótico ~o incrementa la frecuencia del 
vómito después de usar Etomidato. 
(1, 2, 10, 11, 13, 14, 15, 21, 25, 26, 34, 47, 56) 

13. INTERACCION MEDICAl>'ENTOSA. 

se ha observado que el período de apnea o depresión res­
piratoria desarrollada 'con la administración de succinilcoli­
na, es m4s corta cuando se aplica Etomidato que cuando se ha 

dado Tiopental1 esta observaci6n no tiene relevancia cl!nica, 
salvo cuando se usa para broncoscopia o terapia clectroconvu!. 
si va. 

En los pacientes que presentaron movimientos musculares 
severos a la inducción con Etomidato ,. los niveles st'!ricos de 
potasio se incrementan en un 31 durante tres minutos. Igual­
mente, cuando se administra la succinilcolina y se presentan 
movimientos musculares moderados o severos, los niveles cir­
culantes de potasio se elevan en un 6t, lo cual no tiene sis. 
nificancia cl!nica. 

14. ESTUDIO CLINICO DE 30 PACIENTES. 

A) ~ATERIAL Y ~ETODOS. 

En el presente estudio se incluyeron 30 pacientes, los 
cuales fueron divididos en dos grupos; en uno se incluyeron 
pacientes sometidos a procedimientos quirargicos cortos y el 
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Etomidato se utilizó como .Anestésico dnico. En el otro grupo 
el Etomidato se utilizó como inductor en pacientes sometidos 
a cirug!a mayor bajo anestesia general inhalada. 

Etomidato como Anest~sico Unico: 

GRUPO NUMERO UNO 

Se estudiaron 18 pacientes; 5 masculinos y 13 femeninos, 
en un rango de edad de 6 a 52 años con una media de 42, olas! 
ficacidn ASA I y II, todos sometidos a procedimientos qui"rdr­
gicos cortos. El estudio se llevó a cabo de la siguiente ma­
nera: Al paciente instalado en el quirófano,. sin haber real! 
zado ninguna maniobra, se le valoraron signos vitales, tensión 
arterial y frecuencia cardiaca; se 9rocedió a canalizar vena 
radial, se aplicaron soluciones, se premedicaron con Diazepam 
200 mc9.k9., ~tropina a 10 mc9.k9. sin pasar de .5 mg.1 a los 
3 minutos de haber. pasado la prcmedicaci6n se valoraron sig­
nos vitales TA y FC, se aplicó Etomidato a una dosis de .350 

mg.kg. lentamente en 60 se~. y so valoraron: 

l. Cambios hemodin&rnicos FC y TA registrado al minuto y a 
los tres minutos de haber aplicado el Etomidato. 

2. Hipnosis; se valoró de la siguiente manera: 
a) Buena, cuando el sueño fue profundo y tranquilo. 
b) Regular, sueño profundo con intranquilidad. 
c) Malo, sueño superficial e intranquilidad. 

3. Dolor a la aplicación; se valoró de la forma siguiente: 
a) Ausencia o leve el paciente lo soportaba sin proble­

mas. 
b) Moderado, provocando queja o llanto. 
c) Importante, cuando se hacía intolerable al paciente. 
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4. Apa.rici6n de movimientos mu-aculares involuntarios i . 
a) Ausentes o leves, ,apenas ·percept~bles 'P_or:el Aneste-

si6logo. . 
b) Moderadas·: movimierlto~ ·-IÍiusc~Í°ár'es':eVident~s~ n~~ad~s 

por el person~l-de·Q~ir6fano~ 
c) Intensos o sev~ros: ~-~and~··1nt~-~f~J:i.a:-coii- el acto 

Ouirargico y se tenta que-::_·~9a~ra~::_·~~·_._paCiE!nte. 
S. El despertar y sus cara-Cter!S't.iC~s~.'-,-.. :\ .. 

Se valor6 desde el momento. de ia .-P,~i-didá 'del reflejo pa! 

pebral hasta que abrían loa Ojos espo~t4neam.·ente• ~dem4s, 
se interrogaba sobre su estado. y si exist!cl alguna moles­
tia. 

Etomidato como Inductor: 

GRUPO NUMERO DOS 

En este grupo se estudiaron 12 pa~iente, ~ del sexo feme­
nino y 6 del sexo masculino, en un rango de .edad de 12 a 60 
años, con una media de 36, con una variación de peso de 25 a 

72 kg. con una media de 48.S, clasificados segan ASA I y ASA 

II. 

En estos pacientes se llev6 a cabo el estudio de la si­

guiente manera: 
Al paciente en Quir6fano, ant.es de iniciar cualquier ma­

niobra se procedía a tomarle signos vitales, tensi6n arterial 
y frecuencia cardiaca, se procedta a canalizar !ena radial, 
se aplicaba medicaci6n preanestdslca que consistid en Oiaze­
pam 200 mc9.kg. y Atropina a una dosis de 10 mcg.kg, se valo­

raba nuevamente los signos vitales. 

Posteriormente se aplicaba Etomidato a una dosis de 350 
mcg.kg, aplicado lentamente en 60 segundos, valor4ndose los 
siguientes par~metros: 
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l. cambios Hemodin&micos: 
se valoraron tensión arterial y frecuencia cardiaca al 

primer minuto1 a los 3 y a los 5 minutos posteriores a la 
aplicación del Etomidato, antes de efectuarse cualquier otra 
maniÓbra o aplicarse otro medicamento. 

2. Dolor a la aplicaci6n. 

3. Hipnosis. 

4. Aparición de movimientos musculares involuntarios. 

Todo lo anterior valorado de acuerdo a los parámetros 
establecidos para el grupo anterior. Loa pacientes fueron 
sometidos a procedimientos quirGrgicos mayores bajo aneste­
sia general inhalada Halotano-Oxígeno. 

B) RESULTADOS 

GRUPO NUMERO UNO 

1. -Cambios Hemodin&micos: Los cambios hemodin~micos 
registrados se encUcntran en los cuadros I y II. 

2.-Hipnosier La hipnosis fue buena en 12 pacientes, 
que representaron el 66\1 regular en 5 pacientes que re.ore­
sentaron el 27\ y se consideró mala en un paciente el cual 
representa Gnicamento el 71. 

J.-Dolor a la Aplicación: Dolor leve, que apareci6 en 
un solo caso el cual significa el S.S\. Dolor moderado, se 
apreció en un caso que representa el porcentaje anteriormen­
te mencionado. NingGn ~aciente present6 dolor severo. 

4.-Movimientos Musculares Involuntários: Movimientos 
leves, fueron percibidos en dos pacientes, lo que representa 
el 111. Movimientos importantes fueron vistos en 3 pacien­
tes, que significa el 16\. En el resto de los pacientes (13), 
no hubo ningGn problema. 

- 24 -
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CUADRO I 

Cambios registrados en la Tensión Arterial 

Caso Basal Premedicado l' -·-,.S' 

l . 100/70 100/70 100/70. · .• 90/60 
2 100/60 100/60 100160 . 90/60 

3 120/80 120/80 100/70·' . 100/SO 

4 120/80 120/80 . Ú0/80 110/70 
5 100/60 100/60 90/60 90/60 

6 120/80 120/80 130/80 120/80 

7 110/70 110/70 100/70 100/70 
8 100/60 100/60 100/60 90/60 
9 120/80 120/80 100/60 100/60 

10 100/60 100/60 90/.60 90/60 
11 90/50 90/50 90/50 80/50 
12 120/BO 120/BO 100/80 100/60 
13 120/90 130/90· 120/90 120/80 
14 . 110/70 110/670 110/60 100/60 
15 110/70 110/70 100/70 90/70 
16 100110 100/70 90/70 90/70 
17 120/80 120/80 100/70 90/70 
18 100/60 100/60 90/60 90/60 

Estas cifras tomadas al llegar al Quir6fanos la basal, 
tres minutos des9u~s de la medicación pre-anest~sica y al 

minuto y a los 5 minutos despu~s de la aplicación del Etomi-

dato. 
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CUADRO II 

. ~gistros de la Frecuencia Cardiaca 

' 
Caso Basal': Premedicado .. , : 1 ~. S' 

·'· 

1 BSx' llOx' ···120x''· ·.12ox 1 

2 90" 120" ····1ió 11 '·.< '·; - 120" 
J 90" 110" '120"':., :120 11 • 

4 90" 110" ·.120." .. ; 120" 
5 eo• 90" 90":-, 90" 
6 eo• 100" 110" 110" 
7 es• 100 11 110 11 110 11 

e· 90" 110" 120" 120" 

9 es• 100" 100" too• 
10 eo• 90" 90" 90" 
11 90" 110" 120" 120" 
12 eo• 110" 120" 120" 
13 95" 120" 120" 120" 
14 90" 120 11 120" 120 11 

15 eo• 100" 100" 100" 
16 90" 110" 120" 120" 
17 es• 100 11 1,10" 110" 
le eo• 110" 110" 110" 

Tomados de la misma forma que las cifras tensionales 
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s.-El despertar y sus caracter!sticas: Los tiempos rn!n,! 
moa y m~ximos fueron de 9 y 12 minutos, respectivamente, con un 
pro.medio de 10. S minutos. 

De todos los casos estudiados solo en uno se presentó despertar 
desa9radable con molestias. de n~useas y vdmito, el resto tuvo 
un despertar tranquilo, sin ningdn oroblema, estando totalmente 
recuperados a los 23 minutos. 

GRUPO II 

1.-Cambios Hemodin~micos: Estos se encuentran registra­
dos en los cuadros III y IV. 

2.-Hipnosis: La hipnosis fue buena en 11 casos, que re­
presentan el 92%, se considerd como re9ular on un caso, es de­
cir el 8\ y en nin9dn caso fue mala. 

3.-Dolor a la aplicaci6n: Se present6 dolor leve en un 
caso, lo cual representa el 8%1 dolor moderado en un caso, es­
to es el S\ y en el reato, 10 pacientes no tuvieron ningan pr2 
blema, lo que significa el 84%. 

4.-Movimientos musculares involuntarios: De los casos e~ 
tudiados solo tres Presentaron mOvimicntos involuntarios, en un 
caso leves 8%, y en dos pacientes _los movimientos fueron muy i~ · 
cortantes, considerados como severos, ésto representa el 16%. 

- 27 -
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CUADRO III 

Registro de· la. Tensi6n Art~rial _-: 

caso 

l 

2 

J 

4 

100/60 

lJ0/80 

100/60 -

lJ0/90 

5 110/70 

6 lJ0/80 

7 140/90 

8 140/80 

9 110/70 

10 120/80 

11 90/60 1 

12 100/70 

··. 100/6,0 '( _ ':. \100/60. 

• ·.1ioi00 '' :-- • lJ0/00 
. ' -. 90/60 lÓ0/60 __ ._·.·,­

lJ0/90 

-110/70 •• -­
lJ0/80. 

140/90 

140/80 

110/70 

120/80 

100/60 

100/70 

-•.-:_ li0/80 

110/70 

110/80 

lJ0/80 

lJ0/80 

100/70 

100/70 

90/60 

.100/70 

S' 

.90/60 

lJ0/80 

80/50 

190/70 

110/70 

110/70 

120/80 

120/80 

100/60 

100/70 

90/60 

90/70 

Cifras re~istradas, la basal al lle~ar a Quirófano, a los 

tres minutos de haber aplicado rnedicaci6n Preanestésica, al m.! 
nuto y a los 5 minutos nosteriores al Etomidato. 
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Caso 

1 

2 

3 

4 
5 

6 

7 

B 

9 
ID 
11 
12 

Basal 

BSx 1 

90' 

80 11 

ªº" 
90" 

ªº' 
85" 

90" 

80 11 

75' 

90" 

90' 

CUADRO IV 

Registro de la Frecuencia Cardiaca 

Premedicado l' 

95x 1 9Sx 1 

100" 100" 

95" 105" 

90' 90',' 

100" ; >'110':', 

100" ·····. {.:;ff~:~. 
100" 

100" 1.05" 

lllO" 110" 
100" 110" 
100" 100" 

111 11 110" 

5' 

95x' 
100" 
105" 

90' 
.::_,_. :,.~ :.110" 

'<;·-i2"<>~ '.:·~:.5':.: 

.': .. 
_:,.; .'--10·5· .. -.' 

-105" 

110" 

110" 
100" 

110" 

Valores tomados de la misma forma que los da la 
Tensi6n Arterial. 
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C) CONCLUSIONES 

Considerando los resultados obtenidos en el presente es­
tudio podemos concluir que: 

l. El Etomidato es un Anestésico endovenoso de acci6n 
corta que tiene repercusiones hemodin~micas leves 

que no tieºnen significancia clínica ni estadística. 

2. Proporciona hipnosis excelente en la mayoría de los 
pacientes. 

3. El dolor a la a9licacidn no constituye un problema 
de im~ortancia, ya que el porcentaje de aparici6n 
es bajo, sin oreeentarse en forma severa en nin~u­
no de los casos estudiados. 

4. Considero que la aoarici6n de movimientos muscula­
res involuntarios es el inconveniente más qrande 
del Etomidato, sobre todo cuando es usado como 
Anestésico Qnico, ya que el porcentaje de apari­
ción de este fen6meno indeseable es alto y en algu­
nos casos hay dificultad absoluta para desarrollar 
el acto quirdrgico. 

S. Proporciona un despertar tranquilo, sin problemas, 

y sin efectos colaterales indeseables, con una re­
cuperacidn total en un tiempo muy corto. 

Resumiendo, podemos decir que sin ser un Anest~sico indi! 
pensable en e1 arsenal del Anestesi6logo, bajo ciertas condi­
ciones y en casos especiales puede ser una alternativa viable 
como medicamento de eleccidn. 
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